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Resumo

AZEVEDO, Ligia Teixeira Mendes. Promog¢do da saide por meio da reorganizagdo
das acdes de alimentacdo sauddvel no Distrito Federal. Trabalho de Conclusdo de Curso
(Especializagdo) — Diretoria Regional de Brasilia, Fundagdo Oswaldo Cruz, Brasilia, 2008.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) apresentam uma alta prevaléncia e
representam a principal causa de mortalidade e incapacidade no Distrito Federal (DF), tendo
como um dos fatores de risco a inadequacdo alimentar. A promocgdo da alimentagdo sauddvel
constitui-se numa estratégia de Satide Publica importante na prevengdo das DCNT. O padrao
alimentar da populacdo do DF vem apresentando mudancas e ¢é caracterizado por um
consumo exagerado de gorduras de origem animal e baixo consumo de frutas e hortalicas,
sendo necessdria uma intervengdo que possa modificar este padrdo e conseguir uma
diminui¢do da prevaléncia das DCNT. Este projeto de intervencdo tem como objetivo
contribuir para a promocdo da saide da populagdo, por meio da reorganizacdo das agdes de
promog¢do de alimentacdo saudédvel. As acgdes de promocdo de alimentagdo sauddvel
desenvolvidas na Atengdo Bésica do DF sdo poucas e tém causado baixo impacto na saide da
populagdo. O projeto visa formar multiplicadores em alimentacdo sauddvel entre os
profissionais de saide que atuam na Atengdo Bésica, por meio de curso de formagdo, além de
implementar atividades de educagdo nutricional, como oficinas e grupos que promovam a
alimentacdo sauddvel. Por meio deste projeto espera-se que os profissionais de satide sejam
sensibilizados quanto & importincia da promog¢do da alimentacdo sauddvel na prevencdo das
DCNT e de uma melhor organizac¢do da atengdo em nutricao do DF.

Palavras — chave: Atencdo Primdria a Saide; Comportamento Alimentar; Distrito
Federal; Promocdo da Satide; Programas e Politicas de Nutri¢do e Alimentagao.



Abstract

azevedo, Ligia Teixeira Mendes. Health promotion through the organization of the shares of
healthy eating in the Distrito Federal. Completion of course work (expertise) - Regional
Directors of Brasilia, Oswaldo Cruz Foundation, Brasilia, 2008.

The chronic non-transmissible diseases (DCNT) show a high prevalence and the major
cause of mortality and disability in the Distrito Federal (DF), taking as one of risk factors to
inadequate food. The promotion of healthy eating is in a strategy of Public Health important
in preventing the DCNT. The dietary patterns of the population of DF is presenting changes
and is characterized by an excessive consumption of animal fat and low consumption of fruits
and vegetables, with a need for intervention that can change this pattern and achieve a
reduction of prevalence of DCNT. This project has the goal of intervention to help promote
health of the population through the organization of actions for the promotion of healthy
eating. Shares of promoting healthy food developed in Primary Care of DF are few and have
caused low impact on the health of the population. The project aims to train multipliers in
healthy eating among health care professionals who work in Primary Care through the
training course, and implement nutrition education activities such as workshops and groups
that promote healthy eating. Through this project it is expected that health professionals are
aware about the importance of promoting healthy diet in preventing DCNT and better
organization of care in nutrition from the DF.

Words - Key: Primary Health Care; Behavior Food; Federal District; Health Promotion;
Programs and Policies of Nutrition and Food.
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1- SITUACAO PROBLEMA.

A partir das ultimas décadas do século passado, seguindo tendéncia
mundial, observam-se no Brasil dois processos que t€m produzido importantes
mudangas no perfil das doengas ocorrentes em sua populagdo. O primeiro,
denominado “Transi¢do Demogréfica”, com significativa diminuicdo das taxas de
fecundidade, natalidade e aumento progressivo na expectativa de vida. Como
resultado verifica-se progressivo aumento da propor¢do de idosos em relacdo aos
demais grupos etdrios, tendéncia essa que deverd se ampliar nos préximos 20 anos.
O segundo, caracterizado por importante mudanga no perfil de morbimortalidade,
denominado de “Transicdo Epidemiol6gica”. No Brasil, apresenta-se ainda com
importantes diversidades regionais, decorrentes das diferencas s6cio econdmicas e de
acesso aos servicos de saude, resultando em um “modelo polarizado de transicao”
(ARAUIJO, 1992).

A transicdo epidemioldgica decorre também devido a outros fatores como a
urbanizacdo, o maior acesso a servicos de saide e meios de diagndsticos mais
eficazes. Nesse modelo de transicdo temos o crescimento da morbidade e
mortalidade por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis — DCNT (BRASIL, 2005).

Este fendmeno caracteriza-se por uma inversdo das causas de mortalidade
no pais. Na década de 30, as doengas infecciosas eram responsdveis por cerca de
46% das mortes, e atualmente, elas respondem por apenas 5%. E, enquanto que as
doencas cardiovasculares, representavam, ha trés décadas atrds somente 12% das
causas de mortes, e sdo, atualmente, responsdveis por quase um terco dos 6bitos
(BARBOSA, 2003).

As DCNT caracterizadas pelas doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipertensao arterial, cancer e as doengas respiratérias t€ém aumentado na populacio
adulta no Distrito Federal (DF), seguindo a tendéncia global e nacional. Segundo
MARIATH et al (2007) elas apresentam, de uma forma geral, longo periodo de
laténcia, tempo de evolucdo prolongado, lesdes irreversiveis e complicagdes que
acarretam graus varidveis de incapacidade ou dbito.

Devido as suas caracteristicas, as DCNT custam caro para o Sistema Unico
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de Saide (SUS). Caso ndo sejam prevenidas e gerenciadas adequadamente,
demandam uma assisténcia médica de custos sempre crescentes, em razdo da
permanente e necessdria incorporacio tecnoldgica. Para toda sociedade, o nimero de
mortes prematuras € de incapacidades faz com que o enfrentamento das “novas
epidemias”, causadas por DCNT, demandem significativos investimentos em
pesquisa, vigilancia, prevencdo, promog¢ao da saide e defesa de uma vida saudavel
(MALTA et al, 2006).

As DCNT por serem de longa duracdo, sdo as que mais demandam agdes,
procedimentos e servigos de satide, gerando no Brasil uma sobrecarga no Sistema
Unico de Satide. Estima-se que os gastos do Ministério de Satide com atendimentos
ambulatoriais e interna¢des em funcdo das DCNT sejam de aproximadamente R$ 7,5
bilhdes por ano (MALTA et al, 2006).

O excesso de peso no Brasil tem um impacto nas hospitalizacdes e nos
custos similares ao observado nos paises desenvolvidos. Segundo SICHIERI (2007),
o total de custos de hospitalizacdo associados ao sobrepeso/obesidade e as doencgas
associadas, utilizando-se os dados das hospitalizacdes de homens e mulheres de 20 a
60 anos do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Satide (SIH-
SUS), foi equivalente a 3,02% dos custos totais de hospitalizagdo em homens e
5,83% em mulheres, correspondendo a 6,8 e 9,3% de todas as hospitalizacdes
(excluindo gestantes) no ano de 2001.

Persistem as politicas de saide do pais em optar macicamente pela medicina
curativa, pelo atendimento e tratamento das DCNT em servigos de urgéncia e
emergéncia ou sob hospitalizacdes. O custo elevado dessas opcdes, obviamente
reconhecido, ndo favorece as mudancas desejiveis. Esse € um aspecto jd bastante
conhecido daqueles que lidam com DCNT, dependente da burocracia, de dificil
resolucdo, impedindo a pratica de promogdo e protecdo da saide, mesmo que se
tenha incorporado essa idéia nos programas oficiais para tais doencgas, em periodos
governamentais sucessivos desde a década de 1980 ( LESSA, 2004).

Lembrando o Informe Sobre Saiide no Mundo 2002, em que se indicam a
mortalidade, a morbidade e a incapacidade atribuidas as principais doencas nao
transmissiveis, estas representam atualmente cerca de 60% de todas as disfungdes e

47% da carga de morbidade mundial. Prevé-se que esses percentuais aumentardo em
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73% e 60%, respectivamente, antes de 2020 (OMS, 2004).

Segundo dados do Ministério da Satdde - Sistema de Informagdo de
Mortalidade (MS/SIM-2004), as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 31%
do total de Obitos por causas conhecidas e as neoplasias representam a segunda
causa, com cerca de 15%, seguida das causas externas.

No DF, em 2005, a maior propor¢do de 6bitos, por grupo de causas foi a do
grupo das doencas do aparelho circulatdrio, responsdvel por 2.655 ébitos (29,0% do
total), seguido pelo grupo das neoplasias, com 1559 6bitos (17,0%) e pelo das causas
externas, com 1486 (16,2%) (Tabela 1).

Tabela 1: Nimero de 6bitos, mortalidade proporcional (%) e coeficiente de mortalidade  por

100.000 habitantes por grupos de causas segundo diagndstico- DF, 2005.

Grupo de causas Freqiiéncia % Taxa
Doengas do aparelho circulatdrio 2.655 29,0 113,80
Neoplasias 1.559 17,0 66,82
Causas externas de morbidade/mortalidade 1.486 16,2 63,69
Doencas do aparelho respiratério 711 7.8 30,47

Fonte : Relatorio de eventos vitais, DF, 2005.

Houve um aumento relativo e absoluto do nimero de 6bitos decorrentes das
doencas do aparelho circulatério. A taxa de mortalidade por doencas do aparelho
circulatorio passou de 93,7 por 100.000 habitantes, em 1980, para 113,8 por 100.000
habitantes, em 2005 (Tabelas 1 e 2).

Tabela 2: Nimero de ébitos, mortalidade proporcional (%) e coeficiente de mortalidade por 100.000

habitantes por grupos de causas - DF, 1980.

Grupo de causas Freqiiéncia % Taxa
Doencas do aparelho circulatério 1.103 19,9 93,7
Causas externas de morbidade/mortalidade 853 15,4 72,5
Afecgdes originadas no periodo perinatal 728 13,1 61,9
Doencas infecciosas e parasitdrias (DIP) 713 12,9 60,6
Doencas do aparelho respiratério (DAR ) 694 12,5 59,0
Neoplasias (NEO) 530 9,6 45,0

Fonte : Relatorio de eventos vitais, DF, 2005.
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Nas duas ultimas décadas, em relacio ao coeficiente de mortalidade por
neoplasias, também registrou-se um aumento significativo. Em 1980, com 45,0
6bitos por 100.000 habitantes, ele representava o 6 maior coeficiente de mortalidade
entre os grupos de causas de 6bito. Em 2005, passou a ser o 2’ maior, com 66,82
Obitos por cem mil habitantes ( Tabelas 1 e 2).

Os fatores de risco que mais contribuem para as DCNT s@o obesidade, alto
nivel de colesterol, hipertensao arterial, fumo e dlcool (OPAS, 2003).

A obesidade na populagdo adulta apresenta uma prevaléncia em ritmo
crescente no DF. As alteracdes no padrio de alimentacdo da populacdo, como
veremos adiante, contribuem para a evolucio do excesso de peso e,
consequentemente, para as mudangas dos indicadores nutricionais.

Atualmente a obesidade tem se apresentado como um agravo importante
para as sociedades modernas em face de seu avanco em diferentes partes do mundo.
Os danos acarretados pela obesidade sdo extensos. Relaciona-se a diferentes
enfermidades incluindo as cardio e cerebrovasculares, a diabetes nao-insulino
dependentes, a hipertensdo arterial sistémica e certos tipos de cancer. Somam-se,
ainda, prejuizos psicossociais relacionados a questdo da discriminagdo a individuos
sob esta condi¢do patoldgica. Hoje a obesidade se apresenta como o maior problema
alimentar da populagio brasileira (FERREIRA; MAGALHAES, 2006).

Segundo FRANCISCHI (2000) a obesidade € um dos fatores de risco mais
importantes para outras doencas ndo transmissiveis, com destaque especial para as
cardiovasculares e diabetes mellitus. Muitos estudos demonstram que obesos morrem
relativamente mais de doengas do aparelho circulatério, principalmente de acidente
vascular-cerebral e infarto agudo do miorcadio, que individuos com peso adequado.

A obesidade representa o problema nutricional de maior ascensdo entre a
populacdo observado nos ultimos anos, sendo considerada uma epidemia mundial.
Dados divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia apontam que 80% da
populacdo adulta sdo sedentdrios e que 52% dos brasileiros estdo acima do peso,
sendo 11% obesos, o que explica o aumento da morbidade e mortalidade
(MARIATH et al, 2007).

Os problemas apresentados no DF estdo em sintonia com o que ocorre na

Regido Centro-Oeste, no Brasil e no mundo. Uma andlise comparativa entre trés
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estudos - o Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF/1974-1975); a Pesquisa
Nacional sobre Saide e Nutricio (PNSN/1989) e a Pesquisa de Orcamentos
Familiares (POF/2002- 2003) - vem confirmar os aumentos continuos na prevaléncia
de excesso de peso e obesidade na Regido Centro-Oeste, apresentando exce¢do
quanto ao sexo feminino no periodo de 1989-2002, quando houve um declinio

(Tabela 3).

Tabela 3:: Prevaléncia de excesso de peso (IMC> 25KG/M?2) e obesidade ( IMC> 30KG/M2) na
populacdo com 20 ou mais anos de idade, por sexo, na Regido do Centro-Oeste nos periodos 1974-
1975, 1989 e 2002-2003

Estado Excesso de Peso Obesidade
Nutricio
nal Masculino Feminino Masculino Feminino
1974/75 18,3 27,1 2,8 7,6
1989 30,4 39,5 5,1 12,1
2002/03 42,9 37,6 8.4 10

Fonte: Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF/ 1974-1975), Pesquisa Nacional sobre
Satide e Nutri¢do ( PNSN/ 1989), Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF/ 2002-2003).

O conhecimento de outros fatores de risco para DCNT, além do
monitoramento da prevaléncia da obesidade, principalmente os de natureza
comportamental como a alimentac¢do € fundamental, pois algumas acdes preventivas
podem ser efetivadas.

O padrio alimentar da populacio do DF vem sofrendo grandes alteracdes,
caracterizada pelo aumento do consumo de gorduras saturadas de origem animal e
pela estabilizacdo do consumo de frutas e hortalicas. Estes resultados sdo
comprovados pela andlise de dois estudos que monitoram os fatores de risco para as
DCNT: o Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade
Referida de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis, realizado no ano 2000, pelo
Instituto Nacional do Cancer (INCA) em parceria com a Secretaria de Vigilancia em
Saide do Ministério da Saide (SVS/MS) e o Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)

realizado nos anos de 2006 e 2007. O Sistema VIGITEL objetiva o monitoramento
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continuo e protecdo para DCNT dos 26 estados brasileiros e Distrito Federal,
apoiando-se para tanto na realizacdo continua de entrevistas telefOnicas. Através
destes estudos € possivel confirmar um consumo exagerado de gorduras de origem
animal e um consumo baixo e insuficiente de frutas e hortalicas (anexol).

O sistema VIGITEL também obteve dados em relagdo a informacao referida
de diabetes mellitus e hipertensdo arterial no DF. Dos entrevistados, no ano de 2007
3,5% referiam ter diagndstico clinico de diabetes mellitus e 18,4% de hipertensao
arterial.

As DCNT sdo de etiologia multifatorial e compartilham vérios fatores de
risco, que podem ser modificados (MALTA et al, 2006), principalmente os de
natureza comportamental como dieta, sedentarismo e dependéncia quimica (de
dlcool, tabaco e outras drogas).

O Informe Sobre a Saiide no Mundo (2002), expde as circunstincias das
causas, e na maioria dos paises, uns poucos fatores de risco muito importantes sdo
responsdveis em grande parte pela morbidade e mortalidade. No caso das doencgas
ndo transmissiveis, os fatores de risco mais importantes sdo os seguintes: hipertensao
arterial, hipercolesterolemia, pouca ingestdo de frutas e hortalicas, excesso de peso
ou obesidade, falta de atividade fisica e consumo de tabaco. Cinco destes fatores de
risco estdo estreitamente associados a ma alimentacdo e a falta de atividade fisica
(OMS, 2004).

Evidéncias cientificas mais recentes mostram que a saide pode estar muito
mais relacionada ao modo de viver das pessoas do que a idéia, anteriormente
hegemonica, da sua determinagdo genética e bioldgica. O sedentarismo e a
alimentacdo ndo sauddvel, o consumo de dlcool, tabaco e outras drogas, o ritmo da
vida cotidiana, a competitividade, o isolamento do homem nas cidades sdo
condicionantes diretamente relacionados a producdo das chamadas doencas
modernas (GUIA ALIMENTAR PARA A POPULACAO BRASILEIRA, 2006).

Sdo muitos os determinantes que levam a uma alimentagdo ndo saudédvel e
varios fatores contribuem para as escolhas alimentares, como a situagdo econdmica,
a qualidade da informacdo disponivel e a propaganda de alimentos ndo sauddveis.

O aumento no consumo de alimentos processados, ricos em gordura, agicar

e sal, associado ao menor gasto energético didrio devido a redugdo da atividade
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fisica, explicam as tendéncias crescentes de sobrepeso e obesidade na populacdo e
também das DCNT associadas no Brasil (GUIA ALIMENTAR PARA A
POPULACAO BRASILEIRA, 2006).

A andlise dos dados da mais recente pesquisa nacional POF/2002-2003
possibilita estimar o consumo das familias brasileiras, destacando tendéncias
inadequadas: alto consumo de agticar; consumo muito baixo ou insuficiente de frutas,
legumes e verduras e uma tendéncia de consumo exagerado de gorduras totais e de
gorduras saturadas.

Ha evidéncias cientificas que mostram que alimentos de origem vegetal,
principalmente frutas, legumes e verduras, se consumidos de forma regular e em
quantidades apropriadas, sdo fatores de prote¢do contra vérias doencas relacionadas a
alimentacdo, contribuindo também para manutenc¢do de um peso saudavel (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003). No Brasil, o Ministério da Satide endossa estas
recomendacoes.

De acordo com estimativas da OMS, o insuficiente consumo de frutas e
hortalicas (consumo per capita didrio inferior a cinco porg¢des didrias de frutas e
hortalicas) é responsdvel anualmente por 2,7 milhdes de mortes e por 31% das
doengas isquémicas do coracdo, 11% das doengas cérebro-vasculares e 19% dos
cancéres gastrointestinais ocorridos em todo mundo. Ainda segundo a OMS,
dislipidemias, causadas majoritariamente pelo consumo excessivo de gorduras
saturadas de origem animal, determinam anualmente 4,4 milhdes de mortes, sendo
responsdveis por 18% das doencgas cérebro-vasculares e 56% das doengas isquémicas
do coragio.

Uma mudancga nos hdbitos alimentares, na atividade fisica e no controle do
fumo resultaria num impacto substancial para a reducdo das taxas das doencas
cronicas ndo transmissiveis, muitas vezes num periodo de tempo relativamente curto
(OPAS, 2003).

A promocdo da alimentacdo sauddvel constitui uma estratégia central a
todas agdes da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigdo (PNAN).

A PNAN assumiu como fundamentos o entendimento da alimentacdo
sauddvel enquanto um direito humano, e a necessidade de articulacdo e da busca da

garantia da seguranca alimentar e nutricional (PINHEIRO; CARVALHO, 2008).
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A PNAN tem como propdsito a garantia da qualidade dos alimentos
colocados para consumo no pais, a promocdo de praticas alimentares sauddveis e a
prevengdo e o controle dos distirbios nutricionais, bem como o estimulo as agdes
intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos.

Dentre as sete diretrizes propostas na politica destacam-se trés: a promogao
de préaticas alimentares e estilos de vida sauddveis, a prevencdo e controle das
caréncias nutricionais e das doengas associadas a alimentacdo e nutricdo e o
monitoramento da situacio alimentar.

A promocgao de préiticas alimentares sauddveis, estd inserida no contexto da
adocao de estilos de vidas saudaveis, componente importante na promocao da satde,
que enfatiza a orientacdo quanto a prevencdo das DCNT e a adocdo de hdbitos
alimentares apropriados por seus portadores como forma de evitar o agravamento das
doencas.

A prevencao e controle dos distirbios nutricionias e das doengas associadas
a alimentacdo e nutricdo prevé medidas voltadas a promocao da satide e ao controle
dos desvios alimentares e nutricionais por constituir condutas para prevenir a
instalacdo e evolucdo das DCNT.

O monitoramento da situacdo alimentar e nutricional, através do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) concentra sua aten¢do, de forma
especial, na rede de Atencao Bésica de satde.

O Guia Alimentar para a Populagao Brasileira ¢ mais um dos instrumentos
de promocao da satude, construidos no dmbito das diretrizes da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo, com vistas a consolidacdo de seus propésitos e
fundamentos, que tem como um de seus principais objetivos abordar a questio
alimentar e nutricional como prioridade para a satide publica brasileira e é concebido
para contribuir para a prevencdo de doencas causadas por deficiéncias nutricionais,
para reforcgar a resisténcia organica a doencas infecciosas e para reduzir a incidéncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), por meio da alimentacdo saudavel.

Este € um instrumento destinado a todas as pessoas envolvidas com a satide
publica e vai auxiliar os profissionais de saide da Atencdo Bésica, incluindo os
vinculados a Estratégia da Saide da Familia, a levar a populagdo informagdes sobre a

importancia de se manter ou adotar uma dieta sauddvel.
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A Secretaria de Saude do DF, com o objetivo de contribuir para a promogao
da sadde da populagdo elaborou no ano de 2007, em consonancia com a Politica
Nacional de Promocédo da Satde, a Politica Distrital de Promog¢ao da Saide que tem
entre seus eixos estruturadores a alimentacdo sauddvel, possuindo metas que
priorizam a promocdo da alimentacdo sauddvel. A politica ainda estd em fase de
implantacdo e reunides estdo sendo realizadas com o objetivo de efetivar sua
implantacgao.

A politica possui como objetivo a promog¢do da qualidade de vida, redugdo
de vulnerabilidade e riscos a saude, relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condi¢cdes de trabalho, habitacdo, ambiente,
educacdo, lazer, cultura, acesso a bens e servi¢os essenciais.

Para entender a organizacdo da Ateng¢do Bdsica no DF, é necessirio
conhecer a sua estrutura, que tem na sua composi¢do 15 Regionais de Saide com
sessenta e trés (63) Centros de Satde (CS) e setenta e trés (73) Equipes de Satde da
Familia. Vinte (20) CS tém o profissional nutricionista em seu quadro. Os
nutricionistas da Atenc¢do Badsica desenvolvem atividades, tais como: educagdo
nutricional de individuos e grupos populacionais, diagndstico nutricional e prescri¢do
dietética individuais em ambulatdrio, planejamento e execug¢do de cursos de
treinamento e aperfeicoamento para profissionais de saide, dentre outras.

Nos CS que contam com a presenca do profissional nutricionista sio
desenvolvidas atividades educativas, como palestras com os grupos de diabéticos e
hipertensos, onde algumas nog¢des de alimentacdo saudédvel sdo pontuadas, baseadas
nos Dez Passos da Alimentacdo Sauddvel do Ministério da Saide (MS). Os albuns
seriados “O que ¢é vida Sauddvel" do MS sdo utilizados como ferramentas nas
palestras educativas. Palestras de introducdo de alimentacdo complementar e de
incentivo ao aleitamento materno também sdao desenvolvidas, onde sdo usados
cartazes como instrumentos pedagdgicos.

Nos CS que ndo tém o profissional nutricionista, palestras educativas que
promovem o aleitamento materno e com os grupos de diabéticos e hipertensos sdo
desenvolvidas por outros profissionais de saide, como enfermeiros e técnicos de
enfermagem, onde sdo abordados alguns aspectos em relagdo as doencas e ndao sdo

desenvolvidos temas em relacdo a alimentagdo sauddvel. Os profissionais que
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compdem as ESF também ndo sdo capacitados em alimentag@o saudavel.

Atualmente, atividades educativas especificas para os beneficidrios do
Programa Bolsa Familia ndo sido desenvovidas nos CS.

As acdes que hoje sdo realizadas na capital do pais ainda nao sao suficientes
para fomentarem a promocdo da alimentacdo saudavel na Atenc¢do Bdasica do DF e
para a prevencdo das DCNT, sendo necessdrio a reorganizacdo de atividades
educativas que promovam a alimentacao saudavel.

A formacg@o permanente dos profissionais de saude que atuam nos CS e
ESF em alimentacdo sauddvel é necessdria, sensibilizando-os quanto a importancia
do tema na prevengdo das DCNT, proporcionando maior habilitacdo e seguranga
para atuarem como multiplicadores em alimentacao sauddvel e maior conhecimento
das diretrizes do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira.

Neste contexto, as acdes de Promocdo de Alimentagdo Saudavel, através de
acoOes educativas de alimentacdo e nutricdo, implantadas na Atencdo Bésica do DF,
contribuiriam para reverter a situacdo epidemioldgica atual.

Portanto, o projeto de intervencdo que serd apresentado surge com o
objetivo de contribuir para a melhoria da saide da populacdo do DF, por meio “da
reorganizacao das acoes de Promociao de Alimentacao Saudiavel na Atencao

Basica do Distrito Federal”.

2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL:

Contribuir para a Promocdo da Satide através da reorganizacdo das acdes de
Promocdo da Alimentacdo Saudédvel desenvolvidas na Atencdo Bésica do Distrito

Federal.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Identificar as acdes de alimentagdo sauddvel que existem na Atengdo Bdésica do
DF;

. Formar agentes multiplicadores entre os profissionais de satide da Atencdo
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Basica do DF em alimentacdo saudavel,
. Implementar atividades de Educacdo Nutricional em alimentacdo sauddvel na
Atencdo Basica do DF;

. Monitorar as a¢des implantadas.

3. JUSTIFICATIVA

A Promocdo da Alimentagdo Sauddvel é uma estratégia importante na
prevencdo das DCNT, a partir do consumo correto de alimentos, respeitadas as
condi¢des culturais e s6cio-econdmicas da populacio.

Segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério da
Satde (SVS/MS-2004), verifica-se que entre 40% e 90% dos Obitos anuais por
DCNT podem ser evitados, se a populacdo tiver garantido o acesso a uma
alimentacdo saudavel.

Com a reorganizacdo das agdes de promocdo de alimentagdo sauddvel
implantadas na Atenc¢do Bdasica do DF, poderd haver uma maior difusdo do tema
entre os usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS) e a comunidade. Espera-se que
ocorra uma melhora nos hébitos alimentares da populagdo, que estard mais
informada e sensibilizada quanto a importincia da prevencdo de algumas doengas
através de uma alimentacio adequada. E possivel que a comunidade comece a ter um
olhar diferenciado para a sua satide e desperte para a importancia do auto cuidado.

Esta é uma intervengdo que poderd, a longo prazo, diminuir os custos da
Secretaria de Satide do DF, ja que as DCNT custam caro para o SUS. A promocgao da
alimentacdo sauddvel pode representar reducdo de gastos com agdes curativas de
tratamento e recuperacdo de individuos com DCNT.

Como as DCNT geram individuos incapacitados, com aposentadorias
precoces e mortes prematuras, uma intervencdo que diminuisse sua prevaléncia
contribuiria para uma sociedade mais produtiva e com um menor gasto em relagdo
aos beneficios sociais. Os investimentos na saide também poderiam ser otimizados.

A estruturacdo das agOes de promogdo da alimentacdo saudavel

proporcionard uma melhor organizagdo da assisténcia em nutri¢do na Atencdo Bésica
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do DF, principalmente em relacdo aos fluxos de referéncia e contra referéncia que
seriam mais bem definidos.
Este projeto é unico e inovador, j4 que ndo existem intervengdes

semelhantes implementadas na Atengdo Basica do DF.

4. MARCO TEORICO

A Atencdo Primdria é a base do sistema de satide, assumindo o papel de
disponibilizar assisténcia fundamentada em tecnologia e métodos cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, com acesso universal a individuos e familias.
A Atengdo Priméria é a porta de entrada da ateng¢@o individual, responsdvel pela
longitudinalidade do acompanhamento dos usudrios e se encontra em melhor posi¢do
para interpretar e contextualizar seus problemas de saiide ao meio social em que
vivem (SAITO; LACERDA; FRACOLLI, 2006).

A Atengdo Bésica é composta pelas acdes de promogdo, prevencio e cura,
centradas na pessoa, na familia e na comunidade, que devem resolver a maioria dos
problemas de saide da populag@o. Incluem-se ai servigos bdsicos de assisténcia
médica, como tratamento cotidiano da maioria das doencas agudas crOnicas e
traumatismos mais comuns; controles pré-natais e outros; vacinagdes; visitas
domiciliares; planejamento familiar; educacdo em satide; nutricdo e atencdo a
problemas ndo graves de satide mental, entre outros (OPAS, 2006).

Dentre os diversos espacos dos servigos de saide, VASCONCELOS (1999)
destaca os de Atencdo Bésica como um contexto privilegiado para desenvolvimento
de préticas educativas em saide. A consideracio do autor justifica-se pela
particularidade destes servicos, caracterizados pela maior proximidade com a
populacdo e a énfase nas agdes preventivas e promocionais.

A Atencdo Bidsica de saide é um espago privilegiado para o
desenvolvimento das acdes de incentivo e apoio a adocdo de hdbitos alimentares e a
prética regular da atividade fisica. Cabe ressaltar que essas acdes, além de garantir a
difusdo de informacdo, devem buscar viabilizar espagos para reflexdo sobre os

fatores individuais e coletivos que influenciam as praticas em saide e nutricdo na
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sociedade, langando mdo de metodologias que estimulem o espirito critico e o
discernimento das pessoas diante de sua realidade e promovam a autonomia de
escolha no cotidiano, a atitude protagonista diante da vida e o exercicio da cidadania
(BRASIL, 2006).

Educar para a sadde implica ir além da assisténcia curativa, significa dar
prioridade a intervencdes preventivas e promocionais. Deste modo, o
desenvolvimento de préticas educativas no dmbito do Programa Sadde da Familia
(PSF), seja em espacos convencionais, a exemplo dos grupos educativos, ou em
espacgos informais, como a consulta médica na residéncia das familias em ocasido da
visita domiciliar, expressa a assimilacdo do principio da integralidade pelas equipes
de sadde da familia (ALVES, 2005).

Na década de 1990 tem inicio a implementacdo da estratégia do Programa
Saude da Familia (PSF) que, no contexto da politica de saide brasileira, deveria
contribuir para a constru¢do e consolidagdo do SUS. Tendo em sua base os
pressupostos do SUS, a estratégia do PSF traz no centro de sua proposta a
expectativa relativa a reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Basica
(BRASIL, 1997).

O Programa Sadde da Familia (PSF) busca o estabelecimento do vinculo
entre a populacio e os profissionais da saide com alteracdo do enfoque de trabalho
anteriormente voltado ao individuo, para agora pensar na familia como objeto da
atencdo (SANTOS, 2007).

No caso do PSF, a equipe de saide da familia estd capacitada para executar
desde acdes de busca ativa de casos na comunidade adstrita, mediante visita
domiciliar, até acompanhamento ambulatorial dos casos diagnosticados (tuberculose,
hanseniase, hipertensio, diabetes, entre outras enfermidades) com o fornecimento de
medicamentos. Seguindo o principio da integralidade, as atividades de educagdo em
saude estdo incluidas entre as responsabilidades dos profissionais do PSF (ALVES,
2005).

Ao nivel da atengdo preventiva, o PSF prevé o desenvolvimento de préticas
de educagdo em sadde voltadas para a melhoria do auto-cuidado dos individuos.
Estas devem ser desenvolvidas por todos os profissionais em seus contatos com

individuos sadios ou doentes, conforme definicdo de suas atribuicdes bdsicas.
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Verifica-se, desta maneira, que a pratica educativa no PSF ndo conta
necessariamente com um espaco restrito e definido para seu desenvolvimento, antes
disso adverte-se os profissionais que devem oportunizar seus contatos com O0s
usudrios para “os aspectos preventivos e de educagdo sanitdria” (BRASIL, 1997).

Neste sentido, em 2004, a 57* Assembléia Mundial da Satide aprovou a
Estratégia Global para Alimentacdo Sauddvel, Atividade Fisica e Sadde
reconhecendo o vasto conhecimento existente e o potencial para a satde publica,
assim como a necessidade de reduzir o nivel de exposi¢do e os principais riscos
associados a uma alimentag@o pouco sauddvel e a falta de atividade fisica.

A importancia da Estratégia Global para Alimentagdo Saudavel, Atividade
Fisica e Satde como parte da prevengdo e controle das DCNT inclui a participagdo
dos profissionais de satide como auxiliares efetivos para a melhora da satide da
populagdo.

A OPAS/OMS elaborou a proposta de Estratégia Global que se mostra como
uma oportunidade para reduzir substancialmente as mortes e doengas em todo o
mundo, relacionadas & alimentacdo inadequada e inatividade fisica.

A meta geral da Estratégia é promover e proteger a saide mediante
atividades sustentdveis em nivel comunitério, nacional e mundial que, em conjunto,
contribuam para a redugcdo da mortalidade e morbidade associadas a uma
alimentacdo pouco sauddvel e a falta de atividade fisica da populagao.

A Estratégia Global tem como objetivos principais: reduzir os fatores de
risco de doencgas ndo transmissiveis associadas a uma alimentag¢do pouco sauddvel e
a falta de atividade fisica mediante uma ag@o de satide publica essencial e medidas de
promocao da saiide e prevencdo da morbidade; promover a consciéncia e o
conhecimento geral acerca da influéncia da alimentagdo sauddvel e da atividade
fisica em satde, assim como do potencial positivo das intervengdes de prevengao;
fomentar o estabelecimento, o fortalecimento e a aplicacdo de politicas e planos de
acdo mundial, regionais, nacionais e comunitdrios direcionados a melhorar a
alimentacdo e aumentar a atividade fisica; respaldar as investigacdes sobre uma
ampla variedade de esferas pertinentes, incluida a evolug¢do das intervengdes e
fortalecer os recursos humanos que necessitam nesta drea para melhorar a satde.

Com respeito a alimentagdo, a Estratégia inclui as seguintes recomendacdes,
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dirigidas tanto as populagdes quanto para as pessoas:

e Obter um equilibrio € um peso normal;

 Limitar a ingesta energética procedente das gorduras, substituir as

gorduras saturadas por gorduras insaturadas e tratar de eliminar os cidos

transgordurosos;

e Aumentar o consumo de frutas e hortalicas, assim como de legumes,

cereais integrais e frutas secas;

» Limitar a ingesta de acgticares livres;

 Limitar a ingesta de sal (s6dio) de toda procedéncia e consumir sal

iodado.

Atualmente, a promog¢do da satide se apresenta como uma proposta
inovadora, pois favorece a superacdo de impasses importantes no campo da Satde
Publica. A promocdo da sadde incorpora um conceito ampliado de satide, que tem
como objetivo propiciar um nivel 6timo de vida e saide as populacdes (FERREIRA;
MAGALHAES, 2007)

Nesse sentido a Politica Nacional de Promocao da Saide (PNPS) coloca a
promogdo da saide como uma estratégia de articulagdo transversal e que confere
visibilidade aos fatores que colocam a satide da populagdo em risco.

A Politica Nacional de Promogdo da Satide (PNPS) tem como objetivo geral
promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a saide relacionados
aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver, condi¢cdes de trabalho,
habitacdo, ambiente, educacio, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais.

Dentre as seis diretrizes da PNPS, destacam-se duas: reconhecer na
Promocdo da Satide uma parte fundamental da busca da eqiiidade, da melhoria da
qualidade de vida e de saude, e divulgar e informar das iniciativas voltadas para a
Promocdo da Sadde para profissionais de satide, gestores e usudrios do SUS,
considerando metodologias participativas e o saber popular e tradicional.

Como estratégias preconizadas para implementagdo da PNPS, destacam-se
o estimulo a inser¢do de acdes de promocdo da saide em todos os niveis de atengdo,
com énfase na atencdo bdsica, voltadas as acdes de cuidado com o corpo e a satde,
alimentacdo sauddvel e prevencdo, e controle ao tabagismo; o desenvolvimento de

estratégias de qualificacdo em ac¢des de promocdo da saide para profissionais de
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saide inseridos no SUS e o apoio a estados e municipios que desenvolvam acdes
voltadas para a implementa¢do da Estratégia Global, vigilancia e prevencdo de
doengas e agravos ndo transmissiveis.

A alimentac¢do sauddvel é uma das ac¢Oes prioritdrias dentro da PNPS em
que se destaca a disseminacdo da cultura da alimentacdo sauddvel em consonéncia
com os atributos e principios do Guia Alimentar da Populagdo Brasileira, a
implementacdo das acdes de vigilancia alimentar e nutricional para a prevengdo e
controle dos agravos e doencas decorrentes da mé alimentacdo e a reorientacdo dos
servicos de saide com énfase na Atengdo Bésica.

Algumas estratégias se destacam na Politica, como a divulgacdo ampla do
“Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira” para todos os setores da sociedade; a
realizacdo de inquéritos de fatores de risco para as DCNT da populacdo em geral a
cada cinco anos e para escolares a cada dois anos, conforme previsto na Agenda
Nacional de Vigilancia de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis do Ministério da
Saude, como a¢ado de vigildncia alimentar e nutricional e a mobilizacdo e capacitacdao
dos profissionais de saide da Atencdo Bdsica para a promocdo da alimentacdo
sauddvel nas visitas domiciliares, atividades de grupo e nos atendimentos
individuais, fazendo parte da reorientagdo dos servigos de satide com énfase na
Atencgdo Baésica.

Diante do contexto de revitalizar a Atencdo Bdsica no Brasil e fortalecé-la,
para que se constitua porta de entrada preferencial do SUS, o Ministério da Satde
aprovou a Politica Nacional de Atengcdo Basica que apresenta as caracteristicas, os
principios e fundamentos da Atencao Basica.

Segundo a Politica Nacional, a Atencdo Bdsica caracteriza-se por um
conjunto de agdes de saude, no ambito individuais e coletivos, que abrangem a
promocdo e a protecdo da sadde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude.

Dentre as caracteristicas do processo de trabalho da Sadde da Familia
destacam-se: o diagndstico, programacdo e implementacdo das atividades segundo
critérios de risco a sadde, priorizando solucdo dos problemas de saide mais
freqiientes; a pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por meio do

conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que visa propor



29

intervencdes que influenciem os processos de satde-doenca dos individuos, das
familias e da prépria comunidade e trabalho interdisciplinar e em equipe, integrando
dreas técnicas e profissionais de diferentes formacoes.

O processo de trabalho das equipes de Atencdo Baésica apresenta
caracteristicas como o desenvolvimento de acdes focalizadas sobre os grupos de
risco e fatores de risco comportamentais, alimentares e/ou ambientais, com a
finalidade de prevenir o aparecimento ou a manutencao de doencas e danos evitaveis
e o desenvolvimento de acdes educativas que possam interferir no processo de satde-
doenca da populacdo e ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida.

Segundo VASCONCELOS (1999), a educagdo ndao € um mero componente
da Atencdo Primdria a Saude. Antes disso, ela € em sua totalidade, um processo
eminentemente educativo, uma vez que, se baseia no encorajamento e apoio para que
as pessoas e grupos sociais assumam maior controle sobre sua saide e suas vidas.

A educacdo em sadde constitui um conjunto de saberes e praticas orientados
para a preven¢do de doencgas e promog¢do da saide (COSTA; LOPES, 1996, apud,
Alves, 2005). Trata-se de um recurso por meio do qual o conhecimento
cientificamente produzido no campo da saude, intermediado pelos profissionais de
saide, atinge a vida cotidiana das pessoas, uma vez que a compreensdo dos
condicionantes do processo satide-doenca oferece subsidios para a adocdo de novos
habitos e condutas de saide (ALVES, 2005).

No ambito do PSF, a educacdo em sadde figura como uma pratica prevista e
atribuida a todos os profissionais que compdem a equipe de saide da familia. Espera-
se que esta seja capacitada para assisténcia integral e continua as familias da area
adstrita, identificando situacdes de risco de saide na comunidade assistida,
enfrentando em parceria com a comunidade os determinantes do processo saude-
doenca, desenvolvendo processos educativos para a satide, voltados a melhoria do
auto-cuidado dos individuos (BRASIL, 1997).

Pela potencialidade desta metodologia, VASCONCELOS (1999) vislumbra
as experiéncias de educacdo popular como forma de superacdo do fosso cultural
entre os servigos de saide e a populacao assistida. Em funcao deste resultado, o autor
compreende a educacdo popular em saide ndo como uma atividade a mais a ser

realizada pelos servicos de saide, mas como uma estratégia capaz de reorientar as
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préticas de satde.

O movimento da educag@o popular em saide tem priorizado a relacio
educativa com a populacdo, rompendo com a verticalidade da relagdo profissional-
usudrio. Valorizam-se as trocas interpessoais, as iniciativas da populagdo e usudrios
e, pelo didlogo, buscam-se a explicitacdo e compreensdo do saber popular. Esta
metodologia contrapde-se a passividade usual das praticas educativas tradicionais. O
usudrio € reconhecido como sujeito portador de um saber sobre o processo saude-
doenga-cuidado, capaz de estabelecer uma interlocugdo dialégica com o servico de
saude e de desenvolver uma andlise critica sobre a realidade e o aperfeicoamento das
estratégias de luta e enfrentamento (ALVES, 2005).

Como contexto das praticas educativas, considera-se que estas tanto podem
ser formais e desenvolvidas nos espagos convencionais dos servigcos, com realizagio
das palestras e distribuicdo de cartilhas e folhetos, como também podem ser mais,
desenvolvida nas acdes de saude cotidianas. Entretanto, dada a relevancia da
comunicacdo dialégica, valoriza-se o espago das relagdes interpessoais estabelecidas
nos servigos de saide como contextos de praticas educativas (ALVES, 2005).

Por esta circunstincia, o modelo dialdgico tem sido associado a mudancas
duradouras de hdbitos e de comportamentos para a satide, visto serem ocasionados
ndo pela persuasdo ou autoridade do profissional, mas pela constru¢do de novos
sentidos e significados individuais e coletivos sobre o processo saide-doenca-
cuidado (ALVES, 2005).

A experiéncia no trabalho em saide publica tem revelado a utilizagdo de
grupos como uma boa estratégia para o desenvolvimento de atividades educativas. A
sua utilizacdo esta em conformidade com os pressupostos da promocdo em saide, o
qual significa fornecer as populagdes condi¢cdes para que sejam capazes de melhorar
e exercer controle sobre a sua satide (SANTOS, 2007).

O grupo permite a formagdo de um campo que potencializa a troca de
experiéncias, reflexdes, producdo coletiva de conhecimento e desenvolvimento de
estratégias para enfrentamento da realidade por meio de orientacdes de forma lddica
e interativa. E dessa maneira que o profissional deve utilizar-se desse recurso para
promover educagdo em saude, permitindo a partir da contribui¢do de todos, buscar

estratégias para sanar os problemas apresentados (SANTOS, 2007).
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Segundo SANTOS (2007) as propostas de acdes em grupo facilitam o
desenvolvimento da integracdo grupal, aproximacdo dos individuos com o universo
alimentar e estimulo do auto-conhecimento e do senso critico em relagdo a midia e a
sociedade, auxiliando no processo de desvelar os problemas relacionados a
alimentacio.

A educacao nutricional tem um papel importante em relacdo a promocdo de
habitos alimentares saudaveis desde a infancia. CERQUEIRA (1985) a considera
medida de alcance coletivo com o fim primordial de “proporcionar os conhecimentos
necessarios e a motivagdo coletiva para formar atitudes e habitos de uma alimentagdo
sadia, completa, adequada e variada”.

As préticas educativas em satide e nutricdo devem ter como eixos centrais a
promog¢do de sadide, compreendida como promog¢do da qualidade de vida e da
cidadania, e o incentivo a ado¢do de padrdes alimentares sustentiveis e que
preservem a satde, a cultura, o prazer de comer, a vida, os recursos naturais e a
dignidade humana (BOOG, 2004).

Nesta perspectiva, alguns exemplos de temas que podem ser abordados sdo
o direito humano a alimentag@o; a seguranca alimentar; o incentivo a alimentagdo
sauddvel ao longo do curso da vida; o incentivo, apoio e protecio da amamentacio;
orientacdes dietéticas para individuos e grupos com diversos agravos nutricionais;
nutricdo e atividade fisica; nutri¢do e trabalho, meio ambiente, violéncia, relagdes de
género, sexualidade e saide reprodutiva, entre outros (BRASIL, 2006).

Estes temas devem ser abordados no grupo de forma criativa, por meio de
jogos e brincadeiras, pois a brincadeira possibilita 0 movimento, o envolvimento, a
aproximacgao usudrio-profissional, profissional-profissional e usudrio-usudrio. A
opcao pelo ludico, pela brincadeira e pela conversa informal permite compartilhar
experiéncias, vivéncias e aprendizados na busca de maior autonomia, auto-estima,
crescimento e cidadania. O lidico e a brincadeira possuem uma seriedade intrinseca;
tém como aspecto outra forma de abordar os temas de interesse € a construgdo
coletiva de materiais pedagdgicos, tais como cartazes e outras expressdes plasticas,
que abordem a alimentacdo sauddvel, o aleitamento materno, a saide e seus

determinantes, a auto imagem corporal, os papéis feminino e masculino, os rétulos

dos alimentos, seus significados e usos, entre outros (BRASIL, 2006).
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5. METODOLOGIA:

. Campo de atuaco: A implantagdo serd gradativa nas 15 Regionais de Satide
do DF. Serdo selecionados Centros de Saidde (CS) e Equipes de Saide da Familia
(ESF) pilotos.

. As Regionais de Sadde apresentam a seguinte composicao:

e A Regional Norte: seis CS, sem ESF e dois nutricionistas;

e A Regional Sul : cinco CS, sem ESF, trés nutricionistas;

e A Regional do Guari : trés CS, cinco ESF e um nutricionista;

e A Regional de Taguatinga: oito CS, sem ESF, dois nutricionistas;

e A Regional de Samambaia: quatro CS, seis ESF e um nutricionista;

e A Regional de Ceilandia: doze CS, dois ESF, dois nutricionistas;

e A Regional de Brazlandia: um CS, cinco ESF, um nutricionista;

e A Regional do Nicleo Bandeirante: quatro CS, cinco ESF e um

nutricionista;

e A Regional de Sobradinho : trés CS, cinco ESF, um nutricionista;

e A Regional de Planaltina : trés CS, dez ESF, um nutricionista;

e A Regional de Sao Sebastido: um CS, treze ESF, um nutricionista;

e A Regional do Gama: oito CS, quatro ESF, sem nutricionista;

e A Regional do Paranod: um CS, sete ESF, sem nutricionista;

e A Regional do Recanto das Emas: dois CS, quatro ESF , um nutricionista;

e A Regional de Santa Maria: dois CS, seis ESF e dois nutricionistas.
. Sujeitos envolvidos: Serdo selecionados profissionais de saide (médicos,
nutricionistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitirios de
saide) que trabalham em cada CS e ESF pilotos para participarem do diagnéstico das
acOes de promoc¢ao de alimentacdo sauddvel existentes, para serem capacitados em
alimentacdo sauddvel e mobilizados para a realizacio de atividades educativas com

este tema.
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5.1 OBJETIVO ESPECIFICO:

5.1.1 IDENTIFICAR AS ACOES DE PROMOCAO DE ALIMENTACAO
SAUDAVEL QUE SAO DESENVOLVIDAS NA ATENCAO BASICA DO

DF.

5.1.1.1 TIPO E DESCRICAO DA ACAO:

Elaborar e reproduzir questionario com perguntas sobre as agdes educativas de
promocao de alimentacdo sauddvel desenvolvidas na Atencdo Bésica (anexo 2);
Selecionar e treinar entrevistadores;

Identificar os CS e as ESF pilotos onde serdo aplicados os questiondrios;
Identificar os profissionais de saide que serdo entrevistados;

Aplicar o questiondrio nos CS e nas ESF pilotos;

Consolidacdo e Avaliacdo dos resultados;

5.1.1.2 OBJETIVO DA ACAO:

Identificar as acdes de promocado de alimentacdo sauddvel que sdo desenvolvidas

na Ateng¢ao bdsica do DF.

5.1.1.3 ESTRATEGIAS (METODOS):

Serdo selecionados 15 CS e 12 ESF pilotos (um CS e uma ESF para cada regional
de satide do DF). Seis CS tém o profissional nutricionista atuando (anexo 3).

Serdo selecionados os seguintes profissionais de saide dos 15 CS e 12 ESF:

De 09 CS: um médico, enfermeiro e técnico de enfermagem - total: 27
profissionais de sadde;

De 06 CS: um médico, nutricionista, enfermeiro, técnico de enfermagem — total:
24 profissionais de sadde;

De 12 ESF: um médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario
de satide (ACS) - total 48 profissionais de saide;

Serdo aplicados 99 questiondrios, um para cada profissional de saide selecionado
nos CS e ESF pilotos. A aplicacdo serd de forma tnica e breve.

Serdo selecionados dois entrevistadores, que irdo trabalhar com a seguinte divisdo:
um entrevistador aplicard o questiondrio em 8 CS e 6 ESF, totalizando 51

entrevistados e o outro, ficard responsivel por 7 CS e 6 ESF, totalizando 48
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entrevistados.

5.1.1.4 INSTRUMENTOS:

Questiondrio.

5.1.1.5 DURACAO:

Um més.

5.1.1.6 ATORES ENVOLVIDOS E RESPONSAVEIS:

Coordenadores da Area de Alimentacio e Nutricio, Chefe do Niicleo de Atencio
Priméria a Satde e Estratégia da Satde e Familia de cada Regional de Saide, Gerentes
dos CS pilotos e Chefes das ESF pilotos, profissionais de saide dos CS e ESF e

entrevistadores.

5.1.1.7 METAS:

. Obter informagdes de 100% dos CS e ESF pilotos em relacdo as atividades

realizadas de promocao de alimenta¢do saudavel;

. Obter 100% dos questiondrios preenchidos.
5.1.1.8 RECURSOS:
. Recursos humanos e financeiros, infra-estrutura (sala para treinamento e

reunides), impressos, material de consumo.

5.1.1.9 AVALIACAO E MONITORAMENTO:

. Indicadores que serdo monitorados: n° de profissionais entrevistados e n° de

CS e ESF participantes.

5.1.2  FORMAR MULTIPLICADORES EM ALIMENTACAO
SAUDAVEL NA ATENCAO BASICA DO DF.

5.1.2.1 TIPO E DESCRICAO DA ACAO:

. Organizar a provisdo do suporte logistico para o curso;
. Identificar e selecionar formadores;
. Elaborar o conteudo e material didatico do curso;

. Realizar o treinamento dos formadores;
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. Identificar e quantificar os multiplicadores;
. Realizar os cursos de formacdo em alimentacdo sauddvel para os
multiplicadores.

5.1.2.2 OBJETIVO DA ACAO:

. Formar multiplicadores em alimentagcdo saudavel.

5.1.2.3 ESTRATEGIAS (METODOS):

. Todos os CS das 15 regionais de saide serdo selecionados totalizando 63 CS.

. Todas ESF das 12 regionais de satude serdo selecionadas, totalizando 73 ESF.
. Serdo selecionados os seguintes profissionais de saude:

. De 63 CS: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem - total: 189

profissionais de sadde.

. De 73 ESF: enfermeiro e ACS — total: 146 profissionais de sadde.

. Total de profissionais de saide que serdo formados: 335 profissionais de
saude.
. O total dos profissionais de saide que serdo formados serd dividido em 16

turmas de 20 e uma turma de 15 alunos;

. O curso terd uma carga hordria de 16 horas, com a seguinte divisdo:
importancia da promocdo da alimentacdo saudédvel na prevengcdo das DCNT (4hs),
alimentacdo sauddvel para os diversos ciclos de vida (4hs), apresentagdo do Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira (4hs) e identificacdo de distdrbios nutricionais

e discussdo da implantacido dos grupos e oficinas (4hs).

5.1.2.4 INSTRUMENTOS:

. Apostilas elaboradas para o curso;
. Material do Ministério da Satide: Dez passos para alimentagdo saudédvel para

os diversos ciclos de vida e o Guia Alimentar para a Populacio Brasileira.

5.1.2.5 DURACAO:

. Trés meses

5.1.2.6 ATORES ENVOLVIDOS E RESPONSAVEIS:

. Coordenadores da Area de Alimentacio e Nutri¢io, Chefe do Nicleo de
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Atengdo Primdria a Saide e Estratégia da Saide e Familia de cada Regional de
Saude, Gerentes dos CS e Chefes das ESF envolvidas, profissionais de saide dos CS

e ESF que serdo multiplicadores e formadores.

5.1.2.7 METAS:

. Realizar 100% dos cursos de formagao;

. Formar 80% dos multiplicadores;

. Realizar no minimo dois semindrios por ano para divulgacdes das acdes.
5.1.2.8 RECURSOS:

. Recursos humanos e financeiros, material didatico, recursos audiovisuais €

simbdlicos, infra-estrutura, material de consulta, material de consumo.

5.1.2.9 AVALIACAO E MONITORAMENTO:

. Indicadores: n° de cursos de formagao realizados e n° de profissionais de saide
formados.
. Realizacdes de semindrios semestrais onde poderdo ser avaliadas as acgdes

implantadas.

5.1.3 IMPLEMENTAR ATIVIDADES  EDUCATIVAS EM
ALIMENTACAO SAUDAVEL NA ATENCAO BASICA DO DF

5.1.3.1 TIPO E DESCRICAO DA ACAO:

. Implantar oficinas de alimentacio sauddvel nos CS pilotos;
. Implantar grupos de hipertensos e diabéticos nos CS pilotos que nédo
desenvolvam este trabalho e reorientar o desenvolvimento das atividades dos grupos

que ja existem;

. Implantar grupos dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia;

. Reorganizar fluxos de referéncia e contra-referéncia entre a ESF e os CS
pilotos;

. Identificar os profissionais de satide que serdo responsdveis pela

implementacdo das oficinas e dos grupos nos CS pilotos, entre aqueles que foram

formados em alimentacio saudavel;
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. Elaborar material técnico informativo.

5.1.3.2 OBJETIVO DA ACAO:

. Reorientar as acdes de alimentacdo sauddvel na Atencdo Basica do DF.

5.1.3.3 ESTRATEGIAS (METODOS):

. Selecionar 15 CS que serdo referéncia, um para cada regional de saide, onde
serdo implantadas as oficinas e implementados os grupos ja existentes por dois
profissionais de satide capacitados para cada CS;

. Selecionar um profissional nutricionista em cada regional de saide para
supervisionar as atividades implementadas e avaliar os fluxos de referéncia e contra-
referéncia adotados, totalizando 15 nutricionistas;

. Selecionar um profissional de saide de cada ESF para treinamento, totalizando

73 profissionais de sadde;

5.1.3.4 INSTRUMENTOS:

. Apostilas para o treinamento, material do Ministério da Saide — Dez Passos
para uma alimentacio sauddvel para os diversos ciclos de vida, Alimentos Regionais,

Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira, cartazes, folder e DVD.

5.1.3.5 DURACAO:

o Seis meses

5.1.3.6 ATORES ENVOLVIDOS E RESPONSAVEIS:

. Coordenadores da Area de Alimentacio e Nutri¢io, Chefe do Nicleo de
Atengdo Primdria a Satde e Estratégia da Saide e Familia de cada Regional de
Saude, Gerentes dos CS e Chefes das ESF envolvidas, profissionais de saide dos CS

e ESF capacitados em alimentagdo sauddvel e nutricionistas.

5.1.3.7 METAS:

. Ter 100% das regionais de saide com um CS referéncia, com as oficinas e
grupos implantados;
. Ter 50% das ESF treinadas em referenciar pacientes para as oficinas e grupos

dos CS.



38

5.1.3.8 RECURSOS:

. Recursos humanos e financeiros, materiais de consumo, infra-estrutura,

recursos simbolicos.

5.1.3.9 AVALIACAO E MONITORAMENTO:

. Indicadores monitorados: n° de CS referéncia implantados e n° de ESF
treinadas.
. Reunides mensais com os supervisores para avaliagao das acdes implantadas.

5.1.4 MONITORAR AS ACOES IMPLANTADAS:

5.1.4.1 TIPO E DESCRICAO DA ACAO:

. Realizar reunides trimestrais com os profissionais de saide formados em

alimentacdo saudavel,

. Realizar supervisdes mensais em cada regional de satde;
. Realizar visitas periddicas aos Centros de Saide e ESF para monitoramento
das acoes.

5.1.42 OBJETIVO DA ACAO:

. Monitorar as acdes implantadas.

5.1.43 ESTRATEGIAS (METODOS);

. Identificar supervisores;
. Realizar cronograma de supervisdes e visitas;
. Elaborar formularios para serem utilizados nas reunides e supervisoes.

5.1.4.4 INSTRUMENTOS:

. Formulérios de supervisao.

5.1.4.5 DURACAO:

. Dois meses, apds, duracdo continua.
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5.1.4.6 RECURSOS:

. Recursos humanos, impressos, infra-estrutura.

5.1.4.7 ATORES:

. Coordenadores da Area de Alimentacio e Nutrigio, Chefe do Nicleo de
Atengdo Primdria a Satde e Estratégia da Saide e Familia de cada Regional de
Saude, Gerentes dos CS e Chefes das ESF envolvidas, profissionais de saide dos CS

e ESF envolvidos € nutricionistas.

5.1.4.8 METAS:

. Ter 80% dos CS pilotos supervisionados;

. Ter 50 % das ESF supervisionados.
5.1.4.9 AVALIACAO E MONITORAMENTO:

. Indicadores monitorados: n° de regionais de satide supervisionadas e n° de

reunides realizadas nos CS e ESF.

6. ASPECTOS ETICOS

Este projeto de intervenc@o a ser realizado na SES/DF ndo envolve diretamente o
usudrio, ndo sendo necessario que seja apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa/SES/DF (CEP).

7. ANALISE DA VIABILIDADE DA INTERVENCAO

7.1 ATORES A SEREM MOBILIZADOS :
» Subsecretdrio de Atengdo a Saide/SES/DF.
» Gerente da Geréncia de Nutricdo da SES/DF.
» Diretor de Atengdo Primdria a Satide e Estratégia de Satde da Familia/SAS/SES/DF.
e Coordenador da Atencdo Bésica da Geréncia de Nutricao/SAS/SES/DF.

¢ Nutricionistas da SES/DF.
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o Chefe do Nucleo de Atencdo Priméria a Satide e Estratégia da Saide e Familia de cada

Regional de Saude.

e Gerentes dos CS pilotos e Chefes das ESF piloto.

» Profissionais de satide dos CS e ESF pilotos.

7.2 ELEMENTOS FAVORAVEIS:

Contexto sdcio-politico-institucional.

Interesse dos gestores da Secretaria de Saide do DF.

Recursos materiais e simbdlicos disponiveis.

Interesse dos profissionais eleitos em informagdes que possam melhorar sua
qualidade de vida.

Interesse dos profissionais eleitos em ter maior segurancga ao trabalhar com o
tema Alimentag¢do Saudavel.

Pressdo externa: usudrios e comunidade.

Pressdo interna: profissionais de satide e gestores.

7.3 OBSTACULOS PROVAVEIS:

Resisténcia de alguns profissionais de satide eleitos em participar de curso de
formacao.

Resisténcia de alguns profissionais de satide eleitos em responder o
questiondario.

Interesse, compromisso.

74 DE,SCRI(;AO E CALCULO DOS RECURSOS (MATERIAIS E
SIMBOLICOS A SEREM MOBILIZADOS):

RECURSOS MATERIAIS E QUANTIDADE
SIMBOLICOS
QUESTIONARIOS 120 UNIDADES
APOSTILAS PARA O CURSO DE 310 UNIDADES
FORMACAO




GUIA ALIMENTAR PARA A 310 UNIDADES
POPULACAO BRASILEIRA

CERTIFICADOS DO CURSO 290 UNIDADES
MANUAL PARA OS RESPOSAVEIS 130 UNIDADES
PELAS OFICINAS E GRUPOS

CERTIFICADOS PARA OS CS 20 UNIDADES
REFERENCIA

APOSTILAS PARA O TREINAMENTO 130 UNIDADES
GUIA ALIMENTAR PARA MENORES DE 130 UNIDADES
02 ANOS

ALIMENTOS REGIONAIS BRASILEIROS 130 UNIDADES
FORMULARIOS PARA AS SUPERVISOES 100 UNIDADES
FOLDER DE ALIMENTACAO 50.000
SAUDAVEL PARA OS GRUPOS E UNIDADES
OFICINAS

CARTAZES PARA OFICINAS E GRUPOS 30 UNIDADES
DVD PARA AS OFICINAS 30 UNIDADES
TELEVISAO PARA AS OFICINAS 15 UNIDADES
APARELHO DE DVD PARA AS OFICINAS 05 UNIDADES
DATASHOW PARA CURSO E 01 UNIDADE
TREINAMENTOS

KIT DE ALIMENTOS ARTIFICIAIS PARA 30 UNIDADES
OFICINAS

ALBUNS SERIADOS PARA OFICINAS 30 UNIDADES

Quadro 1 : Recursos (materiais e simbdlicos) a serem mobilizados:
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8. CRONOGRAMA

ATIVIDADES TEMPO
ELABORAR E REPRODUZIR QUESTIONARIOS MES 1
APLICAR QUESTIONARIOS MES 1
CONSOLIDAR E AVALIAR OS RESULTADOS MES 1
IDENTIFICAR E SELECIONAR FORMADORES MES 2
ORGANIZAR SUPORTE LOGISTICO PARA O CURSO MES 2
ELABORAR CONTEUDO DIDATICO DO CURSO MES 2
REALIZAR TREINAMENTO DOS FORMADORES MES 2
ELABORAR MATERIAL TECNICO INFORMATIVO MES 3
REALIZAR OS CURSO DE FORMACAO PARA OS MES 4
MULTIPLICADORES

IMPLANTAR OFICINAS DE ALIMENTACAO MES 5
COMPLEMENTAR E SAUDAVEL NOS CS PILOTOS

IMPLANTAR GRUPOS DE HAS E DM NOS CS PILOTOS MES 6
REORIENTAR O DESENVOLVIMENTO DE ATIVIDADES MES 7
QUE JA EXISTE

ORGANIZAR FLUXOS DE REFERENCIA E CONTRA MES 7
REFERENCIA ENTRE AS ESFE CS

TREINAR OS PROFISSIONAIS DAS ESFE CSE MES 8,9 E 10
SUPERVISORES (NUTRICIONISTAS)

ELABORAR MATERIAL TECNICO INFORMATIVO MES 10
REALIZAR REUNOES TRIMESTRAIS COM MES 11
PROFISSIONAIS

REALIZAR SUPERVISOES MENSAIS NAS REGIONAIS MES 12
DE SAUDE

REALIZAR VISITAS PERIODICAS MES 12
TOTAL DAS ATIVIDADES 1 ANO

Quadro 2 : Cronograma
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10. ANEXOS

ANEXO 1
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Resultados do Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e

Morbidade Referida de Doencas e Agravos nao Transmissiveis e VIGITEL.

O Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de

Doencas e Agravos ndo Transmissiveis entrevistou pessoas maiores de 15 anos ou mais no DF

com os seguintes resultados:

60% dos entrevistados referiam beber preferencialmente leite
integral, num intervalo de 50% (Porto Alegre) e 74% ( Manaus e
Belém) , ficando o DF em 6° lugar de consumo;

40% referiam comer a gordura visivel da carne, num intervalo de
30% (Recife) e 48% (Campo Grande), ficando o DF 9° lugar de
consumo ;

23% referiam comer frango com pele, num intervalo de 12%
(Manaus) e 45 % (Campo Grande), ficando o DF em 6° lugar de
consumo ;

67% consomem frutas,verduras e legumes cinco vezes ou mais
por semana, num intervalo de 51% (Manaus e Belém) e 81% (

Natal), ficando o DF em 5° lugar de consumo.

No sistema VIGITEL foram entrevistados, no DF, 2008 e 2007

individuos maiores de 18 anos, nos anos de 2006 e 2007, respectivamente, onde

pudemos observar, comparando os periodos, que o consumo de frutas e hortaligas

apresentou uma pequena reducio de 0,2% , que o consumo de carne com excesso de

gorduras apresentou uma redugdo de 8,4%, e que em relagdo ao consumo de leite

integral houve uma reducéo de 6% .
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Tabela 4: Percentual de adultos > 18 anos que consomem frutas e hortalicas, carnes com gordura e
leite integral

CONSOMEM FRUTAS E
HORTALICAS 5 VEZES | CONSOMEM CARNES COM CONSOMEM LEITE
OU MAIS POR SEMANA EXCESSO DE GORDURA INTEGRAL
30,8 40,9 58
30,6 32,5 52

Fonte: VIGITEL — 2006 e 2007.
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ANEXO 2- TEXTO DO QUESTIONARIO

1. Sua Unidade de Satide organiza alguma atividade educativa com o tema alimentagdo e
nutricdo para a populagio usudria do Sistema Unico de Satide ?
a. SIM
b. NAO

2. Se afirmativo, quais os temas trabalhados nestas atividades educativas?

a. Aleitamento Materno e. Diabetes
b. Alimentagdo complementar f. Caréncias nutricionais
c. Alimentagdo sauddvel g. Hipertensao

d. Sobrepeso/obesidade

3.A abordagem deste tema se dd de que forma?
a. Palestras
b. Atividades educativas em grupos
c. Oficinas
d. Orientac¢do individual

d. OULIOS..eveeeee e,

4.Voce ja foi capacitado em relag@o ao tema alimentacio sauddvel?
a. SIM
b. NAO



ANEXO 3
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Tabela 5: Quadro dos CS e ESF selecionados para participar da aplicagdo do questiondrio

Regional CS SELECIONADOS N° DE ESF CS COM NUTRICIONISTA
SELECIONADOS
NORTE CSB 16 Nao tem
SUL CSB 06 Nio tem X
GUARA CSGu 01 1
TAGUATING CST 03 Nio tem
A
SAMAMBAI CSSam 01 1
A
CEILANDIA CSC 04 1
BRAZLANDI CSBz 01 1 X
A
NUCLEO CSNB 02 1 X
BAND.
SOBRADINH CSS 01 1
(@)
PLANALTIN CSP1 01 1
A
SAO CSSS 01 1 X
SEBASTIAO
GAMA CSG 05 1
SANTA CSSM 01 1 X
MARIA
PARANOA CSP 01 1
REC. DAS CSRE 01 1 X
EMAS

Fonte: Diretoria de Atengdo Primdria em Saide SES/DF




ANEXO 4 Matrizes da estratégia de acao

52

Tipo e descricdo da | Objetivo da agdo Estratégias Instrumentos Duragao/ Atores Metas Recursos Avaliacdo e
acdo (métodos) envolvidos e Monitoramen
to
periodicidade responsdveis
*Elaborar e reproduzir Identificar as | *Serdo Questiondrio Um més Coordenadores *Obter *Recursos eIndicadores
questiondrio com acoes de selecionados 15 da Area de informacdes de humanos e que serdo
perguntas sobre as promogdode |CS e 12 ESF Alimentagdoe | 100% dos CS e | financeiros, infra- | monitorados:
acOes educativas de alimentacgdo pilotos (um CS e Nutri¢do, Chefe [ ESF pilotos em estrutura (sala n° de
promogao de sauddvel que sdo |uma ESF para cada do Nicleo de relacdo as para treinamento | profissionais
alimentacdo sauddvel | desenvolvidas na [regional de sadde Atencdo atividades e reunides), entrevistados
desenvolvidas na Aten¢do Bésica [do DF). Seis CS Priméria a realizadas de impressos, en®deCSe
Atencdo Basica (anexo do DF. ttm o profissional Satde e promogao de material de ESF
2); nutricionista Estratégia da alimentacdo consumo participantes.
*Selecionar e treinar atuando (anexo3). Satde e Familia saudavel;
entrevistadores; *Serdo de cada *Obter 100% dos
eIdentificar os CS e as selecionados  os Regional de questiondrios
ESF pilotos onde serdo seguintes Saudde, Gerentes | preenchidos.
aplicados os profissionais  de dos C.S pilotos
questiondrios; saide dos 15 CS e e Chefes das
eIldentificar os 12 ESF: ESF pilotos,

profissionais de satide
que serao
entrevistados;
*Aplicar o
questiondrio nos CS e

De 09 CS: um
médico,

enfermeiro e
técnico de

enfermagem -

profissionais de

saide dos CS e
ESF e

entrevistadores




nas ESF pilotos;
*Consolidacdo e
Avaliacdo dos
resultados;

total: 27;

eDe 06 CS: um
médico,
nutricionista,
enfermeiro,
técnico de
enfermagem -
total: 24 ;

eDe 12 ESF: um
médico,

enfermeiro,
técnico de
enfermagem e

agente comunitdrio
de saide (ACS) -
total 48;

*Serdo aplicados
99  questiondrios,
um para cada
profissional de
saide selecionado
nos CS e ESF
pilotos. A
aplicacdo serd de
forma Unica e
breve.

eSerdo
selecionados 2
entrevistadores.
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Quadro 3: Objetivo especifico: Identificar as acoes de promocio de alimentacio saudavel que sao desenvolvidas na Atencao Basica do DF
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Tipo e descricdo da | Objetivo da acdo Estratégias Instrumentos Duragao/ Atores Metas Recursos Avaliacdo e
acdo (métodos) envolvidos e Monitorament
0
periodicidade responsaveis
.Organizar a provisao Formar *Todos os CS das *Apostilas *Trés meses *Coordenadores *Realizar 100% *Recursos eIndicadores:
do suporte logistico multiplicadores | 15 regionais de | elaboradas para da Area de dos cursos de humanos e | n° de cursos de
para o curso; em alimentacdo | saide serdo 0 Curso; Alimentacdo e formacao; financeiros, formagdo
eldentificar e saudavel na selecionados eMaterial do Nutri¢do, Chefe | *Formar 80% dos material realizados e n°
selecionar Atencdo Bésica | totalizando 63 Ministério da do Niicleo de multiplicadores; didatico, de
formadores; do DF. CS. Satide: Dez Atencdo Primdria *Realizar no recursos profissionais
*Elaborar o *Todas as ESF passos para a Satde e minimo dois audiovisuai de saide
conteidoe material das 15 regionais alimentacdo Estratégia da semindrios por se formados.
didético do curso; de satde serdo | sauddvel para Saide e Familia ano para simbdlicos, *Realizacoes
*Realizar o selecionadas, os diversos de cada Regional | divulgacdes das infra- de semindrios
treinamento dos totalizando 73 | ciclos de vida e de Saudde, acdes. estrutura, semestrais
formadores; ESF . o Guia Gerentes dos CS material de onde poderao
eIldentificar e *Serdo Alimentar para e Chefes das ESF consulta, ser avaliadas
quantificar os selecionados  os a Populacao envolvidas, material de as acdes
multiplicadores; seguintes Brasileira profissionais de consumo. implantadas.

eElaborar material
técnico informativo;
*Realizar os cursos
de formagdo em
alimentacdo saudavel
para os
multiplicadores.

profissionais de
saide:

‘De 63 CS:
médico,

enfermeiro e
técnico de
enfermagem -
total: 186

profissionais de

saide dos CS e
ESF que serdo
multiplicadores,
formadores.




saude.
eDe 73 ESF:
enfermeiro e

ACS - total: 146
profissionais de
saude.

*Total de
profissionais de
saide que serdo
formados: 332
profissionais de
saude.

O total dos
profissionais de
saide que serdo
formados sera
divididos em 16
turmas de 20 e
uma turma de 12
alunos;

O curso terd
uma carga
horaria de 16
horas.
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Quadro 4: Objetivo especifico: Formar multiplicadores em alimentacao saudavel na Atencao Basica do DF.
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Tipo e descricdo da | Objetivo da acdo Estratégias Instrumentos Duragao/ Atores envolvidos Metas Recursos Avaliacdo e
acao (métodos) e Monitorament
0
periodicidade responsaveis
eImplantar oficinas Reorientar as *Selecionar 15 | *Apostilas para *Seis meses *Coordenadores | *Ter 100% das *Recursos eIndicadores
de alimentacdo acoes educativas | CS que serdo | o treinamento, da Area de regionais de humanos e monitorados:
saudavel nos CS de alimentacdo | referéncia, um material do Alimentacdo e satide com um financeiros, n°de CS
pilotos; saudavel na para cada | Ministério da Nutricdo, Chefe CS referéncia, materiais de referéncia
eImplantar grupos de | Atencdo Bdsica | regional de | Satde — Dez do Nicleo de com as consumo, implantados e
hipertensos e do DF. satide, onde serdo Passos para Ateng¢do Primdria oficinas e infra-estrutura, n° de ESF
diabéticos nos CS implantadas  as uma a Satde e grupos recursos treinadas.
pilotos que nao oficinas e alimentacdo Estratégia da implantados; simbdlicos. *Reunides
desenvolvam este implementados sauddvel para Satide e Familia *Ter 50% das mensais com
trabalho e Reorientar os grupos j4 os diversos de cada Regional | ESF treinadas 0s
o desenvol vimento existentes; ciclos de vida, de Sadde, em referenciar supervisores
das atividades que *Selecionar dois Alimentos Gerentes dos C.S | pacientes para para avalia¢do
sdo desenvolvidas profissionais de Regionais, e Chefes das ESF | as oficinas e das agdes
nos grupos de saide que serdo | Guia Alimentar envolvidas, grupos dos CS implantadas.
hipertensos e responsaveis pela para a profissionais de
diabéticos que ja implementagdo Populacio saide dos CS e
existem; das atividades Brasileira, ESF capacitados
*Reorganizar fluxos educativas de | cartazes, folder em alimentacdo
de referéncia e cada CS e videos. saudavel,
contra-referéncia selecionados nutricionistas
entre a ESF e os CS como referéncia

pilotos;
eIdentificar os

, totalizando 30
profissionais de




profissionais de
satide que serdo
responsdveis pela
implementacdo das
oficinas e dos grupos
nos CS pilotos, entre
aqueles que foram
formados em
alimentacdo
saudavel;
*Elaborar material
técnico informativo

Quadro 5: Objetivo especifico: Implementar atividades educativas em alimentacio saudavel na Aten¢iao Basica do DF

saude;
eSelecionar um
profissional
nutricionista em
cada regional de

saide para
supervisionar as
atividades

implementadas e
avaliar os fluxos
de referéncia e
contra-referéncia
adotados,
totalizando 15
nutricionistas;
eSelecionar um
profissional  de
saide de cada
ESF para
treinamento,
totalizando 73
profissionais de
saude;
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Quadro 6: Objetivo especifico: Monitorar as acoes implantadas
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Tipo e descricdo da | Objetivo da agdo Estratégias Instrumentos Duragao/ Atores Metas Recursos Avaliacdo e
acdo (métodos) envolvidos e Monitoramento
periodicidade responsaveis
*Realizar reunides Monitorar as eIldentificar eFormularios *Dois meses, *Recursos *Coordenadore *Recursos eIndicadores
trimestrais com os acoes supervisores; de supervisdo | apds duracdo humanos, s da Area de humanos, monitorados: n°
profissionais de implantadas. *Realizar continua. impressos, infra- | Alimentacdoe | impressos, de regionais de
saide formados em cronograma  de estrutura. Nutrigao, infra- saide
alimentacdo supervisoes e Chefe do estrutura supervisionadas
saudavel; visitas; Nucleo de e n° de reunides
*Realizar supervisdes *Elaborar Atencdo realizadas nos
mensais em cada formuldrios para Primdria a CS e ESF
regional de sadde; serem utilizados Saide e
*Realizar visitas nas reunides e Estratégia da
periddicas aos supervisoes. Satde e
Centros de Saide e Familia de
ESF para cada Regional
monitoramento das de Sadde,
acoes. Gerentes dos
C.S e Chefes
das ESF
envolvidas,
profissionais
de satude dos
CS e ESF
envolvidos,

nutricionistas.
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