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O Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional
(SISVAN) é um enorme
desafio, tal o alcance do
seus discurso, em busca de
uma equidade que as
Nacodes Unidas consideram
desejavel: a superagao das
desigualdades retratadas
no perfil epidemioldgico
das doencas relacionadas
com a situacao alimentar e
nutricional. Na busca deste
objetivo maior, o SISVAN
assumiu conceitos,
diregoes, perplexidades,
propostas, limitacdes e
responsabilidades variadas
e as vezes conflitivas, como

se depreende da excelente



analise apresentada nesta
obra pioneira.

Vigilancia Alimentar e
Nutricional: Limitagées e
Interfaces com a Rede de
Saude consolida a
contribuicao brasileira no
campo ainda indefinido da
vigilancia alimentar e
nutricional e tem todas as
condicdes para se
converter num marco historiografico do tema.
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"Quando amanheceu veio o vento e arrancou a folha de seu galho.
N&o doeu. Ela sentiu que flutuava no ar, muito serena. E, enquanto
caia, ela viu a arvore inteira pela primeira vez. Como era forte e
firme! Teve certeza de que a arvore viveria por muito tempo,
compreendeu que fora parte de sua vida e isto deixou-a orgulhosa.

A folha pousou num monte de neve. Estava macio, até mesmo
aconchegante. Naquela nova posigao, a folha estava mais
confortavel do que jamais se sentira. Ela fechou os olhos e
adormeceu. Nao sabia que a primavera se seguiria ao inverno, que
a neve derreteria e viraria agua. Nao sabia que a folha que fora,
seca e aparentemente inutil, se juntaria com a agua e serviria para
tornar a arvore mais forte.

E, principalmente, ndo sabia que ali, na arvore e no solo, ja havia
planos para novas folhas na primavera."

Leo Buscaglia
A histéria de uma folha.
A Bia, maninha tdo querida, por tudo que sonhamos e fizemos,

e por tudo que nao deu tempo.
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Prefacio

O tempo verbal do SISVAN acha-se no participio presente: € um
instrumento que ainda esta se fazendo, num processo construtivo
elaborado mais a partir de conceitos que propriamente de usos
validados interna e externamente pela experiéncia técnica,
cientifica, politica e administrativa. Sua historia, de apenas vinte
anos, alcangaria somente o limiar da maioridade formal de uma
pessoa fisica, juridicamente autbnoma para responder pelos
proprios atos.

Pode parecer prematura, portanto, a resenha retrospectiva que Inés
Rugani faz do SISVAN, numa abordagem meta-analitica, com o
"agravante" de que a propria autora € também uma quase
adolescente, com seus vinte e poucos anos de vida.

Na realidade, o estudo e a autora sao exemplos ilustrativos e
interativos de que nao poderia existir um sistema métrico decimal
para aferir, com a escala inelastica dos padrdes, a compreensao dos
fatos e processos mais recentes, face a propria aceleracdo que
caracteriza os tempos modernos. Ha muito mais densidade de
eventos e de pensamentos nos vinte anos mais proximos do que no
curso anterior de um século, face as mudancas "metamorfosicas”
gue marcam o ritmo exponencial dos fatos nos tempos atuais.

O SISVAN é um enorme desafio, tal o alcance de seu discurso, em
busca de uma equidade que as Nagbes Unidas consideram
desejavel e possivel: a superagao das desigualdades retratadas no
perfil epidemiologico das doencgas relacionadas com a situagao
alimentar e nutricional. Na busca deste objetivo maior, o SISVAN
assumiu conceitos, direcdes, perplexidades, propostas, limitacées e
responsabilidades variadas e as vezes conflitivas, como se
depreende da excelente analise apresentada por Inés Rugani neste
livro pioneiro que a Fiocruz em boa hora langca no mercado editorial,



com todas as condi¢cdes para se converter num marco
historiografico do SISVAN no Brasil e no mundo.

Mesmo sendo um livro para pensadores, trata-se de uma publicacao
de elevado alcance pragmatico, na medida em que questiona e
fornece elementos de deciséo para os formuladores de politicas,
planejadores e executores de programas e atividades de
alimentacao e nutricao, especialmente no contexto do setor saude.
Ainda com o risco de confessar sentimentos menores, € com uma
sensacao intima (e aqui ja explicita) de inveja que registro, como
profissional em fim de carreira, o lancamento desta publicagdo que
consolida a contribuicdo brasileira no campo ainda indefinido da
vigilancia alimentar e nutricional.

Valeu, Inés. Valeu pela equipe que vocé nomeia como atores da
experiéncia pioneira da Escola Nacional de Saude Publica. Valeu e
vale pelos que fazem o SISVAN no Brasil e na América Latina, e
que devem consultar este livro como uma referéncia obrigatoria para
se posicionar face as questdes e desafios desta proposta inovadora
e até revolucionaria, que ¢é a vigilancia alimentar e nutricional.

Suas reflexdes finais sao antoldgicas, no sentido de se evitar o
apriorismo "politicamente ingénuo, operacionalmente ambicioso,
embora teoricamente elegante” mencionado pela ORALC/FAO,
numa observacao critica sobre o modelo convencional da
planificacdo nutricional na América Latina e até no mundo.

Malaquias Batista Filho



Introducao

Nos ultimos vinte anos, diferentes organismos internacionais vém
preconizando, particularmente para os paises nao-desenvolvidos, a
implantacao de sistemas de vigilancia alimentar e nutricional
(SISVAN), apontando-os como um instrumento capaz de subsidiar e
avaliar politicas e programas de diversos setores

governamentais®1.63.102.157 pgrg tal, estes sistemas deveriam ser
multisetoriais, abarcando e articulando informag¢des da agricultura,
economia, planejamento, educacao e saude, cabendo a este ultimo

setor a producao de dados sobre estado nutricional da populacao
5,8

Concretamente, no entanto, o SISVAN tem apresentado inumeras
limitagdes operacionais em varios dos paises que o implantaram,
mantendo-se, na maioria deles, restrito ao setor saude, dirigido
principalmente a criancas menores de cinco anos'%:17:154 Ainda
assim, os documentos e autores que debatem a relacao entre
aquele sistema e este setor costumam deter-se na discussao sobre
quais dados e indicadores - diretos e indiretos - de estado nutricional
deverao ser produzidos, com vistas a estruturagao de um sistema

intersetorial 102,154

Nao tem havido, portanto, historicamente, uma preocupacédo em se
abordar de que forma este setor poderia utilizar as informacdes por
ele mesmo produzidas para o planejamento e avaliagao de suas
proprias politicas e intervencdes e, em especial, para a redefinicdo e
consequente melhoria da assisténcia prestada. Ou seja, embora se
tenha claro o papel do setor saude no SISVAN (produzir dados
sobre estado nutricional), pouco se tem refletido (ou, pelo menos,
registrado) sobre o papel do SISVAN no setor saude,
particularmente na rede publica de assisténcia.



Publicacbes mais recentes, que procuram articular o SISVAN com a
rede de saude, o fazem de maneira ainda um tanto geral, como uma
primeira aproximagao, sem uma discussao de maior félego sobre as
possibilidades e limitacdes desta articulagao, e sem lapidar
desdobramentos operacionais mais detalhados'9:11:17.62 A despeito
desta discussao, vem crescendo, no Brasil, 0 numero de estados e

municipios que est&o implantando o SISVAN'?, em geral vinculado
as secretarias de saude.

A convivéncia diaria com esta implantagédo tem sugerido que a
mencionada articulagdo entre SISVAN e rede de saude nio é nada
trivial. Ao contrario, parece existir uma distancia entre a proposta de
SISVAN, tal como esta formulada por organismos como OMS, OPS,
FAO, UNICEF e INAN, e a légica que orienta a pratica dos
profissionais nesta rede de assisténcia, fazendo daquele sistema um
instrumento limitado para a formulacio, implementacao e avaliacio
de respostas desta rede aos agravos nutricionais da populagao.
Entre os aspectos que explicitam a distancia acima mencionada,
podem ser apontados 0s seguintes:

1. para o SISVAN, proposto como um sistema intersetorial, 0
qgue interessa sao informagdes agregadas, com o proposito de
subsidiar politicas governamentais, cabendo ao setor saude
fornecer dados sobre o perfil nutricional. Para a rede de saude,
particularmente no nivel local, as informacdes coletivas s6 tém
sentido se subsidiam e redimensionam o atendimento
individual, carro-chefe da pratica de assisténcia;

2. 0 SISVAN vem sendo tradicionalmente proposto como um
sistema de informacgédes estrito (ndo lhe sendo atribuidas
atividades de intervencao), entendendo-se como papel da rede
de saude, para fins deste sistema, apenas a producgao de

informacdes sobre estado nutricional’%2. Na rede de saude, por
sua vez, qualquer sistema de informacdes s6 tem sentido se for
intimamente vinculado as intervengdes viaveis e condizentes
com a sua (da rede) estrutura. Até porque, principalmente no
nivel local, os que geram e consolidam dados sao os mesmos



que prestam assisténcia, sendo, portanto, irreal e ilégico pensar
nestas duas praticas de maneira desarticulada; e

3. nos ultimos anos, as publica¢des que discutem ou fazem
referéncia ao processo de determinacao do perfil nutricional -
entre elas as que sistematizam a proposta de SISVAN e as que
refletem sobre a pratica no setor saude frente aquele perfil -
parecem apontar para um consenso sobre a complexa rede de
determinantes do mesmo: estrutura econémica do pais;
distribuicdo de renda; poder aquisitivo da familia; condi¢des de
vida e moradia; producao, acesso, consumo e utilizagao

biolégica dos alimentos; acesso aos servigos de saude, entre
outrog818.22,24'105,196

Embora tanto para o SISVAN como para a rede de saude esta
formulagcao sobre o processo de determinag¢ao do perfil

nutricional seja um marco referencial, no SISVAN ¢é enfatizada,
historicamente, a relacao entre estado nutricional e producao e

consumo de alimentos®3.102.154 determinantes que extrapolam
a capacidade de intervencao da rede de assisténcia. Sob a
perspectiva da rede, no entanto, tem sido valorizada a relacao
entre perfil nutricional e utilizagdo biologica dos alimentos,
enfoque que possibilita acdées mais apropriadas aos servigos de

saude6:57,

A partir dos elementos comentados acima, fica explicitada a
necessidade de serem repensadas as possibilidades e limitacdes do
SISVAN na rede publica de assisténcia a saude, a luz tanto da
pratica nela ja vivenciada quanto do seu papel frente aos agravos
nutricionais da populacdo. Esta necessidade se justifica, também,

pela atualidade do assunto®? e por ser ainda escassa a produgéo
académica brasileira sobre o mesmo.

E este, portanto, o tema central deste livro: analisar e repensar a
proposta de SISVAN, tendo como nucleo a reflexdo sobre suas
possibilidades e limitacdes como instrumento de resposta



institucional da rede publica de saude aos agravos nutricionais da
populacao brasileira.

Para o desenvolvimento do mesmo, sdo assumidas as seguintes
premissas:

1. o estado nutricional é um elemento fundamental do processo
saude-doenca. Portanto, quaisquer inadequagoes - sejam
subnutricdo, obesidade ou caréncias especificas como as de
ferro ou vitamina A - guardam estreita relagdo com a ocorréncia
ou agravamento de doencgas e vice-versa;

2. o setor saude tem o papel de dar resposta, em diferentes
niveis e de maneira resolutiva, aos agravos da populacio. Para
tal, € fundamental conhecer o perfil de morbimortalidade da
populacio e, com base nisto, planejar acdes diversas, entre
elas, a reorganizagao da rede publica de assisténcia, e

3. pensar em respostas resolutivas da rede publica de
assisténcia aos agravos nutricionais da populagao brasileira
implica pensar agdes que respondam de maneira integrada aos
perfis nutricional e de morbimortalidade da mesma.

Por fornecerem subsidios interessantes para a reflexao proposta, os
seguintes temas |lhe servem de pilares: (a) o perfil de saude e
nutricdo da populacao brasileira; (b) o historico e as caracteristicas
tedricas e operacionais do SISVAN e (c) o historico e as
caracteristicas tedricas e operacionais das praticas de vigilancia
epidemioldgica e de atencgao integral a saude, desenvolvidas na
rede publica de assisténcia.

O desenrolar do tema proposto se da através do seguinte trajeto
reflexivo: inicialmente, situa-se historicamente o surgimento da
proposta de SISVAN em ambito internacional e sistematiza-se sua
evolucao, particularmente nos paises nao-desenvolvidos, para, em
seguida, ser articulada a historia desta proposta no Brasil com as
politicas sociais de alimentagao e nutricdo implementadas nas duas
ultimas décadas (Capitulo I). Depois, é comentada a situagao atual



de saude e nutricdo da populacio brasileira (Capitulo 2), bem como
sistematizadas as praticas de vigilancia epidemioldgica e aquelas
contempladas em programas de atencgao integral, hoje em
andamento na rede de saude (Capitulo 3). Reunindo-se os
elementos registrados ao longo deste percurso, discute-se o papel
da rede de saude - e do SISVAN como seu instrumento - em relacéo
ao perfil de saude e nutricdo da populagao brasileira, cotejando-se,
depois, a proposta de SISVAN com as praticas de vigilancia
epidemioldgica e de atencgao integral, delineando-se possiveis
interacdes e diferencas (Capitulo 4).



Capitulo 1

SISVAN: antecedentes

Neste capitulo, sera comentado o contexto historico da proposicao
de Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN); discutido
seu conteudo inicial, sua evolugao ao longo dos anos e sua situagao
atual, particularmente na América Latina. Serdo apresentados
alguns modelos de determinagao do estado nutricional adotados na
sua fundamentacio; comentada a relacao deste sistema com a
Seguranca Alimentar e, por fim, relatada a histéria de sua
implantagao no Brasil.

Formalizacao da proposta

Para uma melhor compreensao do contexto do surgimento da
proposta de SISVAN, formalizada em 1974, quatro elementos
merecem ser brevemente comentados.

O primeiro diz respeito ao estado da arte do conhecimento
académico na area de alimentacéo e nutricdo. Entre 1915 e 1935,
foram criados, em diversos paises, centros e comissodes de
pesquisa ligados ao campo da alimentagao e nutrigao, direcionados
para a definicdo das necessidades alimentares do ser humano, o
estudo dos recursos disponiveis para satisfazé-las e a colocacao

destes ao alcance daquelas necessidades®.

No entanto, até as décadas de 50 e 60, muito do que se afirmava
sobre os perfis alimentar e nutricional das populagdes nao tinha
respaldo cientifico. Neste periodo, estudos bastante extensos e
complexos foram realizados e apontaram a gravidade do quadro de
deficiéncias alimentares e nutricionais das popula¢des de paises



subdesenvolvidos 1719154 havendo, inclusive, ja nesta época,
indicacdes de um potencial agravamento desta situacao8.

Em fins dos anos 60 e inicio dos 70, foram sendo evidenciadas
importantes limitacdes destas pesquisas, ligadas ao seu alto custo e
ao longo tempo de realizacéo, fazendo com que os resultados sé
fossem divulgados alguns anos apdés o estudo e, ainda assim, sem
uma analise mais profunda dos dados.

Na verdade, estes estudos nao conseguiram dar respostas
suficientes, seja em relacdo aos fatores que originavam os agravos
nutricionais ou aos desdobramentos no campo de acdes

preventivas?4.

A partir de entdo, tomou corpo um novo enfoque, mais pragmatico,
que buscava conhecer o perfil nutricional das populagdes, suas
tendéncias e seus determinantes através de procedimentos menos

minuciosos, porém mais rapidos e baratos?. Foi justamente este
enfoque que se fez presente na proposta de SISVAN.

O segundo aspecto a ser comentado se refere ao investimento,
pelos governos de entdo, na planificagdo multisetorial como
estratégia para a construcéo do desenvolvimento socioecondémico.

Depois da Il Guerra Mundial, o desenvolvimento econémico era
entendido como sendo equivalente ao crescimento do Produto
Interno Bruto (PIB), acreditando-se que um investimento intensivo
em capital e tecnologia levaria os paises subdesenvolvidos a

caminharem para um crescimento auto-sustentado?3.

No entanto, diante do real aumento do numero de desempregados,
analfabetos e desnutridos nestes paises, comegou-se a falar em
desenvolvimento socioecondmico e desenvolvimento com

redistribui¢céo?3. Foi-se lapidando a idéia de que o desenvolvimento
econdmico ndo poderia ficar a mercé das leis de mercado, sendo
necessario racionaliza-lo através do planejamento'’!. Este, por sua
vez, deveria envolver o crescimento econdémico e, também, as



necessidades humanas basicas, valorizando-se a equidade
social'92.106 perpassaria, portanto, os varios setores das politicas
governamentais, incluindo-se as de alimentacéo e nutricdo!02:103,
cuja meta seria a erradicacéo da desnutricao%8.

O terceiro tema a ser comentado trata das situagées econémica e
de producéo de alimentos naquele periodo. Em fins da década de
60 e inicio da de 70, um numero expressivo de paises nao-
desenvolvidos viveu um periodo de otimismo em relacao ao seu
crescimento econémico, com boas taxas de crescimento do produto
real e aumento da exportagao dos seus produtos.

A mudanca deste quadro de expansao nao foi repentina. Entre os
fatores que a desencadearam figuram a crise monetaria
internacional, iniciada com a desvalorizacao do dolar em 1971 e,
fundamentalmente, a quadruplicacao dos precos do petréleo, em
outubro de 1973. A partir de 1974, aprofundou-se a crise na
economia mundial, criando-se uma grave situagao nas regides mais
pobres, para as quais foi transferido o énus do aumento dos custos
do petréleo, através do endividamento externo, da queda dos precos
dos produtos por elas exportados e do aumento dos pregos

daqueles importados™38.

O desdobramento disto, nos anos seguintes, foi, por parte de muitos
paises nao-desenvolvidos, o engajamento em um processo de
adaptacao da economia, através de politicas de ajuste econdémico,
marcadas por elevacgao da inflagao, recessdo com desemprego e
empobrecimento dos assalariados, pequenos empresarios,

aposentados e pensionistas, entre outros3®:138, Para "aliviar" o 6nus
pago por esta parcela da populagao, inumeros governos langaram

mao de uma série de politicas sociais compensatérias'38.

O quarto tema a ser citado diz respeito a enorme escassez mundial
de cereais e ao aumento exorbitante dos precgos de trigo e arroz,
ocorrida concomitantemente aos acontecimentos anteriores, no
periodo de 1972 a 1974, tudo isto conduzindo a uma profunda crise

alimentar mundial®17°.



Foi neste contexto que surgiu e tomou corpo a proposta de SISVAN.
Na Conferéncia Mundial de Alimentacdo (Roma, 1974), foi
formalizada a proposta de vigilancia nutricional, fazendo-se uma
transposicao do conceito de vigilancia das enfermidades,
largamente aceito a época. Esta proposta ampliou uma idéia que
havia sido pensada em relacao ao socorro em caso de seca e
tomou emprestado uma experiéncia ja iniciada nos Estados Unidos

da América®3:154.157.178 ' Ainda neste férum, ficou definido que esta
proposta seria operacionalizada através de um sistema de
vigilancia, a ser estabelecido pela FAO, OMS e UNICEF,

"(...) para monitorizar as condi¢cdes dos grupos desfavorecidos
da populacao a risco, e para proporcionar um método de
avaliacdo rapida e permanente de todos os fatores que
influenciam os padrdées de consumo alimentar e o estado
nutricional." (FAO/OMS, 1974, resolugéo V.13).

Como desdobramento, um comité de especialistas da FAO, UNICEF
e OMS elaborou um relatério que deveria fornecer instrugdes sobre
a natureza de um sistema de vigilancia nutricional, sua estruturacao
€ 0s principios para sua operacionalizagao. Este documento
sistematizou a proposta formulada na Conferéncia, procurando dar-

lhe contornos operacionais factiveis®3.

Nele, embora se afirmasse que um sistema de vigilancia nutricional
pudesse ser necessario em qualquer pais, assumiu-se como tema
central a vigilancia de agravos nutricionais em paises nao-
desenvolvidos, para os quais ela foi vista como sendo de grande
urgéncia. Isto porque, nestes, a oferta de alimentos e o estado
nutricional de grupos vulneraveis eram muitas vezes marginais, a
desnutricao podia ser endémica e variagdes nao usuais de fatores
ambientais podiam levar a desnutricao a alcancar proporcoes
epidémicas.

Tendo estes argumentos como pano de fundo, o SISVAN foi
apresentado como um sistema intersetorial de coleta,



processamento e analise de informacdes, que teria como objetivo
geral promover

“(...) informacao continua sobre as condi¢des nutricionais da
populacio e os fatores que as influenciam. Esta informacéo ira
fornecer uma base para decisdes a serem tomadas pelos
responsaveis por politicas, planejamento e gerenciamento de
programas relacionados com a melhoria dos padrdes de
consumo alimentar e do estado nutricional.”
(FAO/UNICEF/WHO, 1976, p. 8)

E, como objetivos especificos,

1. " Descrever o estado nutricional da populagao, com particular
referéncia a subgrupos definidos que séo identificados como
estando sob risco. Isto permitira a descricao do carater e
magnitude do problema nutricional e mudangas nestas
caracteristicas.

2. Prover informacao que ira contribuir para a analise das causas
e fatores associados e, entdo, permitir uma sele¢cao de medidas
preventivas, que poderao ser ou nao nutricionais.

3. Promover decisOes por parte dos governos relativas a
prioridades e disponibilidade (uso) de recursos para satisfazer
as necessidades tanto do desenvolvimento normal quanto de
emergéncias.

4. Permitir predi¢cdes a serem feitas com base nas tendéncias
atuais a fim de indicar a evolugao provavel dos problemas
nutricionais. Consideradas em associagao com as medidas e
recursos existentes e potenciais, estas irdo ajudar na
formulagao de politicas.

5. Monitorar programas nutricionais e avaliar sua efetividade"

(FAO/UNICEF/WHO, 1976, p. 9)-.

Portanto, o SISVAN foi pensado para servir, ao mesmo tempo, como
um sistema que avisasse precocemente possiveis desastres
nutricionais e como um método de monitoramento de tendéncias
numa situagao de privagao cronica, subsidiando o planejamento



multisetorial. Para tal, seria imprescindivel que estivesse
estreitamente vinculado a organismos responsaveis pela execucao

de politicas e gerasse informagées oportunas®3.102,

Evolugao do SISVAN

Ainda na década de 70, cerca de 20 paises em todo o mundo ja

iniciavam a implantagéo do SISVAN'92, Nos anos 80, este nimero
cresceu e, atualmente, s6 na Ameérica Latina e Caribe, os seguintes
paises estdo envolvidos com esta proposta: Bolivia, Brasil, Chile,
Colémbia, Costa Rica, Cuba, El Salvador, Equador, Guatemala,
Guiana, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Peru, Republica
Dominicana, Uruguai e Venezuela®1%_ A maioria destes tem como
grupo alvo as criangas até cinco anos e, em menor escala, as

gestantes, escolares e adultos'02.106,154,207

Em linhas gerais, os diversos sistemas existentes produzem
informacdes sobre uma ou mais das seguintes areas: estado
nutricional e estado de saude da populacao; fornecimento de
alimentos e sua composicao e padroes de consumo, conhecimento

e atitudes alimentares?°”.

Ha uma série de diferencas entre estas experiéncias em relacio,
por exemplo, a 106.154.

1. quais setores governamentais sdo responsaveis pela
viabilizacdo do SISVAN, possibilitando ou ndo sua dimensao
intersetorial. Na maioria dos paises, somente o Ministério da
Saude esta envolvido, havendo, em alguns, a participacédo dos
Ministérios da Agricultura, Educagao, Economia e Bem-Estar
Social;

. a articulacao dos diversos niveis dentro de cada setor;

. a cobertura da populacao alvo;

. quais indices, populacdes de referéncia e pontos de corte sao
utilizados, dificultando comparacgdes entre paises. Por exemplo,
para o grupo de criangas menores de cinco anos, ha os que

A WN



empregam massa corporal para idade, outros, massa corporal
para estatura; uns utilizam referéncias nacionais, outros, a
sugerida pela OMS; alguns langcam mao do Critério de

Classificacdo de Gomez’®, outros, percentis 10 e/ou 3, outros
ainda, menos 2 desvios-padrao.

Inicialmente, a vigilancia alimentar e nutricional foi pensada numa
perspectiva "(...) unicista, na medida em que se propde a reunir
elementos para a definicdo de politicas e instrumentacao de
programas de agao cujo objetivo final seria a obtencao de padrdes
adequados de alimentacao e nutricdo da coletividade" (Batista Filho
& Rissin, 1993, p. 100).

No entanto, nas experiéncias dos paises nao-desenvolvidos, foram
delineadas atividades de vigilancia nutricional com fins diferentes,
de acordo com a realidade de cada um e com a vontade politica de
seus governantes. Estes fins ndo se excluem e, em alguns paises,
acontecem de maneira integrada.

Podem ser organizados em trés grupos: vigilancia nutricional para
planejamento da saude e do desenvolvimento socioecondmico;
avaliagao da adequacgao de programas (comumente de
suplementacéao alimentar), empregando-se métodos de vigilancia
nutricional; e programas de alarme oportuno e intervengao, em
paises que apresentem flutuagdes rapidas na producao e
fornecimento de alimentos devido a fatores sazonais, como por

exemplo a seca'%2,

Mais recentemente, estes 'tipos' de SISVAN foram apresentados
como '‘componentes com identidade propria’, sendo agrupados de
uma maneira um pouco diferente: vigilancia da segurancga alimentar,
ligada a definicdo de politicas econdmicas e sociais; sistema de
alerta rapido, com o papel de registrar ou prever crises alimentares
agudas sejam por motivos climaticos ou politicos, e.g., guerras;
vigilancia do crescimento de criangas, vinculado ao servigos de
saude e mais difundido; e vigilancia das medidas de ajuste

econdmico’’.



Confere-se, ainda, ao SISVAN, o papel de instrumento de
advocacia, por parte de técnicos, outras instancias governamentais
ou mesmo da sociedade civil, junto aos organismos decisores a

partir das informacdes produzidas'°8.

Nos paises de primeiro mundo, o SISVAN assumiu um contorno
diferente, sendo caracterizado, na Europa, por dois subsistemas: a
vigilancia dietética, que avalia os habitos alimentares da populacéo,
e a vigilancia do impacto da nutricdo na saude, especificamente nas
doencgas cardiovasculares, infertilidade por excesso de aditivos nos

alimentos, entre outros agravos a saude®.

Nos Estados Unidos da América, este sistema comporta os dois
perfis descritos acima. Inicialmente dirigido, ainda na década de 70,
para o grupo materno-infantil de baixa renda contemplado no
Programa Especial de Suplementacao Alimentar, expandiu-se, mais

recentemente, envolvendo varios ministérios!78.192,207

Hoje abarca adultos, acompanhando fatores de risco para doencas
crénicas relacionados com a alimentacao, e adolescentes,
acompanhando também os habitos relacionados com a alimentacao,

através de dados de escolares’9?,

Particularmente nos paises ndo-desenvolvidos, o avango do
SISVAN se deu em duas direcbes. A primeira foi o investimento no
aperfeigoamento técnico dos instrumentos, lapidando-se um
SISVAN referenciado no marco do planejamento nutricional,
composto pelos subsistemas de disponibilidade, acesso, consumo e
nutricdo. A segunda foi a busca de solucdes para a debilidade do
componente alimentar no SISVAN e a distancia entre este e os

niveis de decisdo'%8,

Esta evolucado do SISVAN, especialmente nos paises nao-
desenvolvidos, foi marcada por uma série de decisdes e tendéncias
internacionais ocorridas nos ultimos vinte anos, entre elas:



"(...) a énfase dada a atencao primaria a saude (...); o conceito
de integracado das necessidades basicas (...); a idéia de que as
politicas de planejamento e desenvolvimento econémicos
devem levar em consideragao as questdes de nutricdo (...) e a
tendéncia crescente de se empregarem os indicadores
nutricionais para medir qualidade de vida, em particular como
meio de avaliar tanto os programas de desenvolvimento como
os de saude" (Mason et al, 1984, p. 16) .*

Estas decisbes e tendéncias tém se explicitado, ao longo dos anos,
através de documentos e eventos internacionais, como por exemplo:
a Conferéncia de Alma-Ata, em 19782%%; a Conferéncia Mundial
sobre Reforma Agraria e Desenvolvimento Rural, em 19792 a
proposta de uma Revolugdo pela Sobrevivéncia e Desenvolvimento
da Crianca, patrocinada pelo UNICEF, em 1983'7; a Conferéncia de
Cupula de Nova lorque, em 1990'6:194 ¢ g Conferéncia Internacional
sobre Nutricdo, em 199262,

Os dois ultimos eventos merecem, por seu teor e atualidade,
maiores comentarios. Na Conferéncia de Cupula de Nova lorque,
firmou-se o compromisso internacional de se alcancarem, até o ano
2000, em todos os paises do mundo, metas especificas de nutrigao,
entre elas:

“(...) - a redugdo a metade do nivel do ano de 1990 da
desnutricao energético-protéica moderada e grave nas criangas
menores de cinco anos;

- a redugao a menos de 10% da proporcao de criancas
nascidas com baixo peso (menos de 2,5 kq) (...);

- a reducao em 1/3 do nivel do ano de 1990 da anemia
ferropriva (...) entre as mulheres em idade fértil;

- A eliminacdo quase total das doencas causadas pela falta de
iodo (...);



- A eliminagao quase total da caréncia de vitamina A e suas
consequéncias, incluindo a cegueira" (UNICEF, 1990, p. 15).

Para que estas metas fossem alcancadas apontou-se como um dos
componentes estratégicos a estruturagao e/ou aperfeicoamento de
sistemas de informac&do em nutricdo. Reforgcou-se, também, a
importancia de os programas nutricionais estarem articulados com
as praticas de atencao primaria a saude, baseando-se nas
experiéncias que obtiveram sucesso na década de 80, nas quais
esta articulagao foi garantida.

Na Conferéncia Internacional de Nutricdo, assumindo "o valor
intrinseco da vida humana e da dignidade que leva consigo"
(FAO/OMS, 1992, p. 5) foi reconhecido que

"(...) o acesso a uma alimentacao nutricionalmente adequada e
saudavel é um direito de cada pessoa" e que "(...) globalmente
existem suficientes alimentos para todos; o problema principal é
o de um acesso desigual a estes alimentos" (FAO/OMS, 1992,

p. 1),

firmando-se o compromisso de se fazer todo o possivel para
eliminar, antes do final desta década:

"(...) - a fome e as mortes por fome;

- a inanicao e as enfermidades por caréncias nutricionais em
comunidades afetadas por catastrofes tanto naturais como
causadas pelo homem;

- as caréncias de iodo e vitamina A" (FAO/OMS, 1992, p. 5).
e reduzir consideravelmente, durante esta década:
"(...) - ainanicado e a fome crdénica generalizada;

- a desnutricdo, especialmente entre as criangas, mulheres e
anciaos; - outras importantes caréncias de micronutrientes,



incluindo o ferro;

- as enfermidades transmissiveis e nao-transmissiveis
relacionadas com a alimentacao; - os impedimentos sociais e
de outra indole a uma lactancia materna 6tima;

- as condi¢oes inadequadas de saneamento e de uma higiene
deficiente, incluindo o uso de agua potavel" (FAO/OMS, 1992,

p. 5).

Para que estes compromissos se viabilizassem, foi formulado um
plano de acdo, no qual estao previstas, através do SISVAN,
atividades de avaliagao e acompanhamento de situacoes

nutricionais®2:194,

O relato destes eventos sugere uma perspectiva otimista para a
aplicabilidade e legitimacao do SISVAN. No entanto, a historia da
sua implantacao nos diversos paises revela sérias limitacdes em dar
conta do seu objetivo fundamental, qual seja o de gerar informacdes
oportunas, que subsidiem e avaliem politicas e intervengodes.

Embora tenha se desenvolvido de forma satisfatéria em termos
técnicos, as informacdes geradas por ele ndo tém influenciado as
decisbes politicas dos governos. Isto porque, comumente, este
sistema é viabilizado de forma paralela, por grupos técnicos de
nutricao vinculados ao setor saude, nao havendo, a priori, uma

demanda real das informacdes a serem geradas'0:17.154.201,
Como cita ORALC/FAO (sd, p. 2):

" (...) € legitima a frustracédo dos técnicos, empenhados em
operar estes sistemas com grandes dificuldades técnicas e falta
de recursos, ao ver seus informes engavetados nos despachos
superiores. Junto com os especialistas que 0s assessoram,
buscam com obstinacao sistemas mais manejaveis (por
exemplo o estabelecimento de centros sentinelas), instrumentos
mais praticos para medicao de indicadores (grafico de Navarro),
indicadores mais sensiveis (altura de escolares) ou mais



elasticos (baixo peso ao nascer), com a esperancga de que, com
um melhor servigco e uma maior qualidade do produto, terminem
ganhando a ateng¢ao dos que tém a ultima palavra, os
decisores. Mas, apesar dos progressos técnicos, a penetracao
nos niveis de decisao tem sido pobre”.

Segundo Mock e Bertrand (1993), trés grupos de fatores intervém
no processo de tomada de decisbes no campo social: os
relacionados com a responsabilidade dos que tomam as decisbes
(forcas politicas, valores sociais, organizacao, legislacdo, meios de
comunicacao), as caracterisitcas de controle de recursos (e.g.
descentralizacio) e as caracteristicas da informagao (conteudo,
apresentacao e oportunidade).

Fica claro, portanto, que o papel do SISVAN - subsidiar os poderes
publicos na formulagao e avaliacdo de suas politicas - so é viavel se
houver interesse governamental para tal. Nao se pode esperar que
este sistema, por melhor que seja planejado e operacionalizado,
contribua para a melhoria do perfil nutricional da populagdo a médio
e longo prazos se, no pais, as politicas econdmica e social

caminharem distantes desta perspectiva23.192,

No entanto, antes de se atribuir a responsabilidade desta pouca
utilidade do SISVAN exclusivamente a falta de vontade politica dos
governantes, é interessante comentar alguns aspectos comumente
presentes na estruturagao deste sistema, ao menos na América
Latina, que tém também papel decisivo nesta pouca legitimidade do

SISVAN. S3o eles!0.106,154,158.

1. criagao de estruturas técnico-administrativas paralelas,
exclusivas para o SISVAN, dificultando a integragao entre esta
proposta e as organizagoes ja existentes;

2. formulacdo de modelos muito complexos, de operacionalizacéo
inviavel;

3. vinculagao excessiva a financiamentos externos, sem serem
garantidos recursos proprios para o sistema;



4. auséncia de interligacao, dentro do setor saude, com a
vigilancia epidemioldgica, embora, quando do seu surgimento,
tenha nela se inspirado;

5. evolugcao maior no campo dos dados antropomeétricos que nos
de alimentacao, sabendo-se mais sobre as consequéncias do
que sobre o processo de determinacao dos agravos
nutricionais;

6. informacgdes geradas ndo conseguirem ser oportunas, seja
porgue os consolidados e analises demoram a ser produzidos,
porque as informagdes sao muito gerais ou, ainda, porque nao
sao entendidas ou de interesse dos usuarios potenciais. Este
ultimo aspecto se da pelo fato de os técnicos, desconectados
do ambito das decisoes, e ignorando, comumente, sua
realidade e complexidade, decidirem quais sao as informacdes
mais relevantes para os potenciais usuarios (governantes), sem
consulta-los. Na verdade, a fragil relagao informacgao/decisao
reflete a distancia técnico/decisor;

7. o sistema ainda se encontrar muito centralizado no nivel
federal, ndo conseguindo colar-se as realidades locais;

8. haver a supervalorizagao das estatisticas em detrimento do
investimento em acgoes;

9. por ter se concentrado tanto em melhorias técnicas, a vigilancia
se tornou um campo de aplicacao de instrumentais de
informacéo, isolando-se como uma especialidade a parte, com
finalidade propria.

Determinantes do perfil nutricional

Nos textos que fundamentam e discutem a operacionalizacido do
SISVAN, esta sempre presente, de maneira subjacente ou explicita,
a idéia de que o processo de determinacao do perfil nutricional da
populacido € multicausal, sendo influenciado por inumeros

fatores®16,23.63

Dai a necessidade de o SISVAN ser intersetorial, manuseando
indicadores de diferentes areas, dando suporte informativo para o



modelo de planejamento multisetorial, comentado
anteriormente810.102.154 ' g50stando-se na sua capacidade de
monitoramento e avaliagédo de impacto'%8.

E importante deixar claro que n3o se espera do SISVAN a
elucidacao ou comprovacao de relagdes de causa e efeito, tarefa

que cabe & pesquisa cientifica'%2. Seu papel é acompanhar
indicadores que sintetizem os diversos fatores envolvidos na
determinacao do perfil nutricional da populacao.

Os modelos adotados para a analise deste processo de

determinagdo comumente aparecem nas entrelinhas?? ou s&o
citados na fundamentacao do SISVAN, através da mencéo de

"situacdes ou fatores condicionantes"14:22.77.99,139.19% o dg
chamada "cadeia alimentar"”-’7 ou, ainda, através de esquemas
explicativos - diagramas da propria "cadeia alimentar" ou,
finalmente, mais amplos, denominados "marco conceituai"'% ou

"modelo causal"16:18.102 Este (ltimo é definido como um esquema
que ordena, de forma explicita, hierarquizada e simplificada, o
complexo processo de determinacao do estado nutricional de um

grupo ou populacdo?’.

Além de ser citado na fundamentacao, alguns autores sugerem a
construcado do modelo causal como etapa preliminar a implantacao
do SISVAN. Ela seria um componente da avaliacgao inicial da
situacdo do pais, regido, municipio ou comunidade, fornecendo
maior instrumental para a escolha dos indicadores a serem

utilizados na rotina do sistema 1°:17,23,24,63,106,195

Embora a multicausalidade seja consenso no discurso dos mais
diversos autores e organismos internacionais, a forma de enfoca-la
apresenta nuances que merecem ser discutidas. Apesar de obvio,
vale comentar que, na tentativa de se explicar a determinacao do
perfil nutricional, as diferentes formas de se recortar a realidade
poderao influenciar, entre outros, a escolha dos indicadores e,
portanto, a definicdo dos contornos que o SISVAN venha assumir.



Com o amadurecimento da proposta de SISVAN e a evolugao da
rede publica de assisténcia a saude nos paises ndo-desenvolvidos,
foram se configurando, neste modelo, duas grandes vertentes de
determinacao do perfil nutricional. Uma, relativa ao consumo de
alimentos, que envolve, entre outros, fatores como as politicas
econdmica e agricola, poder aquisitivo, habitos e distribuicao
intrafamiliar de alimentos. Outra, referente a utilizac&o biolégica dos
alimentos, que abarca, entre outros, fatores como condi¢cées de
moradia, acesso a servicos de saude e ocorréncia de agravos

infecciosos ou ndo16:21,23,24

Tomando o modelo causal como instrumento norteador da
estruturacdo do SISVAN, chama atencédo o fato de, no primeiro
esquema associado formalmente ao SISVAN®3, a vertente de
utilizagao bioldgica dos alimentos praticamente inexistir, sendo
representada apenas pelo fator "infecgao" (Eigura 1).
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Figura 1 - Diagrama ou modelo como uma hiposito de trabalho.
Fonte: FAO/UNICEF/WHO (1976)

Por este esquema, entdo, o SISVAN deveria estar
fundamentalmente estruturado nos setores de agricultura e
economia, que dariam conta de acompanhar indicadores relativos
ao eixo de consumo alimentar. No entanto, a revelia desta analise,
foi justamente o setor saude que tradicionalmente implantou o
SISVAN na maioria dos paises.

Ainda em fins da década de 70, ja circulavam propostas de modelo
nas quais a vertente de utilizacao bioldgica se apresentava mais
desenvolvida, inclusive apontando-se a atencao a saude como um

dos seus determinantes?3. No entanto, documentos sobre o
SISVAN, publicados pela OMS e OPS em meados e fins da década
de 80702154 embora baseados na experiéncia de paises onde o
setor saude tinha participagao fundamental ou exclusiva na



execucao deste sistema, ainda mantiveram bastante restrita a
vertente em questao (Eigura 2).
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Figura 2 - Relac&o entre as variaveis de recursos e fluxos e os
resultados nutricionais. Fonte: Mason, Habicht, Tabatabai &Valverde
(1984)

Alguns autores, entretanto, neste mesmo periodo, ja apresentaram
este eixo mais estruturado (exemplo na Figura 3), dando subsidios
para a escolha de indicadores do setor saude para o
acompanhamento dos determinantes do estado nutricional’824,
Recentemente, tem sido enfatizada, nos debates sobre as
possibilidades de atuacao do setor saude frente a questao
nutricional, a ateng¢ao a esta segunda vertente, argumentando-se

que é nela que o setor saide tem mais condicdes de intervir'®.
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Figura 3 - Esquema ilustrando possiveis relagGes hierarquicas do
modelo causal. Fonte: Batista Filho & Shiraiwa (1989)

Atualmente, dirigindo-se este modelo para a desnutricdo em
criangas, incorporouse mais uma vertente, o cuidado infantil, que
seria o dispéndio de tempo e de atencao para atender as

necessidades da crianca’®* (Figura 4). Caracterizar os elementos
que compdem este determinante como uma vertente em si €, sem
duvida, um avanco na compreensao do processo de derminacao da
desnutricdo neste grupo especifico, uma vez que valoriza uma
dimensao da vida cotidiana que € crucial para a sobrevivéncia e
crescimento infantil adequado.
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Figura 4 - Causas da desnutrigdo e mortalidade. Fonte: UNICEF
(1990)

O SISVAN e a Seguranca Alimentar

A principio, pode parecer curioso que, entre os elementos que
compuseram o contexto de surgimento da proposta de SISVAN, nao
tenha sido citado, no inicio do capitulo, o conceito de Seguranca
Alimentar (SA), uma vez que este também foi inicialmente proposto
no inicio da década de 70, quando da crise mundial de producio de

alimentos 198,

Esta ndo inclusao e a opcao de se discutir este tema em um item
proprio foram devidas a constatagao de que este marco referencial,
embora apresente uma interface interessante com o SISVAN, ndo
foi mencionado nem se fez presente, mesmo que de forma nao



explicita, nos documentos de proposicao deste sistema ainda na
década de 705163 e de atualizagdo do mesmo até meados da
década de 80192,

O seguinte fato talvez esclareca esta constatagao: a crise de
escassez de alimentos, no periodo 1972-74, seguiu-se uma crise de
sobreoferta dos mesmos que, embora tenha tido efeitos fortemente
desestabilizadores nos precos internacionais, secundarizou a
discussao da SA, que, a época, se restringia a idéia de producéao
suficiente de géneros'”®.

Esta discusséo foi retomada na década de 80, quando da ampliacéo
da crise econdmica internacional de carater recessivo, que afetou
profundamente a qualidade de vida principalmente das populacdes
de baixa renda dos paises ndo-desenvolvidos. Este periodo foi
marcado, de maneira geral, pelo aumento do desemprego e da
inflacdo, queda dos salarios reais, diminuicao dos gastos publicos
em areas ligadas a alimentacao e nutrigdo e aumento (ou, pelo
menos, desaceleragao da queda) da mortalidade infantil e da

desnutricgo*0:60.179

Reconheceu-se, nesta época, que a oferta suficiente de géneros
alimenticios n&o garantia o acesso universal aos alimentos basicos,

sendo entdo revisitado e reformulado o conceito de SA%8:157.179,
Este, sistematizando o que € desejavel de ser alcangado pelos
paises em geral em termos de alimentagao, passou a ter como
objetivo final

"(...) assegurar em todo momento e a toda populagao, a
possibilidade material e econdmica de obter os alimentos
basicos de que necessita" (FAO, 1983 apud ORALC/FAO, sd, p.
1)=.

E, como objetivos especificos:

(...) assegurar a producao de alimentos em quantidades
suficientes; conseguir a maxima estabilidade dos subsidios de



tais alimentos e garantir a possibilidade de obtencéo dos
alimentos aqueles que necessitam" (FAO, 1983 apud
ORALC/FAO, sd, p. 2).

Na operacionaliza¢ao desta formulacido, sdo comuns dois enfoques
que se complementam. O primeiro valoriza a capacidade de os
paises que apresentam déficits alimentares satisfazerem
minimamente as necessidades nutricionais dos individuos ou
familias. O segundo se refere ao grau de auto-suficiéncia no
abastecimento de alimentos, de acordo com padrdes pré-

estabelecidos 48:60,

Quatro problemas alimentares embasam a formulagado de SA, quais
sejam®0.179:

1. desequilibrios conjunturais de disponibilidade de alimentos,
relacionados com lacunas ciclicas entre a producao e a
demanda de alimentos;

2. desequilibrios estruturais de disponibilidade dos alimentos,
ligados a lacunas persistentes entre produgao e demanda;

3. desequilibrios ciclicos ou sazonais de acesso aos alimentos,
devido a ocorréncia de dificuldades ocasionais, que impedem
determinadas familias de satisfazerem seus requerimentos
nutricionais basicos, e

4. restricdes estruturais de acesso, que se referem a uma lacuna
sistematica, em determinados setores sociais, entre as
necessidades nutricionais e a renda disponivel para o consumo
alimentar.

Embora estes problemas apresentem algum grau de interligacao,
sao determinados por fatores diferentes. Portanto, sdo necessarias
medidas de naturezas distintas para sua solug¢ao, buscando-se a
obtencdo de uma disponibilidade nacional de alimentos que reuna,
simultaneamente, as seguintes caracteristicas: suficiéncia,
estabilidade, autonomia, equidade e sustentabilidade, descritas a

seguir48’60’69=181:



. Suficiéncia - diz respeito a capacidade de se gerar, através de
producéao interna e importacdes, uma oferta adequada de
alimentos que atenda a demanda efetiva existente e as
necessidades alimentares basicas das camadas de baixa renda
(demanda potencial);

. Estabilidade - refere-se a intensidade das flutuacdes a que esta
submetida a disponibilidade de alimentos ao longo do tempo,
expressando a capacidade de serem neutralizadas as
inevitaveis flutuacdes ciclicas;

. Autonomia - expressa o grau de vulnerabilidade ou
dependéncia externa do sistema alimentar. Na perspectiva da
SA, o objetivo seria lograr auto-suficiéncia nacional pelo menos
na produgao dos alimentos basicos;

. Equidade - relaciona-se a universalidade do direito de acesso
ao minimo nutricional, do ponto de vista quantitativo e
qualitativo. Embora haja consenso sobre o direito universal de
acesso aos alimentos, as formas de sua materializacdo sao as
mais diversas, variando desde uma pratica permeada pela
concepcao de que o funcionamento irrestrito do mercado ira
determinar o quanto cabe a cada um, até uma que estabelece
mecanismos para assegurar um acesso igualitario, o que,
muitas vezes, supde racionamento, e

. Sustentabilidade - corresponde a capacidade de o sistema
assegurar o alcance, a curto e longo prazos, da estabilidade,
suficiéncia, autonomia e equidade distribuitiva, garantindo-se a
preservacao dos recursos naturais.

Atualmente, cada vez mais o alcance da SA tem se apresentado
como um objetivo central da politica alimentar de diversos paises,
alcangando-se um consenso que transcende a posi¢cao destes no
mercado alimentar mundial e as caracteristicas dos regimes

politicos vigentes 4248,

Entende-se, portanto, que, mais do que o enfoque multisetorial da
problematica nutricional e seu desdobramento através de politicas
coerentes com ele, faz-se necessario o estabelecimento de relagcées

entre os varios setores*8. A partir desta concepgdo, vem-se



incentivando a articulacido entre os conceitos de SA e de SISVAN,
resgatando-se o papel intersetorial deste ultimo como um sistema
de informacdes que subsidiaria as politicas voltadas para o alcance

da SA9,157,158_

O SISVAN no Brasil

Sera enfocado, fundamentalmente, o desenrolar da proposta de
SISVAN no ambito do governo federal. Para maior aprofundamento
desta discussao, sera tragado um paralelo entre a historia daquele
sistema e a das politicas sociais de alimentag¢ao e nutricao
desenvolvidas no Brasil a partir da década de 70.

Os anos 70 e 80

Fruto da evolugao das politicas sociais de alimentacao e nutricio e
das instituicbes responsaveis por sua execuc¢ao, foi criado, em 1972,
o Instituto Nacional de Alimentacao e Nutricdo (INAN), autarquia
vinculada ao Ministério da Saude, cujo papel era formular uma

politica na area de alimentagdo e nutricdo para o pais®6:180.197,
Como sera visto a seguir, este érgao teve participacao relevante
tanto na proposicédo e execucao de politicas nesta area como na
tentativa de estruturacido do SISVAN em nivel nacional.

A partir de 1974, concomitantemente, portanto, a proposicao
internacional do SISVAN, a politica social, antes presente de
maneira timida e desarticulada no discurso do Estado brasileiro,
passou a ganhar maior visibilidade, sendo assumida como um dos
eixos do mesmo. Além de receber maior alocagao de recursos que
no periodo anterior, passou a ter objetivos proprios, sendo marcada
pela énfase no seu papel redistributivo em relacédo a renda e
preventivo em relagao a saude, dirigida a populagao com baixo
poder aquisitivo e sendo viabilizada através de uma série de
programas26:162,

O primeiro modelo de uma politica social com dimensao nacional foi
sistematizado, em 1976, no Programa Nacional de Alimentacao e



Nutricdo (PRONANII) - o PRONANI n&do chegou a ser
implementado. Englobava programas de suplementacao alimentar,
alimentacao do trabalhador, amparo ao pequeno produtor rural,
combate as caréncias especificas e apoio a realizagao de pesquisas

e capacitacdo de recursos humanos'80.

Como exemplos podem ser citados o Projeto de Abastecimento em
Areas de Baixa Renda, Racionalizacdo da Producdo de Alimentos
Basicos e os Programas de Alimentacao do Trabalhador, Nacional
de Alimentacao Escolar, de Comercializacdo e Abastecimento em
Areas Rurais, de Complementacéo Alimentar, Combate as
Caréncias Nutricionais Especificas e de Nutricdo em Saude

(PNS)?97:139,162,180 Egte yltimo, por ser vinculado diretamente a rede
de saude, sera brevemente comentado.

Iniciado em 1975 e melhor estruturado em 1976, o PNS tinha como
objetivos: reduzir a prevaléncia de caréncias nutricionais, aumentar
a resisténcia a diversos agravos, diminuindo a morbimortalidade e a
pressao sobre os servicos de saude e melhorar, indiretamente, a

distribuicdo de renda?”:139.162,180

Seu eixo de acgao foi a suplementacdo alimentar para gestantes,
nutrizes e criangas de seis meses a sete anos (incompletos) de
idade cuja familia apresentasse renda inferior a dois salarios
minimos. Sua operacionalizagado se deu através da distribuicdo de
alimentos basicos in natura via secretarias estaduais de saude, sob
supervisao do INAN.

Este programa se propunha a incentivar a integragao dos servigos
publicos estaduais com o Ministério da Saude, associando suas
acoes a prestacao de agdes basicas. Os beneficiarios deveriam ser
selecionados nas unidades de assisténcia a saude, sendo
priorizadas as gestantes que tivessem filhos desnutridos e
condicdes bioldgicas tidas como de risco, além das criancas filhas
destas gestantes. Embora mencionados, ndo foram normatizados
critérios organicos para selegcao dos beneficiarios, sendo
formalizados somente os de idade e faixa de renda.



Simultaneamente, ainda na década de 70, foram formuladas, por
parte do INAN ou a seu pedido, propostas de viabilizagao do
SISVAN bastante consistentes tecnicamente, tendo sido feitas, em
1976, as primeiras tentativas de implantacao, que n&ao sairam do

papel'95,

Em 1977, novos documentos foram escritos e outra vez nao
resultaram em desdobramentos concretos. Em 1981, a vigilancia
alimentar e nutricional, através de dispositivos legais, passou a
compor as atribuicdes da Secretaria de Programas Especiais do
INAN, sendo que as propostas entdo formuladas ndo conseguiram

ultrapassar a fase piloto9.

As primeiras tentativas efetivas de implantacédo desta proposta
ocorreram entre 1983 e 1984, em areas dos estados da Paraiba e
de Pernambuco, através de convénio firmado entre o INAN, a
Fundacéo Instituto de Planejamento (PB) e a Fundacéao Joaquim
Nabuco (PE), separadamente. Os projetos ndo sobreviveram a fase
experimental, sucumbindo no ano seguinte, quando o INAN

suspendeu o financiamento1217:195,

Paralelamente, entre 1980 e 1984, os programas de alimentacao
descritos anteriormente tiveram continuidade, inclusive com
aumento dos recursos neles alocados, nao conseguindo, entretanto,
nem de longe, acompanhar as perdas salariais ocorridas no perio

do162

Em 1985, na passagem do regime militar para o civil, com o advento
da Nova Republica, houve maior alocagao de recursos na area de
politicas sociais, entre elas as de alimentacao e nutricao.
Ocorreram, também, algumas modificagdes no discurso sobre as
politicas sociais e na orientagao dos programas ja existentes, sendo

também criados outros novos 162,180,197

Em relagcédo ao discurso governamental, o eixo passou da "protecao
aos grupos sociais e biologicamente vulneraveis a desnutricao” para
a "politica de combate a fome e ao desemprego". Retoma-se,



portanto, aqui, em lugar da desnutricdo, o uso da palavra fome, cuja
mencao nos documentos oficiais havia sido proibida durante o
regime militar’®. Este eixo, no entanto, foi, aos poucos, sendo
relativizado nos documentos oficiais, prevalecendo a idéia de que a
"(..) esséncia da génese e reproducio da miséria social e da
fome/desnutricao (...) € inatingivel" (Vasconcelos, 1988, p. 44).

Quanto a reorientagao dos programas ja existentes, destacaram-se
as tentativas de descentralizacido das atividades e de racionalizagao
dos gastos publicos, buscando garantir maior efetividade. Além da
continuagao destes, foram criados o Programa de Abastecimento
Popular e o Programa Nacional do Leite para Criancas

CarenteS12’162’180’197.

Nas analises realizadas por inumeros autores sobre estes
programas desenvolvidos nas décadas de 70 e 80, destacam-se os
seguintes comentarios'®: 32 86, 89, 96,97, 139, 160, 162, 163, 165, 169, 180,

181,197

1. funcionaram de forma paralela, ndo se associando de maneira
sistematica a saude e a educacao, havendo, muitas vezes,
superposic¢ao de beneficiarios;

2. sua cobertura real foi muito menor do que a anunciada
oficialmente, sendo deficiente em areas e grupos mais
vulneraveis;

3. tiveram atuacgao irregular, no sentido de haver interrupgdes no
fornecimento de alimentos ou no subsidio ao pequeno produtor;

4. muitos deles veicularam alimentos industrializados,
beneficiando grandes industrias, afastando-se da idéia inicial de
serem privilegiados os produtos in natura e os pequenos
produtores;

5. foram criticados, muitas vezes, pela ma qualidade dos
alimentos fornecidos;

6. mais que a fungao de garantir boa alimentacao e melhoria da
situacao nutricional da populagdo, foram pensados com o intuito
de servir como um estimulo a ida aos servicos de saude ou a
diminuicdo do absenteismo nas escolas ou locais de trabalho;



7. por motivos de alocacgao de recursos e operacionais, 0s
estratos de maior renda e regides mais desenvolvidas do pais
apresentaram melhor evolucao dos indicadores
antropomeétricos, indicando que se mantiveram as diferencgas
regionais existentes;

8. serviram como instrumento de manipulagao politica,
particularmente em periodos eleitorais, e de reforco a
dependéncia do clientelismo estatal;

9. tiveram sua operacionalizagéo extremamente centralizada no
nivel federal, dependente de uma série de instituicbes
emaranhadas numa complexa teia burocratica, dando margem
para irregularidades administrativas, desvios e corrupgdes nos
mais diversos niveis de atuagao, como, por exemplo,
concorréncias ilicitas de empresas fornecedoras de alimentos;

10. até a realizagao da Pesquisa Nacional de Alimentacao e
Nutricdo - PNSN, em 1989, ndo havia ocorrido, em nivel
nacional, uma avaliagdo da implementag¢ao destes programas;

11. em termos globais, ndo foram suficientes para alterar o quadro
alimentar e nutricional do pais.

Paralelamente a execugao destes programas, foram iniciadas, entre
1987 e 1989, experiéncias de implantagcao do SISVAN em diferentes
estados (e.g. Pernambuco, Sao Paulo e Ceara) e municipios (e.g.
Rio de Janeiro) que, embora tenham tido papel fundamental na
experimentacao da proposta e no amadurecimento de sua

operacionalizacdo'’, ndo tinham a possibilidade de deslancha-la e
articula-la em nivel nacional.

Os anos 90

A dimensao nacional do SISVAN SO comecou a se viabilizar no
inicio dos anos 90, quando foi instituido legalmente pelo Ministério
da Saude’0.1231 ¢ o INAN, como instancia governamental federal,
assumiu o papel articulador das experiéncias existentes e
normatizador de um sistema minimamente padronizado, que
permitisse a comparacao de dados produzidos em diferentes

realidades®.



Ainda em 1990 e durante parte de 1991, o INAN investiu na
articulacao entre as experiéncias de SISVAN nos diversos estados e
municipios. Definiu, para tal, duas diretrizes: apoio a
operacionalizagao deste sistema, através de convénios com
instancias interessadas, e padronizag¢ao dos indicadores de estado
nutricional e pontos de corte para fins de Vigilancia Nutricional

(VN)8*. Para a viabilizagéo destas diretrizes, foi constituido o Grupo
Técnico de Coordenacio Executiva - GT-SISVAN, tendo como
atribuicao a promocéao de acdes necessarias para a implantacao do

SISVAN3O.

No entanto, neste mesmo periodo, o INAN sofreu progressivo
enfraquecimento politico, passando, durante varios meses, por

indefinicdo dos quadros dirigentes e do seu papel institucional®4, o
que limitou seus investimentos nesta area.

Ainda no inicio dos anos 90, outro fato no campo legislativo merece
destaque: na Lei Organica do Sistema Unico de Saude, a incluséo

da VN e da orientacdo alimentar como responsabilidade deste?®.
Como desdobramento desta, nas discussdes sobre a reforma
administrativa do Ministério da Saude, vem sendo proposto um
departamento de Vigilancia Nutricional, que, junto com os
departamentos de Vigilancia de Agravos a Saude, Vigilancia de
Produtos, Processos e Servicos, de Saneamento e Meio Ambiente e
de Operacdes, comporia a subsecretaria de Vigilancia da Secretaria

de Atencdo a Saude’?®.

No campo das politicas sociais de alimentacao e nutricado, no
periodo entre 1990 e inicio de 1993, o discurso oficial do Poder
Executivo foi o do atendimento integral a crianga como prioridade
social, explicitado em planos e projetos bastante indefinidos em

termos de estratégia de operacionalizacéo’®4. Concretamente, o
que se observou foi

"(...) uma reducéo significativa dos programas nacionais de
alimentacao e nutricdo, tanto nas suas metas de atendimento



quanto nos volumes de recursos dispendidos" (Peliano &
Beghin, 1992, p. 1),

resultando na

“(...) eliminagao, apos 1991, de todos os programas voltados
para o grupo materno-infantil (...) e a redu¢ao no periodo de
atendimento da merenda escolar para apenas 32 dias letivos"
(Peliano & Beghin, 1992, p. 1).

O enxugamento dos recursos era, a principio, recomendavel, visto a
grande superposicao apresentada pelos programas em termos de
populacao alvo e atividades desenvolvidas. No entanto, a ele nao se
seguiu uma redefinicdo das politicas de alimentacao e nutricdo. Na
verdade, o que se observou, apesar do discurso oficial citado

anteriormente, foi a falta de prioridade politica para esta area'63.164,
As poucas iniciativas que se mantiveram foram aquelas voltadas

“(...) a garantia de mercado as industrias modernas de
alimentos (via Programa de Suplementagao Alimentar, merenda
escolar etc.) e ao subsidio direto ao capital por intermédio do
Programa de Alimentacao do Trabalhador. Em paralelo,
continuam a ser montados programas de distribuicao de cestas
de alimentos (industrializados), em bases clientelistas que vém
gerando episddios de escandalo e corrupgao (...)" (Silva &
Silva, 1991).

No ambito do Poder Legislativo, entre maio de 1991 e maio de 1992,
foi realizada a Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) da Fome,
"destinada a examinar as causas da fome e a iminente ameaca a
seguranca alimentar” (Brasil, 1992, p. 1).

Fizeram parte do relatério final desta CPI, entre outras, as seguintes
conclusdes e recomendacdes3?:

1. o Brasil possuiria condicdes naturais e humanas para produzir
alimentos suficientes para toda a populagdo, mas mais de 70



milhdes de brasileiros ndo tinham acesso a uma alimentacéo
minimamente suficiente para suprir suas necessidades
nutricionais;

2. a fome seria uma das manifestacdes sociais da miséria, e a
desnutricdo, a manifestacdo da fome no individuo, sendo o
estado nutricional de uma determinada populagao um claro
indicador de seu estagio de desenvolvimento econémico e
social;

3. nos programas assistenciais de distribuicdo de alimentos, entre
outras criticas e constatagoes, foram evidenciados 'Veementes
indicios da existéncia de cartelizacdo no mercado de alimentos
formulados" (p. 7), sendo indicada a apuracao das
irregularidades licitatorias e a unificacdo dos programas
alimentares, com utilizacao de produtos basicos, com
progressiva desativacao;

4. a primeira causa determinante da fome no Brasil seria a ma
distribuicao de renda, uma das piores do mundo, acentuada ao
longo de sucessivas politicas recessivas. Portanto, a solugao
definitiva para a fome passaria necessariamente pela mudanca
do modelo econdémico vigente, devendo ser assumido como
prioridade o atendimento as necessidades basicas da
populacao e

5. seria imprescindivel uma politica de apoio aos pequenos e
medios produtores rurais, redefinicao da politica de
abastecimento e reforma tributaria para os produtos basicos,
entendendo-se o barateamento alimentar como estratégico para
a retomada do crescimento econémico.

Chamou atencéao, nesta iniciativa do Legislativo, a auséncia de
comentarios, neste documento, sobre as irregularidades existentes
na area de politicas de irrigacao no Nordeste - a "industria da seca".
Por outro lado, foi explicitada a preocupacao com o alcance da
Segurancga Alimentar,

"(...) entendida como coordenacéo e integragcdo de mecanismos
governamentais para garantir o consumo diario de alimentos



em quantidade e qualidade, a fim de suprir as necessidades
nutricionais de cada individuo" (Brasil, 1992, p. 2).

Além da CPI da Fome, ocorreram, no inicio da década, outros fatos
de interesse para esta analise, como, por exemplo, os decorrentes
do processo de impeachment do presidente da Republica, em 1992,
experiéncia internacional inédita.

O desdobramento deste, em termos da abordagem da questéo
alimentar e nutricional, foi marcado por acontecimentos também
inéditos: a fome, a desnutricao e a falta de acesso aos alimentos
para uma grande parte da populagao passaram a ter prioridade
dentro de varios movimentos e instituicées da sociedade civil, bem

como na agenda dos organismos governamentais*6.81.91.92,

Esta mobilizacao nacional teve como marco a estruturacao do
Movimento de Combate a Fome, a Miséria e Pela Vida, originado da
ampliacdo do Movimento pela Etica na Politica, criado em 1992 por
diversos 6rgaos e entidades da sociedade civil, quando do processo
de impeachment. Apos a conquista de seus obijetivos iniciais,
ganhou nova dimensao, originando o "Movimento da Fome", como &
amplamente chamado, sob a coordenagao nacional do socidlogo

Herbert de Souza*6:81,

Desde entdo, uma série de iniciativas foram viabilizadas. No campo
da acédo governamental federal, merecem destaque quatro
iniciativas.

A primeira, que desencadeou as demais, foi a incorporacgao, pelo
governo de entdo, do documento "Politica Nacional de Segurancga
Alimentar" (PNSA), formulado pelo Governo Paralelo. Este foi
fundado em 1990, pelo Partido dos Trabalhadores, com o intuito de
fiscalizar o governo eleito diretamente em 1989 e propor politicas

alternativas para o pais 91181,

Neste documento, em consonancia com o que preconiza a FAO
(1988), como ja abordado anteriormente, afirmou-se que o papel da



PNSA seria assegurar a todos os brasileiros, em todo momento, o
acesso aos alimentos basicos que necessitassem, assumindose o
pressuposto de que as chamadas "leis do mercado" nao seriam
capazes de solucionar os problemas centrais do
subdesenvolvimento (fome, desequilibrios sociais e regionais, entre
outros) e garantindo-se uma abordagem estratégica,

“(...) oposta ao enfoque restritivo que transforma a fome e a
desnutricdo num problema, a ser enfrentado por programas
sociais compensatorios da pobreza" (Silva & Silva, 1991, p. 7).

Entre as medidas apontadas como condicionantes do alcance da
Seguranca Alimentar figuraram: crescimento do emprego € a
recuperacao dos salarios, com crescimento sustentado das
atividades econbmicas; politica de expansao da producao
agroalimentar, investindo-se na busca de auto-suficiéncia na
produgao dos géneros basicos e reforma agraria e barateamento
relativo dos alimentos basicos, com controle de pregcos e margens

de lucro daqueles incluidos na cesta basica’6:181,

A segunda iniciativa, que concretizou a parceria entre governo e
sociedade civil, foi a criagdo do Conselho Nacional de Seguranca
Alimentar (Consea), presidido pelo proprio presidente da Republica
e composto por 8 ministros e 21 membros notaveis da sociedade
civil, escolhidos e demissiveis por iniciativa presidencial. A esta
nova instancia foram atribuidas as funcdes de consulta, assessoria
e indicacgao de prioridades em relacdo as medidas de combate a

fome e as politicas que buscassem alcancar a Seguranca Alimentar
28,51

A terceira foi a elaboracdo do Mapa da Fome pelo Instituto de
Pesquisa econdmica Aplicada (IPEA), 6rgao ligado ao Ministério de
Planejamento, que teve o papel de dimensionar a populagao que
apresentava condi¢gées mais graves de insuficiéncia alimentar,
através de indicadores de indigéncia e fome, e de tecer
consideragdes sobre prioridades de intervencao para o

enfrentamento do problema alimentar no pais'®1.



A outra iniciativa importante foi a formulagao do "Plano de Combate
a Fome e a Miséria - Principios, Prioridades e Mapa das Ag¢des de
Governo", que sistematizou as principais acdes a cargo do governo,
0s principios que as nortevam e as acdes especificas de cada

ministério*°.

Como medida emergencial de combate a fome, na area de politicas
sociais de alimentagao e nutricao, foi implemementado o "Programa
de Atendimento a Criangas Desnutridas e Gestantes de Risco
Nutricional - Leite € Saude", direcionado para criangas desnutridas
entre seis meses e dois anos de idade, seus contatos familiares e
gestantes sob risco nutricional.

Embora tenha surgido como resposta ao movimento de combate a
fome e a miséria, este programa foi estruturado com o objetivo de
reduzir a desnutricdo. Nao ha duvida que, em varias realidades, a
reducao da pobreza, do "gap" alimentar e da desnutricao sao
objetivos que podem apresentar interfaces. No entanto, a traducéo
destes na estrutura de programas de suplementagao alimentar
guarda especificidades, por exemplo, nos critérios de escolha de
beneficiarios, nos alimentos a serem distribuidos, na forma de

distribuicdo destes alimentos, entre outros’’. Portanto, esta
dubiedade entre o objetivo primeiramente anunciado (redug¢ao da
miséria e da fome) e o de fato estruturado (redugao da desnutricdo)
deve ser afastada, de forma a evitar expectativas inatingiveis e
frustracdes posteriores entre os que elaboram e executam o
programa.

Afora o aspecto abordado acima, o desenho do programa em
questao explicita a tentativa de superacao de alguns dos pontos
negativos ocorridos em experiéncias nacionais e internacionais
anteriores’.72: (a) aquisicdo dos alimentos descentralizada, feita
pelos proprios municipios, com verba repassada pelo Ministério da
Saude; (b) distribuicao de alimentos (leite integral - em p6 ou fluido -
e Oleo de soja) através da rede de saude, explicitamente articulada
as acdes basicas; (c) concentragao das acdes, no caso das
criancas, na faixa etaria que apresenta maior chance de resposta a



programas com este perfil e (d) selecdo dos beneficiarios nos
proprios servicos, segundo critérios antropomeétricos, rotinizados
pelo SISVAN. Para que este programa se viabilizasse, portanto, um
dos pré-requisitos seria a implantacdo do SISVAN na rede de

salde?°125,

Observe-se, portanto, que a historia do SISVAN no Brasil teve uma
trajetoria propria, ja sendo realidade em varios municipios e estados
quando, em 1993, com o deslanchar do Movimento de Combate a
Fome, o governo federal incorporou, pela primeira vez, a SA como
pano de fundo para a formulacio de suas politicas e o SISVAN
como um dos instrumentos para sua viabilizagao.

Até entdo, ndo tinha havido, em termos de normatizacao
governamental, a mencionada articulagao entre as politicas
viabilizadas, a SA e o SISVAN. Isto a despeito de terem sido
mencionadas, na formulagdo de inumeros programas, a
necessidade de se garantir alimentagao as populacdes mais pobres
e a prioridade de cuidados aos grupos biologicamente vulneraveis,
em particular os desnutridos?6:97.162.197: grgumentacdes
semelhantes as apresentadas internacionalmente para a proposicao
do SISVAN.

Vale ressaltar que, no ano de 1992, tanto o SISVAN como a
Seguranca Alimentar foram mencionados em dois documentos de
instancias ligadas ao governo federal: a SA, na CPIl da Fome, e a
Vigilancia Nutricional, citada como vigilancia alimentar, mas
operacionalizada dentro do Sistema Unico de Saude, em relatério
do IPEA, a partir de analise sobre a situacéo das politicas de

alimentacdo e nutricdo'63.

E fato que, neste momento de ampla discussado sobre as
participacdes do governo, da sociedade civil e da midia frente a
questao da fome e da miséria, o SISVAN ganhou maior respaldo
politico junto aos organismos governamentais. No entanto, o papel a
ele atribuido restringiu-se as politicas sociais e ao Ministério da
Saude, sendo caracterizado, fundamentalmente, como instrumento



de triagem de beneficiarios de programas de suplementagao

alimentar’?. Nao Ihe foi conferida, portanto, a dimenséo intersetorial
preconizada pelos organismos internacionais que o

formularam?®©3,102,154,

Observe-se, portanto, que, no Brasil, o SISVAN caminhou, durante
muitos anos, paralelo as politicas e programas federais, inclusive de
alimentacao e nutricao. Ademais, quando o debate politico deu
elementos para que tomasse dimensdes intersetoriais, foi vinculado
exclusivamente ao setor saude, com o papel de racionalizar agdes
de suplementacao alimentar.

1.

Além destas caracteristicas, outras, semelhantes as dos paises
nao-desenvolvidos, compdem a situagao atual do SISVAN no

Brasil'”:

. tem se resumido, praticamente, a variaveis antropométricas,

principalmente de criangcas menores de cinco anos, sendo,
portanto, um instrumento limitado até mesmo para o setor
saude;

. tem coberturas geografica e populacional restritas, exceto em

alguns projetos localizados;

. 0 trabalho de geracgao e consolidagao dos dados tem ocupado a

maior parte do tempo dedicado pelos técnicos ao SISVAN,
ficando sua interpretacéo e aplicagdo secundarizadas;

. tem tido, em consequéncia, pouca utilidade.

* Tradugao da autora.

* Tradugao da autora.



Capitulo 2

Saude e nutricao da populacao
brasileira

Neste capitulo serdo comentados os perfis demografico, de
morbimortalidade e de nutricao da populacao brasileira nas ultimas
duas décadas. Quando for relevante para a discusséo, estas
informacdes se estenderdo a década de 30.

A discussao sobre perfil de nutricdo poderia vir inserida na de
morbimortalidade, uma vez que, em uma das premissas desta
dissertacido, assume-se o perfil nutricional como componente do
processo saude-doenca da populacdo. No entanto, pelo fato de o
SISVAN, historicamente na area da saude, ter sido direcionado aos
agravos nutricionais exclusivamente, faz-se necessaria uma revisao
mais aprofundada desta dimensao, com vistas a melhor subsidiar a
reflexao realizada no capitulo 4.

Mesmo sendo de amplo conhecimento, ndo se pode deixar de
registrar que, embora se deseje discutir o perfil de saude da
populagao, so estao disponiveis, e ainda assim com restricoes
quantitativas e qualitativas, dados de sua auséncia: mortes e
agravos em geral: doencas infecciosas ou n&o, acidentes de
transito, de trabalho, incapacidade temporaria ou permanente, entre
outros.

A transicao epidemiolégica

Uma forma bastante corrente de se analisar a evolucao do perfil de
saude de uma populacao € a comparacao de situagoes de
mortalidade em diferentes momentos. Varios fatores podem ser os



responsaveis por uma alteracdo nem sempre real deste perfil,
principalmente quando os momentos comparados situam-se
distantes no tempo. Entre os que podem levar a mudancas reais

figuram100:

1. alteracdo na duracéo da doenca (sobrevivéncia) devido ao
diagndstico precoce e melhoria nas técnicas de tratamento
(diminuicéo da letalidade) e

2. mudanc¢a na incidéncia do agravo como resultado de, por
exemplo, fatores comportamentais ou ambientais.

Entre os fatores que podem levar a mudancas artificiais
figuram?9:100:

1. alteragdes nas técnicas de diagndstico: técnicas mais apuradas
(a) diagnosticando casos que antes nao seriam incluidos como
sendo da doenca em questao e/ou (b) deixando de diagnosticar
como casos 0s conjuntos de sinais e sintomas antes
interpretados como sendo da doenca em questao;

2. alteracdo ndo exatamente da técnica de diagndstico, mas da
classificagdo do agravo em determinada codificagdo, como o
Cadigo Internacional de Doencgas ou similares;

3. alteragdes na capacidade de delimitar a populacao sob risco
(alterando o denominador da taxa) e

4. modificagdo na estrutura etaria da populagdo com manutencao
das taxas de mortalidade em cada faixa etaria.

Estes ultimos fatores, no entanto, ndo serao valorizados, uma vez
que serao enfatizadas as tendéncias gerais da evolucao do perfil de
mortalidade da populacgao brasileira, mais que os valores numericos
das taxas propriamente ditos. Estes, quando mencionados, o seréao
em carater ilustrativo.

O conceito que parece melhor sistematizar estas tendéncias gerais
de evolugao é o de fransicdo epidemiologica, por conferir-lhes uma
abordagem mais dinamica - analisando-as sob uma perspectiva



processual - e global - articulando-as com as mudanc¢as no perfil
demogréfico e socioecondmico da populagcaob:98.146,167,168

Antes de uma analise da situacao brasileira sob a ética desta
proposta, porém, fazse necessario resgatar ndo s6 seu conteudo
inicial mas também as revisdes que este vem sofrendo atualmente.

O conceito de transicao epidemiolégica refere-se as complexas
mudancas nos padroes de saude e doenca, predominantemente
mortalidade e morbidade, que ocorrem em populacdes especificas,
através do tempo. Refere-se, também, as intera¢des destes padrdes
e seus determinantes e consequéncias demograficas, econémicas e
sociais. Nesta transicdo, as doencas infecciosas associadas com
caréncias primarias (condicdes de moradia, nutricdo, fornecimento
de agua) sao substituidas por doencgas crénico-degenerativas e
causadas pelo homem (lesées, padecimentos mentais), como
principais causas de morte 67:68.16,17.168 'Em |inhas gerais, ha
declinio da mortalidade e aumento da morbidade, uma vez que
mudam nao so6 os tipos de doencas, mas também suas
caracteristicas de duracao: antes, predominantemente agudas e de
letalidade alta, passam a ser de longa duracao, acarretando um
acumulo de doentes, particularmente nas faixas etarias mais

avancadas®.

Segundo Omran (1971), primeiro autor a sistematizar este conceito,
cinco proposicdes basicas o compdem, quais sejam:

1. a mortalidade é um fator fundamental na dindmica
populacional;

2. durante a transi¢cao, ocorre uma mudanca de longa duragao
nos padroes de mortalidade e doencga, na qual as doencas
infecciosas sao gradualmente substituidas por doencas
degenerativas e causadas pelo homem como a forma principal
de morbidade e primeira causa de morte;



3. durante a transi¢cado, as mudancas mais profundas nos
padrbdes de saude e doenga ocorrem entre criangas
(principalmente) e mulheres jovens;

4. as mudancas nos padrdes de saude e doenca que
caracterizam a transi¢ao estao estreitamente associadas as
transicdes demografica e socioecondmica que caracterizam a
modernizacao;

5. as variagoes peculiares no padrao, velocidade (ritmo),
determinantes e consequéncias da mudanca populacional
diferenciam trés modelos basicos de transigao epidemioldgica:

5.1 classico ou ocidental: descreve quedas graduais e
progressivas da mortalidade e da fecundidade, acompanhando
o processo de modernizacado das sociedades européias
ocidentais. Os fatores socioeconémicos foram os principais
determinantes desta transicao, sendo ampliados por medidas
de saude publica no século XX;

5.2 acelerado: descreve uma transi¢cao semelhante a anterior,
sO que ocorrida posteriormente e num periodo de tempo
relativamente curto. Tem como exemplo o Japao;

5.3 contemporaneo ou tardio: descreve uma transicao
relativamente recente e a ser completada na maioria dos paises
ndo-desenvolvidos. E marcado por queda substancial da
mortalidade a partir da Il Guerra Mundial e manutencao de alta
fertilidade, tendo as medidas de saude publica um papel
decisivo nesta transicgao.

Ainda segundo este autor, independentemente do modelo seguido,
trés estagios sucessivos principais compdem a transicao
epidemioldgica: o primeiro, a "Era da Pestiléncia e da Fome", com
altas taxas de mortalidade e baixa expectativa de vida. O segundo,
a "Era do Declinio das Pandemias", com queda gradativa da
mortalidade, aumento da expectativa de vida e grande crescimento
populacional. O terceiro, a "Era das Doencgas Degenerativas e



Causadas pelo Homem", quando a mortalidade continua a declinar
e até alcanca estabilidade em niveis relativamente baixos, a
expectativa de vida aumenta e a fertilidade passa a ser o principal
fator no crescimento da populagao.

Todos os paises, portanto, passariam pelos mesmos estagios de
transicdo, cada um destes caracterizado por um padrao dominante
de morbimortalidade, estando as diferengas entre os diversos
modelos, fundamentalmente, no momento do seu inicio e no ritmo
de cada estagio.

Algumas formulagdes, apresentadas por outros autores nesta
mesma época (inicio da década de 70) ou mais recentemente,

utilizam conceitos semelhantes a proposicdo de Omran®8.
Complementando o modelo deste autor, Olshansky e Ault (1986)
sugerem um quarto estagio de transicao epidemiologica: a "Era do
Retardamento das Doengas Degenerativas”, na qual ha queda da
mortalidade nas idades mais avancadas por retardamento das
mortes por doengas crénicas, ficando a expectativa de vida acima
de 80 anos.

Atualmente, vem sendo revista a pertinéncia destes conceitos,
destacando-se os questionamentos apresentados a seguir.

A experiéncia de uma série de paises de Terceiro Mundo indica nao
sO que as etapas da transicado podem se superpor, como também as
mudancas nos padroes de morbimortalidade podem ser reversiveis.
Portanto, nao parece se aplicar a postulacao de que a transicao

epidemioldgica aconteceria de forma linear e sequencial®-67.:68.167,

Um segundo aspecto que vem sendo levantado atualmente é a
critica ao juizo de valor, implicito nas proposicdes classicas, de que
a substituicao das doencas infecciosas por crénicas nao-
transmissiveis e acidentes ("doencas da civilizagao") seria um sinal
de progresso. Estas ultimas, portanto, nao s6 seriam socialmente
mais aceitaveis que as primeiras como também poderiam ser
entendidas como consequéncia inevitavel do processo de



envelhecimento da populacéo e, portanto, ndo passiveis de
modificacao7:98.

Contrapondo esta afirmagao, autores afirmam que os agravos
emergentes na transigao seriam, na verdade, expressao de
processos de industrializagcao, urbanizacao e consumo massivo que
priorizaram o crescimento econémico em detrimento do bem-estar
humano. Estes processos se traduziriam, entre outros, em
problemas de poluicido atmosférica (esta convivendo com a perene
contaminacgao bioldgica), acidentes de trabalho e de transito,
transtornos mentais, consumo de tabaco, alcool e drogas e habitos
alimentares pouco saudaveis.

Ademais, o declinio da prevaléncia das doencgas cardiovasculares
em paises do Primeiro Mundo sugere a possibilidade de uma nova

transicdo nos mesmos?8:168_|sto ndo sé reforca a afirmacéo de que
0s agravos mais prevalentes depois da transicao epidemiologica
nao sao irredutiveis como, também, coloca para os paises nao-
desenvolvidos o desafio de superarem os agravos infecciosos € a
desnutricao sem repetirem os padrdes de morbidade dos paises

desenvolvidos®8.

Um terceiro questionamento a proposicao classica de transicéo
epidemioldgica diz respeito a idéia implicita de que as tendéncias na
mortalidade tém correspondéncia na incidéncia das doencas,
particularmente as transmissiveis. Embora possa ser real nos
paises desenvolvidos, nos outros esta assertiva nao

obrigatoriamente se confirma®7:167.168

Como mencionado anteriormente, naqueles paises, os principais
fatores determinantes da queda da mortalidade por doencas
transmissiveis foram de natureza socioecondémica, enquanto,
nestes, estiveram mais relacionados a intervengdes na area de
saude publica, as quais tiveram mais impacto nas taxas de
mortalidade do que nas de incidéncia. Podem ser citadas, como
exemplo, as técnicas de reidratagao oral e de tratamento de

infeccdes respiratorias®’. Os agravos que tiveram suas incidéncia e



mortalidade diminuidas com a implementacao e ampliagéo do
programa de imunizagao estdo sempre sujeitos a recrudescimento,
caso este programa, por alguma razao, diminua sua cobertura.

Complementando-se as ponderagdes levantadas anteriormente,
frente a complexidade das experiéncias de transi¢cao epidemioldgica
vivenciadas nos paises da América Latina, a proposta de trés
modelos (classico, acelerado e tardio) torna-se imprecisa, néo
conseguindo diferenciar paises com caracteristicas bastante
distintas.

Segundo Frenk et al. (1991), as diferentes experiéncias latino-
americanas podem ser reunidas, de acordo com suas
caracteristicas, em trés grupos. O primeiro abarca paises como
Cuba, Costa Rica e Chile, que estariam em uma etapa avancada da
transicao, seguindo uma modalidade semelhante a dos paises
desenvolvidos (modelo tardio). O segundo reune paises como Haiti,
Bolivia e Peru, que estariam em uma etapa inicial de transicdo, com
altos indices de mortalidade infantil e morbidade marcada por
infecgdes e desnutricdo. O terceiro grupo € representado por paises
como o México, que estariam vivenciando uma nova experiéncia de
transicao, definida como sendo um modelo diverso, caracterizado
como "modelo polarizado prolongado". Suas caracteristicas podem
ser assim resumidas:

1. superposicao de etapas, com proporcoes semelhantes de
mortes por diarréias, doencgas do aparelho respiratorio, doencas
cardiovasculares e causas externas;

2. contratransicdo, com recrudescimento de enfermidades
transmissiveis, estas apresentando menor letalidade;

3. transigdo prolongada, com estancamento em uma situagao de
morbimortalidade mista. Embora os paises desenvolvidos
tenham convivido com a superposi¢ao de etapas e coexisténcia
de tipos de morbidade, o que marca este modelo € o carater
prolongado desta situacao;

4. polarizagdo epidemiolbgica, caracterizada por diferencas
qualitativas no perfil de morbimortalidade de diferentes regides



geograficas e grupos sociais.

Cabe aqui uma ressalva sobre a proposicao de 'transicao
prolongada'. Embora os autores critiquem a presencga, na
proposicao classica, da idéia subliminar de que a transicao
epidemioldgica seria linear e sequencial, parece ainda permanecer,
nesta ultima proposicao, a perspectiva de que todo pais chegara -
mesmo que nao de forma linear - a um padrao previsivel de
mortalidade tido como pds-transicdo. O que o caracterizaria seria a
"demora" na conclusao da transicao e o "estancamento” em uma
situacao mista.

Perfil de morbimortalidade

A proposi¢ao que mais se aproxima da experiéncia do Brasil em
termos de mudancga do seu perfil de morbimortalidade € o modelo
polarizado prolongado. Sua transicdo epidemiolégica vem sendo
marcada pela coexisténcia de distintos padrées de mortalidade, com
aumento crescente do peso das doencas cardiovasculares,
neoplasias e causas externas no seu perfil de mortalidade, ao lado
de taxas ainda relevantes de mortes por doencas infecciosas.
Somam-se a este perfil as altas prevaléncias de endemias como a
doenca de Chagas, esquistossomose, malaria, além do
recrudescimento da hanseniase e do dengue, reintroducao do

colera e aumento da incidéncia de AIDS6:98.167

A polarizagao se expressa, de um lado, nas regioes Norte e
Nordeste, no meio rural e periferias urbanas (recorte geografico) ou
na populacédo de baixa renda (recorte socioeconémico), pela
predominancia de morte por doencas infecciosas e causas mal
definidas, evidenciando uma situag¢ao de caréncia de condicbes
minimas de vida, falta de assisténcia médica e ma qualidade dos
registros de obito, classicamente comum aos paises
subdesenvolvidos. De outro, nas regides Sul e Sudeste, em areas
mais centrais (recorte geografico) ou na populagao de melhor renda
(recorte socioecondmico), pela predominancia de agravos cronicos



e causas externas, evidenciando uma situacao classicamente
comum aos paises desenvolvidos®:167

A seguir, serao apresentados dados que ilustram, sucintamente, os
processos de transicdo demografica e epidemioldgica brasileiros.

No periodo de 1930 a 1970, registrou-se relevante queda da
mortalidade geral e relativa estabilidade nos niveis de fecundidade,
com aceleracio do crescimento demografico e manutencéo da
distribuicao etaria da populacao brasileira. A partir dos anos 70,
ocorreu uma rapida queda da fecundidade, desacelerando-se o
ritmo de crescimento populacional, alterando-se a configuracao da
estrutura etaria da populacdo. Simultaneamente, elevaram-se a
esperanca de vida ao nascer e o indice de envelhecimento -
proporcao de individuos com 65 anos € mais para cada cem

individuos com quinze anos e menos 89.153,167,

Estas mudancas, no entanto, ndo ocorreram de forma homogénea
nem nos diversos setores socioecondmicos nem nas regides do
pais. Dois exemplos desta segunda dimensao podem ser
observados nos comportamentos da esperanga de vida ao nascer e
da fecundidade nas ultimas décadas. Embora todas as regides
geograficas apresentem tendéncias semelhantes de aumento, para
o primeiro indicador, e de queda, para o segundo, ha um claro
gradiente entre elas, caracterizando a heterogeneidade referida
acima (Eiguras 5 e 6).
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Figura 5 - Esperanca de vida ao nascer por regido geografica,
Brasil, 1950-1980. Desenhada a partir de dados obtidos em Possas

(1989).
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Figura 6 - Taxa de fecundidade total por regido geografica, Brasil,
1940 - 1980. Desenhada a partir de dados obtidos em Possas
(1989).



Acompanhando estas modificacdes, além da diminuicdo da
mortalidade geral, houve importantes transformacdes no perfil de
mortalidade da populacao brasileira®18: enquanto em 1930 as
doencgas infecciosas foram responsaveis por 46% e as do aparelho
circulatério por 12% dos obitos ocorridos, em 1985 representaram 7
e 33%, respectivamente (Eigura 7). Esta mudanca de perfil também
se deu de forma heterogénea nas diversas regides geograficas.
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Figura 7 - Distribuicdo de mortes por grupos de causa,
Brasil/capitais, 1930 - 1986. Desenhada a partir de dados obtidos
em Araujo (1992).

Atualmente, as seis principais causas de morte no pais sao as
doencgas do aparelho circulatério, causas externas
(fundamentalmente acidentes de transito e homicidios), neoplasias,
doencas do aparelho respiratorio, doencas infecciosas e parasitarias
e afecgdes originadas no periodo perinatal’®3.167 variando seu
numero de ordem de regiao para regiao (Tabela 1).



causas Regides

principais Brasil  Norte Nordeste Sudeste  Sul C.Oeste
causas mal definidas 203 273 455 8.9 125 17.6
causas definidas 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
enferm. do ap. circulatério 333 21.7 274 35.7 j6.8 293
causas externas 147 16.9 15.7 14.0 139 220
neoplasias 11.4 B35 7.8 11.7 15.2 9.6
enferm. do ap. respiratério 10.3 83 93 10.9 10.4 85
enferm. infec. e parasit. 7.8 195 143 57 5.1 98
afecgbes perinatais 7.1 11.0 97 6.4 5.5 72
outras causas 154 14.1 15.6 15.6 13.1 13.6

Tabela 1 - Mortalidade proporcional por grupos de causa e regides
geograficas, Brasil, 1986. Fonte: OPS (1990).

E interessante observar, ainda, a enorme oscilagéo da frequéncia de
sinais e sintomas mal definidos de uma regido para outra,
expressando situacdes bastante distintas em termos de qualidade e
confiabilidade dos dados disponiveis (Tabela 1).

Em relacdo ao Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI),
componente fundamental da transi¢cao epidemioldgica, registra-se
uma queda importante em seus indices globais: de 160 para 82 por
mil nascidos vivos entre 1940 e 1980. Embora tenha sido reduzido a
metade, este coeficiente ainda se apresentava muito elevado
naquele momento. Entre 1970 e 1990, a tendéncia deste coeficiente
foi a seguinte: declinio intenso e sistematico entre 1977 e 82;
interrupgao do declinio entre 1983 e 84 e reducbes menores, porém
continuas, até 1989. Também neste indicador a heterogeneidade se
faz presente (Eigura 8). Em 1989, por exemplo, este coeficiente foi
de 59, 35 e 92 por mil nascidos vivos no Brasil e nas regides
Sudeste e Nordeste, respectivamente9:182.186
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Figura 8 - Coeficiente de mortalidade infantil por regido geografica,
Brasil, 1930 - 1980. Desenhada a partir de dados obtidos em
Simdes (1992).

O componente do CMI que sofreu maior reducao foi o tardio (apds o
primeiro més de vida), variando-se a estrutura das principais causas
de 6bito em menores de um ano, com diminuigao do peso relativo

das doencas infecciosas e aumento das causas perinatais'52:193,

Embora os poucos dados disponiveis sobre morbidade nao sejam
sistematicos nem tenham representatividade nacional, analises
recentes tém reforgcado a ocorréncia simultanea de agravos crénicos
nao-transmissiveis e doencgas infecciosas, estas ultimas com menor

letalidade que no passado’67:168,

Perfil de nutricao

Na analise do perfil nutricional de populacdes dos paises nao-
desenvolvidos, em um dado momento ou periodo, os problemas
enfocados usualmente sdo a desnutrigdo energético-protéica em
criangas menores de cinco anos e escolares, e os agravos
decorrentes de caréncias especificas como ferro, iodo, vitamina A,



entre outros’3. Mais recentemente, também o baixo peso em
gestantes e a obesidade, particularmente em adultos, vém sendo

incorporados a esta analise*#:84.8690,

As variaveis, indices e indicadores comumente utilizados nesta
analise podem ser reunidos em dois grandes grupos: indiretos (de
processo) e diretos (de estado).

Do primeiro fazem parte80.85.90.114.

1. aqueles que expressam a situacio alimentar, por exemplo:
producao de alimentos per capita, disponibilidade de energia

per capita.dia™, relagéo salario minimo e cesta alimentar
basica, horas de trabalho mensais necessarias para obtencio
do aporte energético recomendado, historia de desmame
completo ou parcial aos quatro e seis meses de idade;

2. 0s que traduzem as condi¢cdes socioecondémicas, entre eles:
indice de analfabetismo, cobertura de servicos de saneamento
basico, indicadores de condi¢gdes de moradia e de concentragao
derendae

3. 0s que exprimem a situag¢ao de saude e prestacéo de
servicos diretamente ligados a ela, como:

3.1 taxas de mortalidade: infantil, entre 1 e 4 anos, proporgao
de mortes por doengas mais relevantes para a nutricao -
infeccbes, agravos cardiovasculares - entre outras e

3.2 cobertura vacinal, cobertura de pré-natal, entre outros.
Compdem o segundo grupo’3:85.90:

1. aqueles que traduzem o estado nutricional global a partir de
observacgao clinica ou medidas antropométricas, por exemplo:
baixo peso ao nascer; os indices massa corporal para idade,
massa corporal para estatura e estatura para idade (para
menores de cinco anos e escolares), massa corporal para



estatura para idade gestacional e indice de massa corporal

(massa corporal.estatura=?);

2. aqueles que expressam composicao corporal, entre eles:
perimetros (braquial, do quadril, da cintura) e dobras cutaneas
(triciptal, supra-iliaca, subescapular) e

3. aqueles que indicam caréncia especifica de nutrientes, como:
hemoglobina sérica abaixo de 11g.dI"-1, hematdcrito abaixo de
33%, nivel de retinol sérico, presen¢a de Mancha de Bitot e
indice de dentes Cariados, Perdidos e/ou Obturados (CPO).

Desta gama de indicadores, serao abordados aqui apenas os
antropométricos de estado nutricional global, por serem os mais
disponiveis na literatura e por permitirem uma boa nocgao da
evolucao geral do perfil de nutrigdo da populagado nos ultimos anos,
como na analise feita para o perfil de mortalidade.

Em linhas gerais, em consonancia com as transi¢des epidemiologica
e demografica, estdo ocorrendo mudancgas alimentares e
nutricionais de grande monta nos paises naodesenvolvidos, entre
eles o Brasil. Nestes paises, sub e sobrenutricdo coexistem, sendo
registrada rapida mudanga na composicao corporal dos adultos,
marcado declinio da desnutricdo e importantes modificagdes nos

padrdes de atividade fisica e composicdo da dieta 167,

Especificamente em relacido a evolucao do perfil nutricional da
populacao brasileira, a analise a seguir sera baseada,
fundamentalmente, nas duas unicas pesquisas com
representatividade nacional sobre nutricao aqui realizadas: o Estudo
Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), ocorrido em 1974/75, e a

Pesquisa Nacional Sobre Saude e Nutricdo (PNSN), feita em
198944,83,86,112_

Embora seja possivel fazer uma analise consistente das tendéncias
do perfil nutricional da populagao brasileira nas ultimas duas
décadas, cabe ressaltar que ndo ha dados disponiveis para o
mapeamento, em nivel nacional, de possiveis oscilagdes ocorridas
ao longo do periodo entre os dois estudos citados.



Eventualmente, em carater ilustrativo, serao utilizados resultados de
estudos menos amplos, produzidos em amostras probabilisticas de
municipios ou na rotina de servigcos de saude.

Peso ao nascer

O peso ao nascer tem sido cada vez mais valorizado como indicador
das condicdes de saude e nutricdo da populacido materno-infantil,
sendo identificado como o fator isolado mais importante para a

sobrevivéncia infantil, particularmente no primeiro ano de vida2%0.

Embora tenha sido implantado o Sistema de Informacdes de
Nascidos Vivos (SINASC), no ano de 1990, em nivel nacional, ndo
estdo ainda disponiveis dados sistematicos de incidéncia de Baixo
Peso ao Nascer (BPN - ponto de corte: 25009) para todos os
estados e regides do Brasil.

Estudos recentes tém apontado uma incidéncia de nascidos de
baixo peso em torno de 10%, valor considerado entre médio (8%) e
alto (14%), segundo proposicéo internacional1%290 . Dados parciais
do SINASC do municipio do Rio de Janeiro também indicam
incidéncia proxima a 10% 184,

Confirmando a relagdo deste indicador com as condi¢cdes familiares
de vida, os resultados da PNSN demonstram que a incidéncia de
BPN apresenta claro gradiente por regiao geografica (Eigura 9),
situacao urbana ou rural, renda per capita (Eigura 10) e grau de

instrucdo da mae'1°.
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Figura 9 - Baixo peso ao nascer por regiao geografica, PNSN, 1989.
Desenhada a partir de dados obtidos em Monteiro (1992).
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Figura 10 - Baixo peso ao nascer por renda per capita, PNSN,
1989. Desenhada a partir de dados obtidos em Monteiro (1992).

Além da analise da incidéncia total de BPN, € importante considerar,
também, quais proporcdes de pré-termos e de nascidos a termo



(pequenos para idade gestacional, provavelmente desnutridos intra-
utero) a compdem. Nos paises desenvolvidos, ha uma relacao direta
entre BPN e prematuridade, enquanto, nos subdesenvolvidos, o
retardo de crescimento intra-uterino é o principal responsavel pela

ocorréncia deste evento’42,

Segundo a PNSN, por exemplo, 23,9% dos nascidos de baixo peso
eram pre-termos.

Em contrapartida, dados disponiveis para dois municipios brasileiros

mostram situacdes bastante diversas desta: 42% em Pelotas?%0 e
43,7% no Rio de Janeiro (SMS-RJ, dados de 1993, inédito). Como
era de se esperar, por estarem em regides com melhores
indicadores socioeconémicos que a media brasileira, estes
municipios apresentam uma situagcdo menos distante daquela dos
paises desenvolvidos.

Crescimento de criancas

O perfil nutricional de criangas menores de cinco anos sera
expressado por trés indices antropométricos: Massa Corporal para
ldade (MC/I), que reflete a situagao global, ndo diferenciando os
comprometimentos nutricionais atuais ou agudos dos pregressos ou
cronicos; Massa Corporal para Estatura (MC/E), que identifica a
harmonia do crescimento, sendo comprometido por agravos agudos,
e Estatura para Idade (E/l), que examina o crescimento linear, sendo

afetado por agravos ao crescimento de carater cronico, de longa
duracao’7,116.119,203

Assumiu-se como populacao de referéncia a do National Center for
Health Statistics, sendo consideradas desnutridas as criancas

situadas abaixo de -2 escores Z141,148,206

Quanto ao indicador MC/I, observou-se, entre 1975 (ENDEF) e 1989
(PNSN), uma redugéo importante da prevaléncia de criangas abaixo
do ponto de corte estipulado: de 18,4 para 7,1%, ou seja, uma
queda de mais de 60% para o grupo etario em geral, sendo ainda



maior para a faixa acima de 24 meses (Figura 11). Houve uma
reducao também expressiva (53%) em numeros absolutos: em
1975, o contingente de criangas desnutridas era de 2.222.843,

enquanto, em 1989, era de 1.167.347112.
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Figura 11 - Desnutricado (MC/l) em criangas < 5 anos por faixa
etaria, ENDEF/PNSN. Desenhada a partir de dados obtidos em
Monteiro, Benicio, Inues, Gouveia , Taddei & Cardoso (1993).

Puderam ser observados progressos importantes em todas as
regides geograficas, nos meios urbano e rural e nas diversas faixas
de renda, sendo proporcionalmente mais significativos no Centro-
Sul (Eigura 12), nos estratos de renda mais altos (Eigura 14) e no
meio urbano para o pais como um todo (EFigura 13). As regides
Sudeste e Sul apresentaram quedas semelhantes tanto no meio
rural como urbano. Em linhas gerais, portanto, aumentaram os

diferenciais geograficos, urbano/rural e socioeconémicos®3.112,



Freqiiéncia (%)

|BENDEF OPNSN |

Figura 12 - Desnutricdo (MC/l) em criancas < 5 anos por faixa
etaria, ENDEF/PNSN. Desenhada a partir de dados obtidos em
Monteiro, Benicio, Inues, Gouveia , Taddei & Cardoso (1993).
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Figura 13 - Desnutricdo (MC/l) em criancas < 5 anos por faixa
etaria, ENDEF/PNSN. Desenhada a partir de dados obtidos em
Monteiro, Benicio, Inues, Gouveia , Taddei & Cardoso (1993).
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Figura 14 - Desnutricao (MC/I) em criangas < 5 anos por faixa
etaria, ENDEF/PNSN. Desenhada a partir de dados obtidos em
Monteiro, Benicio, Inues, Gouveia , Taddei & Cardoso (1993).

Os resultados encontrados na PNSN para os indices MC/E indicam
que, no Brasil, a desnutricdo aguda € irrelevante em termos
coletivos. Abaixo de -2 Z escores encontram-se cerca de 2% das
criangas menores de cinco anos em todas as regides geograficas e
faixas de renda. Esta frequéncia é semelhante a da populagao de

referéncia’’.

Ja em relacao ao indice E/I, quando comparados os dois estudos,
foi registrado, para o Brasil como um todo, um aumento da estatura
nao so entre as criancas menores de cinco anos, mas também entre

escolares e adolescentes®3.

Ainda assim, a desnutricdo crénica é bastante relevante: 15,4% das
criangas menores de cinco anos foram diagnosticadas como tendo
baixa estatura, estando presentes, também aqui, importantes
diferenciais entre as diversas regides geograficas (Eigura 15), meios
urbano e rural (idem) e faixas de renda'%8:11, vale destacar que a
maior prevaléncia de desnutricdo crénica nas regides Norte e
Nordeste € decorréncia de dois fatores: o menor nivel de renda das



familias que ai vivem em relagao as do Centro-Sul e a maior
frequéncia de baixa estatura mesmo em estratos de renda
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Figura 15 - Desnutricao (E/lI) em criangas < 5 anos por regiao
geografica e situacao rural ou urbana, ENDEF/PNSN. Desenhada a
partir de dados obtidos em Monteiro, Benicio, & Gouveia (1992).

Lancando mao de estudos menos amplos, complementares ao
ENDEF e ao PNSN, lunes & Monteiro (1993) sugerem que, em
relacdo a evolucio do perfil nutricional infantil, o periodo de 1970 a
1989 pode ser dividido em trés subperiodos: o primeiro, de
estagnacao do estado nutricional (1970 a 1975), o segundo, de
ganhos importantes e continuados (1975 a 1982) e o terceiro, de
ganhos moderados e descontinuos (1982 a 1989).

Comparado a outros paises ndo-desenvolvidos da Africa, Asia,
Ameérica Latina e Oceania, o Brasil se encontra no grupo de baixa
prevaléncia de desnutri¢gao infantil, com frequéncias globais
menores que 10% para o indice MC/I; inferiores a 4% em relacao a
MC/E e abaixo de 20% para E/I. Em termos absolutos, entretanto,

encontra-se em situacado intermediaria®®.



Entre os principais determinantes destes avancos globais no perfil
nutricional da populacao infantil estdo: queda da fecundidade,
urbanizacao, reducao da prevaléncia de pessoas abaixo da linha de
pobreza absoluta, aumento das coberturas vacinai e de servigos de
saneamento basico, ampliacdo da rede basica de assisténcia e das
praticas de atencao primaria a saude, aumento da proporgao
alfabetizada e com escolaridade elementar na populagéo (em
especial as mulheres) e ampliagao dos meios de comunicagao de

massa 86:89.112.

Além disto, parece ainda ser positivo o balango econémico global do
periodo 1975-1989, apesar da grave crise econémica deflagrada na
década de 80, com aprofundamento da concentracdo de renda,
aumento estupendo da inflagao, deterioracido dos niveis de renda da
populagao e recrudescimento da pobreza absoluta.

Observe-se, portanto, que o que garantiu os avancos no estado
nutricional da populacao infantil ndo foi a melhoria dos niveis de
renda em si, mas a ampliacao do entitlement, ou oportunidade de
acesso, definida por Dreze & Sen (1989, p. 23) como "o conjunto de
bens e servicos que podem ser adquiridos através do uso de varios
canais legais de aquisi¢cao abertos para aquela pessoa" (traducéao
transcrita de lunes & Monteiro, 1993, p.55).

E como se os ganhos da década de 70, principalmente nos cinco
primeiros anos, tivessem uma inércia suficiente para se manterem
ao longo do periodo recessivo que se seguiu. Nada garante, no
entanto, que este perfil n&o se reverta, caso a deterioragao dos
niveis de renda se mantenha.

Vale lembrar que os avancos globais da populagao infantil se deram
de forma heterogénea te/Nordeste versus Sul/Sudeste/Centro-
Oeste). Isto reflete os investimentos também heterogéneos, nestas
regides, em termos de saneamento basico, cobertura vacinai e de
servicos de saude, entre outros.

Situacdo nutricional de adultos



Para a analise do perfil nutricional de adultos, aqui assumidos como
individuos com 18 anos e mais, sera usado o indice de massa
corporal (IMC), que é a razdo entre a massa corporal (em
quilogramas) e o quadrado da estatura (em metros). Embora
apresente limitagdes, este ainda é o indice que, através de medidas
antropomeétricas globais bastante difundidas, melhor reflete

indiretamente a composicao corporal de adultos?.

As situacdes de baixo peso, normalidade, sobrepeso e obesidade
foram definidas como sendo as seguintes faixas de IMC,

respectivamente: <20; 20-24,9; 25-29,9 e = >30%4.

Os resultados da PNSN3,43,44 indicam que a prevaléncia de baixo
peso € semelhante, em torno de 16%, entre homens e mulheres
(Eigura 16), concentrando-se nas faixas etarias extremas (Eigura
17). O diferencial de renda, pouco relevante entre os jovens,
intensifica-se a cada faixa etaria, atingindo os valores mais altos
entre os idosos. Ou seja, os individuos com 65 anos e mais, com
renda mais baixa, apresentam prevaléncias superiores de baixo
peso. Este diferencial também se faz presente entre as regides
geograficas e entre os meios rural e urbano, com frequéncias mais
altas no Nordeste e no meio rural.
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Figura 16 - Baixo peso, sobrepeso e obesidade em adultos por
género, PNSN, 1989. Desenhada a partir de dados obtidos em
Coitinho, Ledo, Recine, & Sichieri (1993).
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Figura 17 - Baixo peso em adultos (IMC<20) por género, PNSN,
1989. Desenhada a partir de dados obtidos em Coitinho, Leao,
Recine, & Sichieri (1991).



Em relacdo ao excesso de peso, os achados sao bastante
diferentes: 32% da populacao adulta apresentam sobrepeso ou
obesidade: entre os homens, os percentuais estdo em torno de
27%; entre as mulheres, 38% (Eigura 16). De modo geral, as
discrepancias entre os géneros, com maiores prevaléncias de
sobrepeso e obesidade sistematicas entre as mulheres, aparecem
independentemente da renda e situacao de moradia, sendo maior
no meio rural e nas rendas mais baixas.

Estas prevaléncias aumentam até a faixa de 45 a 54 anos, quando
entao, nos homens, decrescem um pouco e, nas mulheres, mantém-
se relativamente estaveis (Eigura 18). Embora haja uma tendéncia
semelhante em relacio as faixas etarias nos diferentes niveis de
renda, observa-se um importante gradiente entre os homens: 16%
de excesso de peso nos mais pobres e 44% nos mais ricos. Entre
as mulheres, um diferencial menos marcado: 31 e 41%,
respectivamente.

Fregiléncia (%)

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65e+
Faixzas etirias

|ihnmeus Emu]l.'ﬂ'usl

Figura 18 - Excesso peso em adultos (IMC=> por género, PNSN,
1989. Desenhada a partir de dados obtidos em Coitinho, Leao,
Recine, & Sichieri (1991).



Todas as regides geograficas apresentam prevaléncias importantes
de sobrepeso e obesidade, variando de 24%, no Nordeste, a 38,7%,
no Sul, havendo, também aqui, um claro gradiente entre elas. Em
numeros absolutos, o Sudeste apresenta a pior situacdo: mais de 10
milhdes de adultos apresentam excesso de peso, dos quais mais de
3 milhdes sdo obesos. O Nordeste e o Sul, embora sejam os
extremos no gradiente de frequéncia percentual, apresentam
contingentes semelhantes, cerca de 5 milhdes, nesta situagao
nutricional.

Quanto a situagado de moradia, registram-se valores ligeiramente
maiores no meio urbano para ambos os géneros e todas as faixas
de renda, exceto para as mulheres de renda mais alta. Nelas a
tendéncia se inverte: as maiores prevaléncias ocorrem entre as do
meio rural.

Comparando-se com paises desenvolvidos, o Brasil apresenta
menos excesso de peso e, curiosamente, maior prevaléncia de
obesidade entre as mulheres, superando, por exemplo, o Canada, o
Reino Unido, a Holanda e a Australia.

Complementando esta constatacéo, Anjos, Silva, Serrao & Silva
(1992) observaram que mais de 50% das mulheres faveladas
atendidas em determinado servigo de atencéo primaria a saude
apresentaram excesso de peso. Este se faz presente, em média,
entre os 30 e 40 anos, enquanto, entre as norueguesas, este ocorre
entre os 40 e 50 anos. Embora sejam pontuais, estes dados
levantam um questionamento relevante para a analise da situacao
nutricional da populagao brasileira, qual seja o da precocidade do
aparecimento do excesso de peso, a0 menos entre as mulheres.

Em linhas gerais, tendo sido ajustada a estrutura etaria de 1989
para aquela vigente em 1974, os resultados da PNSN, quando
comparados aos do ENDEF, apontam para queda da prevaléncia de
baixo peso e aumento do sobrepeso e obesidade para ambos os
géneros, mantendo-se semelhantes as frequéncias de individuos
com estado nutricional adequado (Figura 19). Estes achados sao



semelhantes aos de outros paises da América Latina, nos quais o
excesso de peso tem também aumentado3,
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Figura 19 - Estado nutricional de adultos por género,
ENDEF/PNSN, ajustado por idade. Desenhada a partir de dados
obtidos em Coitinho, Ledo, Recine, & Sichieri (1991).

Os fatores que parecem explicar esta mudanca de perfil sdo, entre
outros: envelhecimento da populacgao; substituicdo de alimentos
ricos em proteinas e vitaminas por outros ricos em gorduras e
carboidratos, sem aumento do consumo global de alimentos;
possivel diminuigao dos niveis de gasto energético, seja por
ampliacdo das ocupacoes do setor de servigos, e/ou por mudanca
na forma de se viver, com aumento do sedentarismo, e/ou, ainda,
por reducao da ocorréncia de doencas infecciosas e da espoliacao

organica dela decorrente**. No entanto, sdo necessarios outros
estudos para que se elucidem, com mais profundidade, os
determinantes do perfil nutricional dos adultos brasileiros.

Situacdo nutricional de gestantes

E consenso, hoje, que o estado nutricional da gestante é fator
fundamental para a saude dela prépria e do bebe e que,



particularmente nos paises ndo-desenvolvidos, as mulheres
gravidas representam um grupo bastante vulneravel

nutricionalmente®’,190,152,200

No entanto, em muitos paises, entre eles o Brasil, ndo ha
informacgdes que espelhem nacionalmente a situacio nutricional
deste grupo. Os poucos resultados disponiveis sdo os produzidos
pelo SISVAN na rede publica de assisténcia a saude de alguns
municipios, sendo utilizado o indice massa corporal para estatura

para idade gestacional através do grafico de Rosso (1985)173. Este
instrumento foi preconizado pelo Ministério da Saude na segunda
metade da década de 80 sem ter sofrido prévia validacao para a
populacao brasileira. Estudo multicéntrico desenvolvido em seguida
demonstrou que a curva entao recomendada apresenta

especificidade e valor preditivo positivo baixos'®’. Portanto, os
dados apresentados a seguir devem ser encarados com cautela.

Em Fortaleza, por exemplo, os consolidados de 1991 indicaram que,
das gestantes atendidas, 39,6% apresentaram baixo peso e 14,5%
sobrepeso em 1991 e 43% e 15%, respectivamente, no primeiro

semestre de 19928788 Valores semelhantes foram encontrados
para o baixo peso em Pernambuco: no periodo de maio a agosto,

sua prevaléncia oscilou entre 37 e 40%%4.

Ja na rede municipal de saude do Rio de Janeiro, as prevaléncias
de baixo peso e sobrepeso foram, respectivamente, de 39 e 17%

em 1991°° e de 32 e 21% em 1993%6,

Estes resultados apontam para uma prevaléncia bastante relevante
de baixo peso nas diversas realidades e de sobrepeso,
principalmente no Rio de Janeiro. E fato que eles expressam o perfil
da clientela que frequenta os servicos publicos de saude, nao
podendo, portanto, ser extrapolados para toda populacéo gestante
brasileira. De qualquer modo, apontam para o fato de que mais de
50% da clientela gestante atendida esta fora da faixa de ganho
adequado de peso, reforcando a necessidade de um mapeamento



mais criterioso e representativo que subsidie uma analise ampla
deste perfil.



Capitulo 3

Vigilancia epidemiolégica e atencao a
saude

Neste capitulo sera revisado material bibliografico de dois campos
de atuacgao da rede publica de assisténcia: (a) a Vigilancia
Epidemiolégica (VE), que serviu como base para a proposicao e
estruturacdo do SISVANG3.102.154 o (h) as atividades inseridas nos
programas de atencao integral, apontadas, mais recentemente,
como canal fundamental para a viabilizacdo do SISVAN nos

servicos de saude'0.16.17.57,

O intuito desta revisdo, mais que avaliar a situacao atual destes dois
campos de atuacao, € delinear que praticas e concepgoes
embasaram seu surgimento e quais agdes sao hoje preconizadas
em cada um deles, a fim de subsidiar a discussao realizada no
capitulo 4.

Vigilancia Epidemioldgica

Podem ser apontadas como primérdios da VE as praticas de
quarentena, existentes desde a antiguidade, que tinham como
objetivo a identificagao e o isolamento de pessoas com doencas
transmissiveis com vistas ao controle da propagacgao das

mesmas 172204,

Sua conformacgéao, no entanto, perpassou varios séculos, sendo
necessario, para tal, uma estruturagcao minima dos sistemas de
saude, o que pressupunha a existéncia de um governo estavel,
algum tipo de sistema classificatorio de sindromes, sintomas e
doencgas que fosse largamente conhecido e, também, uma forma



mais organizada de medir, contar e somar eventos, iniciada no
século XVII%8,

O fim do século XVIII e o século XIX foram marcados por processos,
entre outros, como o da Revolucao Industrial, com crescimento das
cidades e aglomeragao dos individuos, levando a grande
disseminacao de doencas; a expansao do colonialismo, introduzindo
na Europa enfermidades ndo conhecidas até entdo e as
descobertas no campo da microbiologia. Tudo isto favoreceu uma
maior estruturacao das praticas que, na primeira metade do século
XX, compuseram campanhas e programas verticalizados de
controle de doencas transmissiveis especificas, que funcionavam de
forma isolada e em lugares ou situagcdes determinados, como portos

ou construcdo de estradas®0:149.204,

Em 1955, o entdo Centro de Doencas Transmissiveis (hoje Centro
de Controle de Doencas) dos Estados Unidos da América prop0s
uma nova conotacao para a VE: a de um conjunto de atividades
dirigidas ao conhecimento de uma determinada enfermidade (e ndo

mais vigilancia do individuo) na popula¢do®9:66.172,

Ainda neste periodo, o grande avanco tecnoldgico alcangado apos a
Il Guerra Mundial acarretou a formulacio da idéia de erradicacao de
doencgas. Dela derivaram programas, em especial o de erradicagao
da variola, cuja experiéncia marcou decisivamente a metodologia

das praticas de VE adotadas até hoje!”®.

O controle efetivo de algumas enfermidades transmissiveis, através
de praticas como a imunizacao; o aumento do peso relativo da
mortalidade por doencas crénicas naotransmissiveis e outros
agravos e a perspectiva de sistema para a VE, proposta no modelo
de atengao primaria - comentado no item a seguir - levaram a
ampliacdo do conceito de VE.

Este conceito, nos ultimos anos, tem recebido inumeras definicdes
que trazem em comum as idéias de estado de constante atencéo,
de obtencao de informacgdes necessarias e de realizacao de



investigacdes para avaliar a situacdo de saude da populacao e suas

tendéncias®®. No entanto, nem todas contemplam como atribuicdo
da VE a adogao de medidas de controle, circunscrevendo seu papel

ao fornecimento de informacdes continuas 99:198,

Assumindo-se que a execucao de acdes de controle componha o rol
de atividades da VE, esta pode ser definida como um conjunto de
atividades regulares e continuas de observacao, investigagao e
analise de parametros de saude e ambientais, geralmente
utilizando-se métodos escolhidos por sua praticidade, uniformidade

e rapidez de obtencdo, mais do que sua acuracia’®. Deve ser
capaz de medir a magnitude de um agravo em uma populagao,
estabelecendo sua incidéncia e prevaléncia, identificar grupos e
area sob risco e prever ou detectar possiveis mudancas nas
situacdes ambientais e de saude da populagdo. Tem como
finalidades principais recomendar e adotar, oportunamente, medidas
que levem a prevencao e controle de agravos, bem como avaliar a

pertinéncia destas medidas 28120,

Uma vez definido o que sera diagnosticado como "caso",
determinados os indicadores a serem usados e os consolidados a

serem produzidos, as atividades que compdem a VE s3o °8.66.140.

1. coleta de dados: abarca, fundamentalmente, a selecdo dos
dados necessarios; a elaboracao de formularios padronizados,
contendo somente as informacdes essenciais, devendo ser
claros, simples e sem ambiguidade; estabelecimento de canais
de envio dos mesmos e de normas de periodicidade deste
envio; identificagcdo de fontes de informacéo; realizacéo de
investigacdes especiais para melhor configuragao do quadro
em estudo e reunido dos dados necessarios para a
coordenacao do funcionamento do sistema de informacoes;

2. processamento, analise e interpretacédo: engloba o calculo de
taxas e proporcoes, feitura de tabelas e graficos, fixacdo de
padroes de comparacio, analise da informacgao produzida e
elaboracio de informes que apresentem esta analise;



3. divulgagéo das informagbes: envolve a comunicagao dos
achados e a indicagao de medidas de controle a instancias de
decisao, bem como a publicacdo de boletins ou similares e sua
divulgacao para os servigos de saude e outros interessados;

4. recomendacées: dizem respeito ao estabelecimento e
atualizacao de normas para os procedimentos, acdes de
controle e avaliacdo destas ultimas, e

5. acbes de controle: contemplam a protecao dos susceptiveis,
interferéncia em um surto, orientagao e tratamento dos casos,
acompanhamento do cumprimento de normas de agdes que
extrapolem a alcada dos organismos de vigilancia.

Esta definicdo de VE esta vinculada a uma compreensao ampliada -

nem sempre consensual3*193 - das potencialidades da
epidemiologia, e em particular da vigilancia epidemioldgica, no
planejamento de acdes de saude e organizacao de servigos.

InUmeros autores tém apontado a aplicabilidade de sua
metodologia, entre outros: no acompanhamento sistematico de
agravos nao-infecciosos e determinantes do processo saude-

doenga2%:%8.190: na avaliacdo de procedimentos preventivos,
terapéuticos ou diagnosticos®®202: no mapeamento do perfil global

de salde para a elaboracéo de politicas de saiide®2:82.199: ng
seguimento de indicadores de equidade na prestacao de servigos de

saude 8°; na avaliacdo dos resultados de programas de saude33.

Outros autores, entretanto, mais recentemente, vém afirmando ser
inadequado o uso do termo "epidemioldgica” para caracterizar uma
pratica ampliada de vigilancia em saude, ja que discordam de que
as dimensodes de controle e pesquisa componham as agdes da
mesma. Sugerem como sendo mais apropriado o termo "vigilancia
em saude publica" e propdem como sendo seus objetivos os
seguintes: (a) descrever o padrao atual de ocorréncia de doencas e
liga-lo a agdo em saude publica; (b) aumentar o conhecimento da
historia natural e epidemiologia das doencas e (c) fornecer

informac&o e dados de base ("baseline data")°.



No entanto, apesar de intensa producio académica sobre a
pertinéncia da aplicacdo do instrumental epidemioldgico nas frentes
citadas acima, de algumas experiéncias localizadas destas
proposicdes?9? e, ainda, a revelia da polémica sobre como melhor
caracterizar a pratica ampliada de vigilancia, a VE continua, em boa
parte dos paises ndo-desenvolvidos, restrita ao controle de um

grupo de doencas infecciosas’®®. Além disto, as tentativas de
estruturacio de sistemas de vigilancia em saude s&do ainda muito

fragmentadas’®.

No Brasil, a experiéncia de VE seguiu, em linhas gerais, um
processo semelhante ao descrito acima. Inicialmente vinculou-se a
vigilancia dos portos para o controle de epidemias, sendo
organizados, com o passar dos anos, varios programas

verticalizados e independentes uns dos outros'7°.

Na década de 70, o Ministério da Saude instituiu o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica que, em tese, procurou acompanhar as
tendéncias internacionais de ampliacdo das dimensdes da VE, mas
manteve-se restrito as doencgas transmissiveis. Mesmo estruturados
dentro de um sistema, os programas continuaram a ser gerenciados
por instituicoes diferentes, mantendo-se pouca ou nenhuma

articulacdo entre si’°%:170,

Nos anos 80, o investimento no controle das doencgas
imunopreveniveis, atraves de atividades como campanhas de
vacinacao e producgao nacional de vacinas, contribuiu para uma
melhor estruturacao e articulacéo (ainda ténue) das praticas de

VE'75. Nesta década, eram objeto de controle pela VE as seguintes
doencas: tuberculose, hanseniase, poliomielite, sarampo, tétano,
coqueluche, difteria, meningites, raiva, doencas sexualmente
transmissiveis e febre tifdide. Ja as endemias estavam sujeitas a
acoes verticalizadas da entdo Superintendéncia de Campanhas de

Saude Publica’. Até este periodo, portanto, o sistema de vigilancia

epidemioldgica, restrito as doencgas transmissiveis, nao abarcou os
agravos que passaram a ser relevantes com a mudancga do perfil de



morbimortalidade da populacao brasileira, comentada no capitulo
anterior3’.

A década de 80 foi, também, marcada por intensa producéao
cientifica sobre os paradigmas e as perspectivas da epidemiologia,
assim como por inumeros eventos e debates sobre o papel desta
area de conhecimento e, como desdobramento, da VE, na
elaboracio e avaliacido das politicas de saude. Estes contribuiram
decisivamente para a reformulagao da insercao desta area e deste
campo de praticas quando da estruturacdo do Sistema Unico de
Saude (sus), a partir da promulgacao da Constituicido Federal e da

Lei Organica da Saude 27:29:156,159,178

Entre as modificagdes ocorridas em termos de institucionalizacido da
epidemiologia e da VE no processo de estruturacdo do SUS,

merecem destaque as seguintes 104129159170

1. o reconhecimento de que a nao utilizagao da epidemiologia no
planejamento em saude se deve menos ao desconhecimento
de sua importancia e a insuficiéncia de quadros técnicos e mais
ao fato de sua racionalidade competir com outras l6gicas de
planificagao;

2. a ampliagao do conceito de VE, que nao se restringe mais a
doencgas transmissiveis e assume a adocao de medidas de
controle também como atribuicdo sua;

3. a incorporagao dos municipios como instancias também
responsaveis pela viabilizacdo do Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica, descentralizando-se, portanto, sua
geréncia;

4. o investimento na revisdo do sistema de informacdes em saude
- tradicionalmente fragmentado em inumeros subsistemas que
funcionaram de maneira paralela e descoordenada -com o
intuito de evitar superposicdes desnecessarias € aumentar a
utilidade das informacdes geradas;

5. a retomada da divulgacgao, pelo Ministério da Saude, de
informacdes epidemioldgicas, agora reunidas numa unica
publicacao periddica, o Informe Epidemioldgico do sus;



6. a criagao do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI),
instancia de referéncia técnica que deve integrar-se aos demais
orgaos do sus e articular-se com instituicdes académicas. Tem
como atribuicdes a promocao e a disseminaciao do uso da
metodologia epidemioldgica em todos os niveis do sus,
subsidiando a formulagao e implementacao de politicas, a
organizacao dos servicos e as acdes de saude. Como areas
basicas de sua atuagao figuram a vigilancia e controle de
doencgas e agravos, avaliacdo e acompanhamento das
condigdes de vida e saude e promog¢ao do uso da
epidemiologia;

7. a estruturacao do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos
(SINASC), iniciada em 1990, através de um trabalho conjunto
do CENEPI com as coordenagdes de epidemiologia de diversos
estados e municipios;

8. na lista das doengas que sao objeto de controle pela VE, a
inclusdo de agravos como a AIDS e as doencas ocupacionais,
e.g., acidentes de trabalho que levam a 6bito ou que
necessitam de internacido médica de emergéncia, intoxicacdes
por agrotoxico e outras intoxicagdes exdgenas, dermatoses
ocupacionais, doengas hiperbaricas e surdez de origem
ocupacional e

9. na discussio da reforma administrativa do MS, a proposicéo de
uma subsecretaria de vigilancia dentro da secretaria de atengao
a saude, que reuniria os departamentos de vigilancia de
agravos a saude (responsavel por doencgas transmissiveis e
nao-transmissiveis, cronico-degenerativas, saude bucal e do
trabalhador), de vigilancia de produtos, processos e servicos,
de vigilancia nutricional, de saneamento e meio ambiente e de
operacgodes (responsavel pelos servigos de portos, aeroportos e
fronteiras e pelas atividades a serem descentralizadas na area
de doengas endémicas e saneamento).

Ha, no entanto, uma distancia muito grande entre esta gama de
mudancas - que apontam a metodologia epidemiologica como
instrumento para definicao e avaliagao de politicas e programas - e

a pratica de VE ja instituida3®. Esta tem tido um desempenho



bastante heterogéneo, comumente precario, nas diversas unidades
de saude. Além disto, com sua pratica ainda restrita, em geral, ao
acompanhamento de determinados agravos transmissiveis, esta
longe de apresentar uma integracao concreta com as praticas de
atencao integral, estruturadas nos diversos programas preconizados

pelo MS, comentados no item a seguir3*17°.

Quanto aos agravos nao-transmissiveis, embora estejam previstos
como objeto de controle da VE, tém ainda sido alvo de agbes
bastante dispersas, restritas a alguns servicos especiais, como, por

exemplo, o Instituto Nacional do Cancer'”®,

Pode-se depreender, portanto, que esta em andamento um
processo de ampla redefinicdo do papel e da insercao da
epidemiologia e da vigilancia epidemiologica no sistema de saude.
No entanto, embora tenha avang¢ado nos ultimos anos, este ainda
nao se desdobrou em muitas mudancas concretas na pratica
cotidiana deste sistema.

Programas de Atencao Integral a Saude

Os programas de atencao integral a saude no Brasil, tal como se
apresentam hoje, tém como referéncias o lema "Saude para todos

no ano 2000" (SPT2000), assumido na 302 Conferéncia Mundial de
Saude, em 1977, e desdobrado na 322 Conferéncia, em 1979, e a
estratégia de Atencao Primaria a Saude (APS), aprovada na

Conferéncia de Alma-Ata, em 1978175205 Ambos representaram um

marco na reorientacao do enfoque dos problemas e sistemas de
salide?:101,143

O lema SPT2000, "alcancar para todos os cidaddaos do mundo no
ano 2000 um grau de saude que lhes permita levar uma vida social
e economicamente ativa" (OMS, 1977 apud OPS/OMS, 1980), foi
proposto como meta social para os governos e a Organizagao
Mundial da Saude. Teve como eixo central elevar a qualidade de



vida da populacao e a contribuicdo do setor saude na diminuicao
das desigualdades sociais e eliminar a pobreza extrema.

Para tal, foram definidas prioridades em trés areas:

1. grupos humanos: populagdes de extrema pobreza em areas
rurais e urbanas e, nelas, as criancas menores de cinco anos,
mulheres e trabalhadores. Nos paises cuja populacgao ja
demonstrasse envelhecimento, deveriam também ser incluidos
como prioritarios os idosos;

2. nivel e estrutura de saude: aumento da esperanca de vida ao
nascer, através da diminuicdo e mudanc¢a do padrao de
mortalidade;

3. melhoramento dos niveis nacionais de bem-estar: aumento da
disponibilidade e acessibilidade de toda populagao a servigos
de saude, educacgao, ambiente, alimentacao, moradia e lazer,

bem como melhoria dos niveis de renda e emprego'°°,

A Atencao Primaria a Saude, aprovada como estratégia fundamental
para o alcance do lema SPT2000, foi definida como a

“(...) assisténcia sanitaria essencial baseada em métodos e
tecnologias praticos, cientificamente fundados e socialmente
aceitaveis, posta ao alcance de todos os individuos e familias
da comunidade mediante sua plena participagao e a um custo
que a comunidade e o pais possam suportar, em todas e cada
uma das etapas de seu desenvolvimento com um espirito de
auto-responsabilidade e autodeterminacao. A atengao primaria
forma parte integrante tanto do sistema nacional de saude, do
qual constitui a funcio central e o nucleo principal, como do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representa o primeiro nivel de contato entre os individuos, a
familia e a comunidade com o sistema nacional de saude,
levando o mais préximo possivel a atengao de saude ao lugar
onde residem e trabalham as pessoas, e constitui o primeiro
elemento de um processo permanente de assisténcia sanitaria”
(WHO/UNICEF, 1978).



Nesta estratégia foi proposto, ainda, que a pratica de atencao
primaria seria adequada a cada realidade, devendo contemplar, pelo
menos: a promogao de uma nutricao adequada, saneamento basico,
atencdo materno-infantil - incluindo planejamento familiar,
imunizagao contra as principais doencgas transmissiveis, prevencao
e controle de endemias, educacao em saude e tratamento

apropriado dos agravos mais comuns2%°.

Como componentes basicos da APS, foram preconizadas a
melhoria do meio ambiente e a extensao da cobertura dos servigos
de saude. Além disto, sugeriu-se que a operacionalizacao destes se
desse através de programas praticos, com énfase em atividades de
promoc¢ao e prevencao devidamente combinadas com as de
tratamento e reabilitacido, estruturados de acordo com as
necessidades dos grupos prioritarios. Estes deveriam contemplar
acdes dirigidas a saude materno-infantil, ao acompanhamento do
desenvolvimento integral da crianga, imunizacdes, enfermidades
diarréicas, respiratérias agudas, de transmissao sexual,
ocupacionais, cardiovasculares, degenerativas e cancer, e também
dirigidas a saude mental, malaria e outras parasitoses, alimentacao
e nutricao, agua potavel e saneamento basico e saude publica

veterinaria 199205,

Portanto, sem formalizar um esquema explicativo do processo de
determinacéao do perfil nutricional, a estratégia de APS preconizou,
para a rede de saude, agoes ligadas tanto a vertente de utilizacao
bioldgica quanto a de consumo alimentar, seja investindo-se na
quebra do circulo vicioso desnutricdo-infeccdo ou na suplementagao
alimentar para criangas e gestantes. Esta ultima comporia um leque
intersetorial de intervengbes que combinariam estratégias para
aumentar a disponibilidade de alimentos com outras especificas de
correg¢ao da subnutrigao.

A repercussao destas preconizacgdes internacionais coincidiram, no
Brasil, com o processo de redemocratizacao da sociedade,
marcado, no campo da saude, entre outros, pela valorizacao da
necessidade de melhoria do atendimento a populagao; crise do



modelo previdenciario vigente até o inicio dos anos 80; surgimento
de propostas de reformas na prestacao de servigos, buscando
reverter o modelo que privilegiava os produtores privados de
servicos de saude e a énfase a assisténcia médico-hospitalar;
proposicao de medidas que respondessem as necessidades da
populacio; formulagdo de propostas racionalizadoras na prestacao
publica de servi¢os e investimento na ampliacao de sua cobertura,

através da criacdo de novas unidades de saude18.119.144,151

Retomando o ja mencionado no capitulo anterior, nos ultimos anos
tem acontecido um profundo reordenamento politico e institucional
do setor saude, que tem como marco, no campo legislativo, a
promulgacgao da Constituicdo Federal, em 1988, e a Lei Orgénica da
Saude, em 199027:29.153 Este reordenamento, sem duvida, vem
propiciando modificacdes na estrutura do sistema de saude que, em
linhas gerais, reforcam a politica de atengao primaria a saude.

Em relac&o aos programas de atencao integral, vale dizer que sua
estruturacao, no inicio dos anos 80, inspirou-se em alguns
programas isolados de atencao primaria experienciados até entao,

como sera visto a seguir'#4.

E importante reforcar que n&o se pretende, aqui, avaliar os
programas quanto a pertinéncia de seu conteudo ou a sua real
execucgao, mas, sim, buscar elementos que subsidiem a discusséo,
realizada no capitulo 4, sobre a viabilidade de articulacédo entre eles,
tal como estao preconizados, a vigilancia epidemiologica e o
SISVAN.

Em linhas gerais, estes programas assumem a assisténcia integral
como pressuposto basico, implicando acdes dirigidas ao
atendimento global das necessidades prioritarias dos grupos-alvo,
visando o impacto em sua morbimortalidade. Estas agdes devem
ser de ampla aplicacao no sistema basico de assisténcia, alta
eficacia na resolucao de problemas especificos de saude, baixos
custos e complexidade tecnoldgica adequada para execugao nos

varios niveis dos servigcos'°.



A integralidade da assisténcia pressupde, também, uma pratica
educativa que permeie todas as acdes desenvolvidas, permitindo
que a populacao se aproprie dos conhecimentos necessarios para a

manutencdo e recuperagao de sua saude’18.119,
Programa de Atencdao Integral a Saude da Crianga (PAISC)

Proposto pelo MS em 1984, o PAISC ¢ dirigido a criangas menores
de cinco anos e tem, como marca fundamental, o investimento no

deslocamento de uma assisténcia baseada em patologias para um
enfoque que contemple a crianga em seu processo de crescimento

e desenvolvimento'8.

Seu principal objetivo € reduzir a morbimortalidade naquele grupo
etario, procurando responder, de maneira racional e precoce, aos
agravos mais frequentes e de maior peso na mortalidade do mesmo,
através de cinco agdes basicas, quais sejam: acompanhamento do
Crescimento e Desenvolvimento (CD), incentivo ao aleitamento
materno e orientacao alimentar para o desmame, imunizacao,
controle das doencas diarréicas e controle das Infeccdes
Respiratorias Agudas (IRA).

Acompanhamento do CD: proposto como metodologia para
organizagao da assisténcia a crianga, deve atuar como atividade
integradora das outras agbes previstas no Programa, propiciando
identificacdo oportuna daqueles doentes ou com risco de
adoecerem, favorecendo intervengdes precoces e possibilitando
maior alocag¢ao de recursos assistenciais aos grupos mais

vulneraveis 118130

Tem como instrumento basico o Cartdo da Crianca, composto por
dados de identificagao, grafico de crescimento (indice peso/idade,
populagao de referéncia NCHS, pontos de corte: percentis 90 e 10),
calendario vacinai e, depois de revisdo normatizada em 92, roteiro

de acompanhamento do desenvolvimento28.130,



Reconhecendo-se o sinergismo desnutricdo-infeccao, recomenda-se
a articulacao da pratica de acompanhamento do CD com os
programas de suplementacao alimentar existentes.

Incentivo ao Aleitamento Materno e Orientagao Alimentar para o
Desmame:tendo como objetivo principal a reversao da tendéncia de
desmame precoce, ocorrida a partir dos anos 40, esta acio ja vinha
sendo desenvolvida ha mais de trés anos, através do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, quando foi

incorporada ao PAISC118.131

Reune, no ambito do sistema de saude, praticas educativas quanto
ao processo de lactagao, suas vantagens e importancia e quanto as
técnicas de preparo da mama e de aleitamento; procedimentos
capazes de tratar ou reduzir condi¢cbes bioldgicas que poderao
dificultar ou impedir o aleitamento; estruturacdo de alojamento
conjunto nas maternidades; instrugdes para a introducao de outros
alimentos no periodo do desmame e para a recuperacao nutricional

em nivel ambulatorial’31.

Entre as a¢des que envolvem outros setores além da saude estéo
as de rigido controle do marketing dos "sucedaneos" do leite
materno e similares e as de cumprimento das leis que contemplam a

mulher trabalhadora que estd amamentando18:134,

Imunizagao: operacionalizada pelos servigos de VE, objetiva
ampliar a cobertura vacinai entre os mais suscetiveis atraveés de,
entre outros, intensificacdo da aplicagcao das vacinas de rotina,
valorizagdo do cumprimento do calendario vacinai preconizado,
captacao precoce para vacinagao, busca de faltosos para
complementagao de doses de vacinas e campanhas de

imunizacéo8.

Controle das Doencgas Diarréicas: iniciada em 1982 e integrada as
demais atividades do PAISC em 1984, esta acdo visa a diminuicao

dos agravos nutricionais e da mortalidade por desidratagao. Para tal,
envolve: normatizagcao da definicdo de caso e uso de medicamentos



em situacdes especificas; atividades de ampla utilizagao e difuséo
da terapia de reidratacao oral; utilizacdo da reidratacido endovenosa
em determinados casos; orientacao alimentar durante o episodio
diarréico, no sentido da manutencao do aleitamento materno e de
dietas adequadas energeticamente; incentivo as outras agdes do
Programa descritas anteriormente; praticas educativas sobre
saneamento e cuidados no manuseio de alimentos e controle das
epidemias, estando, esta ultima ac&o, vinculada diretamente ao

servico de VE117.118,132

Controle das IRA: tem como objetivos centrais a queda da
mortalidade, particularmente por pneumonia em menores de um
ano, a redugao de casos graves e complicagdes, bem como do uso
inadequado de antibidticos e outros medicamentos. Abrange,
fundamentalmente, a normatizacao da definicido de caso, baseada
em observacgao clinica (revisada em 1991), e da conduta especifica

a ser adotada118.121.133,
Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM)

Procurando minimizar as principais causas de morbimortalidade da
populacido feminina, o PAISM tem como objetivos programaticos: o
aumento da cobertura e da concentracdo de consultas do
atendimento pré-natal; a melhoria da cobertura e da qualidade da
assisténcia ao parto, com diminuicdo do indice de cesarianas
desnecessarias; aumento dos indices de aleitamento materno;
implantacdo ou ampliagao de atividades de identificacdo e controle
do cancer cérvico-uterino e de mama, das doencas transmitidas
sexualmente e de outras patologias de maior prevaléncia no grupo;
desenvolvimento de atividades de regulacao da fertilidade humana,
através da contracepcgao ou correg¢ao de situagdes de infertilidade, e
prevencao da gravidez indesejada, evitando-se o aborto

provocado’43.

Estes objetivos sao operacionalizados através de trés grupos de
atividades de assisténcia: clinico-ginecoldgica, pré-natal e ao parto e
puerpério imediato.



Assisténcia clinico-ginecolégica: tem como instrumento o Cartédo
da Mulher e engloba acdes e procedimentos voltados para a
identificac&o, diagndstico e tratamento de patologias sistémicas, do
aparelho reprodutivo - incluindo prevencao do cancer de mama e de
colo uterino, orientagao sobre planejamento familiar e atendimento
ao puerpério tardio.

A avaliacao do estado nutricional € mencionada como um dos
procedimentos incluidos nesta assisténcia. No entanto, ndo ha
preconizacao de indicadores e instrumentos que permitam
operacionaliza-la.

Assisténcia pré-natal: dirigida para promoc¢ao da saude e
identificacédo precoce de situagdes de risco para a gestante ou o
concepto, reune os seguintes procedimentos: anamnese e exame
clinico inicial, acompanhamento periodico e sistematico, orientacoes
tanto em relagcdo ao processo de lactacido e sua importancia, quanto
a futuras alternativas de contracepcao.

Tem como instrumento o Cartdo da Gestante, que contempla o
indice peso para estatura para idade gestacional como indicador do
estado nutricional, sendo operacionalizado através do grafico de

Rosso (1985)173,

Assisténcia ao parto e ao puerpério imediato: engloba as
seguintes acdes: anamnese e exame clinico-obstétrico, buscando
detectar fatores que possam trazer complicacdes ao parto ou
puerpério; acompanhamento sistematico dos periodos de dilatacao,
expulsao e dequitadura, garantindo que estes processos acontegcam
de forma natural, sempre que possivel; assisténcia ao recém-
nascido; estimulo ao aleitamento materno, se possivel ainda na sala
de parto; implementacio do alojamento conjunto nas maternidades;
melhoria da qualidade da assisténcia ao parto hospitalar - através
da capacitacao da equipe de saude -e ao parto domiciliar - através
da capacitacao de parteiras, fornecimento de material de parto e
estabelecimento de mecanismos de referéncia; assisténcia ao
puerpeério imediato, com supervisdo continuada; orientacbes sobre



alternativas de contracepcao; incentivo a manutengao da
amamentacao, manuseio de técnicas de relactagao e tratamento de
doencas mamarias.

Aqui também é citada a avaliag&o nutricional como procedimento
inerente a esta assisténcia, mas sem formalizacido de indicadores
para tal.

Programa de Saude do Adolescente (PROSAD)

Desde 1986, o MS ja havia englobado em suas acdes a assisténcia
primaria a saude do adolescente, dentro do contexto de atengao

integral & saude da mulher e da crianca’.

O PROSAD, tal como se apresenta hoje, foi oficializado em 1989,
sendo dirigido a individuos entre 10 e 19 anos. Além de pautar-se
no principio da integralidade das ag¢des de saude, reforga a
perspectiva multidisciplinar da operacionalizacdo da mesmas, bem
como a integracao intersetorial e interinstitucional dos 6rgaos

envolvidos nesta operacionalizagdo'22:127,

E composto pelas seguintes areas de atuacéo ou acdes
programaticas: acompanhamento do CD, sexualidade, saude bucal,
saude mental, saude reprodutiva, saude do escolar adolescente e
prevencgao de acidentes.

Acompanhamento do CD: preconizado como eixo central do
PROSAD, engloba a avaliagao do crescimento estatural (indice
estatura/idade, populacao de referéncia NCHS, percentis
disponiveis em grafico: 97,90,50,10 e 3). Abarca também a
avaliacao da maturagao sexual, utilizando-se dos diagramas de

Tanner (1976)'88 que levam em conta o tamanho dos testiculos e
do pénis e o grau de aparecimento de pélos pubianos, para os
meninos, e o desenvolvimento das mamas, o grau de aparecimento

dos pélos pubianos e a idade da menarca, para as meninas'22.



Sexualidade: sabendo-se ser impossivel a normatizagdo desta area
de atuacio, em vez da padronizacao de procedimentos, as
diretrizes do Programa oferecem uma exposigao sintética do
assunto, considerando os niveis de atencio e os conteudos
pertinentes a adolescéncia. Estao contemplados nesta exposicao
conteudos de anatomia, fisiologia, esquema corporal, identidade
psicossexual e aspectos psicossociais e socioculturais da

sexualidade 3.

Saude bucal: envolve agdes que enfatizem aspectos preventivos da
saude bucal?’.

Saude mental: reune abordagem ampla sobre o desenvolvimento
psicoldgico do adolescente, orientagdes de condutas que estimulem
seu desenvolvimento harmoénico e agdes que permitam diagndstico
e tratamento precoces de disturbios emocionais, psicomotores, de

conduta, psicossomaticos, entre outros'23,

Saude reprodutiva: abarca as acdes contempladas no PAISM:
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, planejamento familiar,
prevencao e tratamento de doencas sexualmente transmissiveis e
de problemas ginecoldgicos, com abordagem peculiar para a faixa

etaria alvo, quando necessario’24.

Saudde do escolar adolescente: sugere investimento em trabalho
conjunto dos setores saude e educacgao no sentido de melhor
compreender a relagao entre saude do adolescente e processo de

aprendizagem??’.

Prevencgéao de acidentes: sugere programas de carater multisetorial
e interdisciplinar que envolvam, entre outros, agdoes de educacao
para saude e capacitagcao dos préprios adolescentes, pais e

professores na promocao da seguranca’?’.

Programa Nacional de Saude do Idoso (PNSI)

Sao0 duas as principais justificativas para a proposi¢do do PNS|126:



1. o rapido e acentuado processo de envelhecimento da
populacao brasileira, com consequente aumento da ocorréncia
de doencas crbénicas ndo-transmissiveis e

2. a participagao desproporcional dos idosos (individuos com 60
anos ou mais) na demanda aos servigos de saude:
levantamentos esporadicos tém sugerido que estes ocupam
trés vezes mais leitos do que sua proporgao na populagéo.

Estes dois fatos tém consequéncias profundas no financiamento do
setor saude, podendo-se prever uma enorme sobrecarga do
mesmo, caso nenhuma medida seja tomada.

Ainda em fase de estruturacdo, o PNSI ndo prevé acoes
programaticas propriamente ditas, mas linhas gerais de atuacao.
Tem como proposta basica a adequacéao da estrutura do SUS as
necessidades do idoso e a capacitacido de profissionais de saude
para o atendimento especializado a este grupo alvo.

Estas linhas gerais de atuagcao podem ser resumidas em: promogao
da saude do idoso, procurando manté-lo com autonomia em sua
comunidade o maior tempo possivel; desenvolvimento de polos de
exceléncia que realizem atendimento multidisciplinar e permitam
capacitacao de profissional; sensibilizacido e treinamento de
profissionais para atencao especifica a saude do idoso, permitindo
um atendimento basico integrado a agdes de prevengao e
reabilitacao de incapacidades; promocao da educacao em saude da
populacdo para as questdes especificas dos idosos, buscando
otimizar o suporte familiar e social a eles e realizacédo de estudos
epidemioldgicos que subsidiem futuras acdes de saude.

Programas Voltados para a Saude do Adulto

As acdes dirigidas aos adultos diferem das anteriormente descritas
para os outros grupos populacionais, uma vez que nao estao
articuladas na forma de um programa de atencao integral. O
comumente denominado "programa do adulto" €, na verdade, a
execucgao dos programas de controle do diabetes mellitus e da
hipertensao arterial. Normatizados pela Divisao Nacional de



Doencgas Crbénico-Degenerativas da Secretaria Nacional de
Programas Especiais de Saude do Ministério da Saude, sao
dirigidos ao controle especifico de um agravo, funcionando de forma
paralela.

Programa de Controle do Diabetes Mellitus

O objetivo principal deste programa é a reducédo da mortalidade por
diabetes. Entre as justificativas apontadas para a proposicédo do

mesmo figuram'3:

1. a magnitude deste agravo na populacao brasileira (estimada em
5,6%), que vem crescendo a medida que a populacio
envelhece e que se aprofunda a urbanizagao, com todos os
seus desdobramentos - sedentarismo, mudanca de habitos
alimentares, entre outros;

2. suas repercussdes em termos de mortes prematuras,
incapacidades e encurtamento do tempo meédio de vida
produtiva;

3. sua importante relacdo com a ocorréncia de doencas
cardiovasculares, principal causa de morte no pais, e

4. a grande desinformacao, por parte dos pacientes, profissionais
de saude e populagao sobre a dimensao deste agravo em
termos de morbimortalidade.

Partindo-se da premissa de que o melhor controle da doenca reduz
a incidéncia e a gravidade das complicagdes secundarias, sao
valorizadas e normatizadas as seguintes acgdes e temas:

1. diagnostico - baseando-se em presenga de sintomas e sinais
clinicos e confirmacéo laboratorial (glicemia em jejum e teste
oral de tolerancia a glicose), sao definidas duas classes clinicas
deste agravo: Tipo | ou insulino-dependente e Tipo Il ou nao-
insulino-dependente;

2. tratamento - através do manuseio da dieta, hipoglicemiantes
orais, insulina, exercicios fisicos e educacgao do paciente
diabético;



3. incentivo a automonitorizacido da glicemia como melhor forma
de controle do diabetes e

4. valorizacao do papel da rede basica de assisténcia a saude,
atrelada a um sistema de referéncia e contra-referéncia, no
controle do agravo em questao.

Vale ressaltar que a obesidade é apontada como fator ndo genético
mais frequentemente relacionado ao diabetes Tipo Il, sendo o
controle daquela uma das principais intervencdes na prevencao e
tratamento deste agravo. Como referéncia para o calculo do 'peso
ideal', sdo sugeridas, sem maiores justificativas desta escolha, as
seguintes formulas:

- para homens: estatura (cm) - 100 - (estatura-100).20"

- para mulheres: estatura (cm) -100 - (estatura-100). 10"

E interessante observar que, embora a obesidade seja indicada
como importante determinante do diabetes e seja fornecida uma
forma de calculo de 'peso ideal' em relacido a estatura, ndo sao
normatizados pontos de corte que definam grupos sob risco
nutricional.

Programa Nacional de Educacgao e Controle da Hipertensao
Arterial (PNECHA)

O PNECHA foi proposto tendo como base as seguintes
argumentacoes:

1. as doencgas cardiovasculares sao as principais causas de morte
no pais, ja sendo responsaveis por 30,8% dos 6bitos em todas
as faixas etarias e 20% dos ocorridos na faixa entre 20 e 49
anos;

2. entre os fatores de risco mais relevantes para este grupo de
agravos - alcoolismo, diabetes mellitus, hereditariedade,
hipercolesterolemia, obesidade, tabagismo, estresse a
Hipertensao Arterial (HA) é um dos mais importantes;



3. este agravo € hoje considerado um problema de saude publica,
com 39% dos casos ocorrendo na populagao entre 20 e 49
anos;

. mais da metade dos casos nao sabem que sao hipertensos e

. a HA e suas complicacdes figuram entre as causas mais
frequentes de auxilios-doenca e invalidez permanente

concedidos ™37,

(G100

Como acgdes do programa sao padronizados e recomendados:

1. critérios para o diagnostico da HA, baseados nos valores de
pressao arterial sistolica e diastdlica e

2. tratamento dirigido a normalizagdo da pressao arterial, com
manuseio da dieta, abolicido do tabagismo, abolicido ou reducéo
do consumo de bebidas alcodlicas, exercicio fisico aerdbico
regular e medicamentos apropriados.

Também neste programa é valorizado o acompanhamento do peso
corporal com vistas a controlar a obesidade, sendo sugeridas as
seguintes formulas para o calculo do peso de referéncia:

- para homens de complei¢cdo: pequena: (estatura (cm) - 100) -10%
média : (estatura (cm)-100) - 5%
grande : (estatura (cm) - 100)
- para mulheres de ( (
( (c

o pequena: (estatura (cm) - 100) - 5%
compleicgao:

estatura (c
10%
grande : (estatura (cm)-100) - 15%

média - m) - 100) -
Como faixas de estado nutricional sao sugeridas:
- peso normal: até 5% do peso-referéncia;

- excesso de peso: peso 6 a 19% superior ao de referéncia e

- obesidade: peso 20% ou mais superior ao de referéncia.



Capitulo 4

O SISVAN no setor saude

Sao inumeras as possibilidades de recorte do tema central deste
ensaio, qual seja o de cotejar a proposta de SISVAN com
determinadas praticas implementadas na rede de saude, buscando
delinear possibilidades e limitagbes daquela em servir de
instrumento para as respostas que esta possa dar aos agravos
nutricionais da populacgao brasileira.

Optou-se pela utilizacdo da revisao bibliografica realizada nos
capitulos anteriores como, mais que subsidio, um roteiro para
analise do tema. Portanto, esta sera dividida em dois itens: o
primeiro, tendo como base os capitulos 1 e 2, confrontara a
proposta de SISVAN, tal como vem sendo implementada, com o
papel da rede saude em lidar com o perfil nutricional da populacao.
O segundo, baseado no capitulo 3, tratara das possibilidades e
limitacbes do SISVAN junto as praticas de vigilancia epidemioldgica
e atencao integral, estas ultimas norteadas pelos programas
preconizados pelo Ministério da Saude.

Para facilitar uma eventual reconsulta da revisao ja apresentada, os
trechos que abordarem conteudos comentados em capitulos
anteriores trardo indicada a pagina onde isto foi feito.

O SISVAN na rede de saude

Antes de serem analisadas as possibilidades e limitagdes do
SISVAN, na rede, como instrumento de resposta aos agravos
nutricionais da populacgao, faz-se necessario refletir sobre qual o
papel atribuido ao setor saude frente a estes agravos, isto €, que
acoes lhe cabem institucionalmente.



Em documento especifico sobre o tema, a OMS (1981)'47 atribuiu a
este setor as seguintes fungdes gerais na area de alimentacao e
nutricao:

1. cooperacgao do nivel federal no processo de planejamento e
implementagcao de estratégias multisetoriais de alimentacao e
nutricdo, através do diagndstico e analise dos problemas
nutricionais da populagao, operacionalizagao de programas e
contribuicdo na estruturacao de um 'sistema de vigilancia de
alimentos e nutricio;

2. realizagao de acdes preventivas e curativas na rede de saude,
figurando, entre elas, o tratamento das doengas nutricionais
(e.g. kwashiorkor e marasmo) e de infecgbes como diarréias e
infecgdes respiratdrias, imunizagao, planejamento familiar,
incentivo ao aleitamento materno, atividades educativas
destinadas a melhorar as praticas dietéticas e suplementacao
alimentar e/ou de nutrientes especificos;

3. participacao na vigilancia e avaliacao de planos e programas
nutricionais.

Ainda neste documento, foram explicitados dois pressupostos que
embasaram a proposicao destas funcdes. O primeiro diz respeito ao
reconhecimento da determinag&o multipla do perfil nutricional (p. 25)
e a adogao do planejamento multisetorial em nutricdo (p. 18) como
marco tedrico promissor para a definicdo das atribuigcdes do setor
saude nesta area. Como ressalva, levantou-se o risco de os
problemas nutricionais serem vistos como "preocupacao de todo
mundo e responsabilidade de ninguém" (OMS, 1981, p. 10).

O segundo refere-se a estratégia de atencdo primaria (p. 68) como
norteadora das acdes previstas, ressaltando-se a area de nutricao
como sendo de responsabilidade do setor saude e a subnutricao
infantil como principal problema a ser enfrentado. Além disto, foi
valorizada a importancia de as intervencdes propostas serem
subsidiadas pelo conhecimento da magnitude dos problemas
nutricionais e seus determinantes. Lancando-se méo do modelo
causal do perfil nutricional (p. 26), foi reforcada a atuac¢ao primordial



daquele setor junto aos determinantes da utilizagao bioldgica -
particularmente os mais imediatos, como as infecgdes - e a atuacao
complementar junto aos de consumo dos alimentos.

Além destas colocacées, vale a pena serem retomadas as
premissas apresentadas no capitulo 1 (p. 15), quais sejam:

1. o estado nutricional € um elemento do processo saude-doenca,

2. o setor saude tem o papel de responder resolutivamente aos
agravos da populagao baseando-se no perfil de
morbimortalidade da mesma e

3. esta resolutividade frente aos agravos nutricionais so sera
possivel se forem viabilizadas acdes que respondam a eles de
maneira integrada aos outros agravos que compdem o perfil de
morbimortalidade da populacao.

Sob estas perspectivas, justifica-se um sistema de informacgdes que
diagnostique a situacao nutricional da populagao e avalie o impacto
das acdes propostas. No entanto, o fato de ser cabivel um sistema
de informacdes nao significa que ele deva ter os moldes do SISVAN.

Chega-se, entao, ao tema central deste capitulo: a analise sobre as
possibilidades e limitagcdes do SISVAN, como vem sendo proposto e
implementado, em cumprir o que é esperado dele. Para tal, sera
retomada a revisao, feita no capitulo 1, sobre seu historico.

A proposi¢ao do SISVAN teve como pano de fundo, entre outros
fatores, crises internacionais de carater econémico e de producgao
de alimentos e o empobrecimento das populagdes mais vulneraveis
dos paises ndo-desenvolvidos (p. 18). Além disto, ainda estava por
vir a reformulacéo do papel do setor saude frente aos agravos
nutricionais, deslanchada pela proposicao do lema "Saude Para
Todos no Ano 2000" (SPT2000) e da estratégia de Atengao Primaria
a Saude (APS) (p. 68).

Provavelmente estes foram alguns dos motivos pelos quais o
modelo explicativo do processo de determinagao do estado
nutricional entao adotado tenha contemplado, quase que



exclusivamente, a vertente de consumo alimentar, sendo
secundarizada a de utilizagao biolégica dos alimentos e a de
cuidado infantil (p. 26). Ademais, uma vez que a subnutricdo infantil
era apontada como o aspecto nutricional mais relevante nos paises
nao-desenvolvidos, o SISVAN foi dirigido a vigilancia deste agravo,

incorporando, em algumas experiéncias, o binbmio mae-
ﬁ|h063,102,147_

O marco tedrico do planejamento multisetorial, presente a época (p.
18), operacionalizou-se na formulacao de um SISVAN com
perspectivas intersetoriais (p. 19). Neste, previa-se a participacao do
setor saude fundamentalmente na producido de dados sobre estado
nutricional, dando subsidios para a avaliacao do impacto das acdes

viabilizadas pelos diferentes setores’92,

Como desdobramento do modelo explicativo adotado, que enfatiza o
consumo de alimentos como vertente principal de determinacao do
estado nutricional, a agao especifica de nutricdo comumente
esperada para o setor saude tem sido, historicamente, a viabilizacao
de programas de distribui¢cdo de alimentos, estando o SISVAN
vinculado a triagem de beneficiarios para estes.

Reforgando este enfoque, na argumentacao que fundamenta a
proposta de seguranca alimentar, a distribuicao de alimentos,
comumente prevista para o setor saude, € apontada como uma das
acoes responsaveis pela diminuigao da inseguranga no acesso aos
alimentos, um dos componentes fundamentais da mesma. O
SISVAN, por sua vez, € visto como uma forma de otimizar estes

programas de distribui¢cdo de géneros'®7.

E verdade que o lema SPT2000 e a estratégia de APS, propostos
em fins dos anos 70 (p. 68), serviram n&o so para legitimar as agbes
de nutricdo ja desenvolvidas no setor saude, mas também para
delinear melhor o papel deste, ressaltando o impacto de medidas
gerais de saude no perfil nutricional’#”-1%%_ Sob este enfoque, entéo,
tanto as agdes previstas quanto o SISVAN poderiam estar, na rede
de saude, articulados nao so6 as duas vertentes de determinacao do



estado nutricional mais tradicionalmente documentadas: a de
consumo € a de utilizagao biologica de alimentos (p. 26), como
também a terceira: cuidado infantil (p. 28). Em inumeros paises,
entre eles o Brasil, no entanto, o que prevaleceu como principal
resposta do setor saude a questao nutricional, até recentemente, foi
a suplementacgao alimentar.

Os principais pilares desta resposta tém sido, entado, o planejamento
multisetorial como marco tedrico para a formulacao de acoes; a
compreensao da subnutricdo infantil como sendo o principal (na
pratica, exclusivo) agravo nutricional a ser enfrentado por este setor
e a valorizacao da vertente de consumo alimentar no norteamento
das a¢des do mesmo no campo da alimentagao e nutricdo. Os
comentarios tragados a seguir sobre cada um destes pilares
baseiam-se, fundamentalmente, na realidade brasileira, podendo,
em linhas gerais, ser extrapolados para outros paises com
caracteristicas semelhantes.

Sobre o marco tedrico do planejamento multisetorial

O marco tedrico do planejamento multisetorial em nutricao
apresentou, sob a perspectiva do desenvolvimento econémico, a
meta de erradicagao da subnutricao (p. 18). Apostou na produgao
de dados de saude e nutricdo com o intuito de sensibilizar e
instrumentalizar os niveis politicos decisoérios, acreditando que, com
estas informacdes, seria possivel avaliar as medidas de
desenvolvimento adotadas. No entanto, aquelas s6 apontaram
problemas inerentes a propria condicido de subdesenvolvimento dos
paises, cujas solugdes - comumente amplas, como melhores
condicdes de vida, redugao do analfabetismo, geracao de
empregos, entre outras - estao previstas nos planos de

desenvolvimento dos paises, havendo ou ndo SISVAN'%8. Além
disto, por serem acompanhados indicadores de resultado do
processo de determinacao do estado nutricional, que nao apresenta
relagdes simples e diretas com medidas no campo da economia e
alimentacao, o sistema implementado n&o tem servido as
necessidades dos planejadores (p. 24).



Tém sido apontadas limitacdes importantes na viabilizacdo de um
SISVAN que tenha como pano de fundo este marco teorico,
afirmando-se, por exemplo, que

"(...) o modelo da planificagao nutricional é teoricamente
elegante mas operacionalmente ambicioso; politicamente é
ingénuo" (ORALC/FAO, sd, p. 1);

QOu, ainda, que

"(...) o empenho em conseguir a participacdo multisetorial,
conceitualmente indispensavel, pode ser entrave para o
SISVAN. AS vezes, por conflitos de interesses, alguns setores
envolvidos se sentem desmotivados a participar, somando-se o
fato de inexistirem modelos realistas de coordenagao" (Arruda,
1992, p. 97).

Como alternativas de referéncia tedrica, sao valorizadas a atencao
primaria, para o setor saude, e a seguranca alimentar, para este e
outros setores como a agricultura e a economia. De qualquer forma,
tem sido enfatizado o fortalecimento e a utilizacdo do SISVAN intra-
setorialmente:

"(...) as prioridades na apreciac¢ao do "problema nutricional" tém
mudado ao longo do tempo. As caréncias de vitaminas
representaram a preocupacao principal até 1950; a insuficiéncia
de proteinas, desde o inicio da década de 1950 até meados da
década de 1970; e a planificacdo multisetorial em nutricdo até
fins da mesma década. Em 1978, adotou-se em Alma-Ata o
enfoque de atencao primaria da saude, que devolveu o papel
de protagonista as comunidades, como estratégia para atingir a
saude para todos no ano 2.000. Alguns dos programas
nutricionais com melhores resultados foram implementados
com este enfoque" (UNICEF, 1990, p. 11-12);

"(...) diante de quadro téo promissor (estruturagao do Sistema
Unico de Saude no Brasil), considero mais importante fortalecer
a politica setorial do SISVAN do que despender esforgos



ingentes na coordenacgao de outros setores influentes na
politica de alimentacio e nutricido, que seguem cumprindo sua
funcdo" (Arruda, 1992, p. 100)

"(...) dentro do setor saude, parece consensual o
reconhecimento de que a vigilancia alimentar e nutricional deve
resgatar, ao maximo, o compromisso das acdes basicas e
integradas de saude" (Batista Filho & Rissin, 1993, p. 103)

"(...) surge como estratégia operativa que a construgao de um
SISVAN tem como primeira fase necessaria a consolidagao dos
sistemas de informacéao existentes e o fortalecimento da
capacidade de analise e interpretacdo em niveis chaves de
decisdo. A conformacdo de uma unidade central de analise e a
integracéo das acgdes dispersas de informacao-decisao em um
sistema nacional é tarefa de uma fase posterior" (ORALC/FAOQO,
sd, p. 10);

“(...) ao operacionalizar-se a interagéo entre informagéao e
decisao, e ao integrar-se a relagao entre técnicos e politicos, o
esquema institucional se fortalece; de igual maneira, ao afirmar-
se a seguranca alimentar como objetivo nacional, o binbmio
"vigilancia central" - "decisdo multisetorial" encontrara seu
espaco natural dentro do aparato" (ORALC/FAO, sd, p. 10-11).

Partindo destas colocagdes, fica clara a necessidade de o setor
saude fazer do SISVAN um instrumento para uso proprio,
qualificando as intervencgdes que |lhe cabem, antes ou
independentemente de pretender orientar acées de demais setores.
Para tal, € importante que o SISVAN esteja estruturado de forma a
subsidiar e avaliar acdes especificas do setor saude nao sé nos
niveis central e regional, mas, especialmente, no nivel local de
assisténcia, instancia que mantém contato direto com a clientela.

Sob este enfoque, o estado nutricional devera ser valorizado como
um componente fundamental do processo saude-doenga e como
fator de risco para enfermidades relevantes no atual perfil de
morbimortalidade da populacao (p. 15). Ademais, a informacéao



sobre a magnitude dos proprios agravos nutricionais e suas
caracteristicas de ocorréncia devem servir como elemento norteador
da reorganizagao dos servigos.

Sobre a subnutri¢ao infantil

Sem duvida, foi pertinente a escolha, tanto pelos propositores do
SISVAN quanto da APS, da subnutricdo infantil como agravo central
a ser enfrentado pelos paises ndo desenvolvidos, devido a sua
magnitude e influéncia nas principais causas de morte deste grupo

na década de 7083,102,155,205

No entanto, ao menos para a realidade brasileira, fatores como
mudancas demograficas (p. 46) e epidemioldgicas (p. 46),
intervengdes implementadas, particularmente no setor saude (p. 56),
e ampliagao das atribuigcdes deste setor (p. 66) e da compreensao
do seu papel no campo da alimentacao e nutricao colocaram, para o
mesmo, novos desafios. Entre estes, o de responder criativa e
resolutivamente aos seguintes agravos: desnutricdo infantil,
principalmente crénica (p. 53), baixo peso ao nascer (p. 51), baixo
peso e o0 sobrepeso em gestantes (p. 60) e excesso de peso em
adultos e idosos (p. 57).

O fato de a desnutricdo infantil ser eminentemente crénica, ou seja,
fruto de espoliacdes repetidas e continuadas, reforga a pertinéncia
do investimento em acdes de promogao a saude e prevengao e
controle dos agravos mais comuns neste grupo. Além disto, aponta
para a necessidade de se aprofundar o conhecimento sobre as
complexas interacdes do bindbmio desnutricdo-infecgao no atual
perfil de morbimortalidade infantil.

A queda do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI),
fundamentalmente pela diminuicdo do seu componente tardio (p.
48), realgca a necessidade de se manterem e ampliarem as agdes a
este dirigidas. Por outro lado, o importante peso das causas
perinatais no CMI, bem como a incidéncia ainda alta de baixo peso
ao nascer, explicitam a urgéncia de se ampliar a cobertura e



melhorar a qualidade do atendimento ao pré-natal, parto e
puerpeério.

Quanto ao estado nutricional de gestantes, merece ser ampliado o
enfoque tradicional, que se concentra no controle do ganho
insuficiente de peso com vistas a preven¢ao do baixo peso ao
nascer. Complementando-se esta dimenséo, indiscutivelmente
importante, deve ser ressaltado o acompanhamento da saude da
propria mulher, valorizando-se os controles de baixo peso e

sobrepeso®’. Este ultimo influencia a saude materna durante e
depois da gravidez (obesidade), aumenta o risco de complicacées
no parto e do baixo peso ao nascer, uma vez que pode contribuir
para a ocorréncia de partos prematuros, devido a intercorréncias
como diabetes e hipertensao.

A obesidade tem seu acompanhamento previsto nos programas de
controle do diabetes (p. 75) e da hipertensédo (p. 75). No entanto,
sua magnitude (p. 58) e relevancia como fator de risco para as
doencas cardio-vasculares, principal causa de morte no pais (p. 48;
75), justificam uma melhor estruturagcdo do seu acompanhamento na
rede de saude. Ademais, por ser também prevalente em populacdes
de baixa renda, coloca, para pesquisadores e profissionais de
saude, o desafio de rever a concepc¢ao tradicional de que a

obesidade seria sempre expressdo da opuléncia’#’, implicando o
redimensionamento das condutas adotadas.

Vale ressaltar que as mudancas no perfil nutricional da populagao
brasileira entre 1974 e 1989 - reducao da desnutricao em menores
de cinco anos, também em numeros absolutos (p. 53), maior
relevancia da desnutricio crénica neste grupo (p. 53), reducao do
baixo peso e aumento do sobrepeso e obesidade em adultos (p. 59)
- acompanham o relatado sobre a transi¢cao epidemioldgica e a atual
complexidade do perfil de morbimortalidade da populacao brasileira.
Com isto, reforca-se a pertinéncia de serem pensadas acdes que
respondam de maneira integrada a estes perfis, aspecto levantado
nas premissas deste ensaio (p. 15).



A luz dos comentarios anteriores, ent&o, justifica-se a urgéncia em
se superar a concepcao de que a subnutricdo infantil seria o
principal agravo nutricional a ser enfrentado pela rede de saude.
Nao se trata de secundariza-la, mas de, respondendo a
complexidade do perfil epidemioldgico da populacdo, ampliar o
leque de agravos a serem acompanhados pelo setor saude, de
acordo com peculiaridades regionais e locais.

Portanto, para que o SISVAN cumpra seu papel de subsidiar e
avaliar agdes que respondam a este perfil epidemioldgico, faz-se
necessaria a ampliagao também do leque de indicadores sobre os
quais este sistema fornece informacdes.

Sobre a vertente de consumo alimentar

Dada a insercido do setor saude no processo de determinacao do
estado nutricional, a valorizagao exclusiva da vertente alimentar
circunscreve a atuacao deste a duas possibilidades de praticas: (a)
as educativas, dirigidas fundamentalmente ao incentivo ao
aleitamento materno, orientacao alimentar para o desmame e
orientagdes dietéticas para a clientela em geral, e (b) as de
suplementacdo alimentar ou medicamentosa, esta ultima no caso de

nutrientes especificos, como o ferro e a vitamina A'S.

Sobre estas duas possibilidades de atuacao, € muito corrente se
ouvir, na rede de saude, que de pouco ou nada adiantam
orientagdes alimentares se o problema da desnutricdo (como unico

agravo relevante) é social, ou, mais diretamente, falta de comida®’.
Portanto, se a rede ndo puder langar mao de programas de
suplementacao alimentar, nao tera como agir.

Este enfoque, baseado numa compreensao simplista do processo
de determinag¢ao do estado nutricional (fome = desnutrigao),
comumente imobiliza os profissionais de saude e secundariza nio
SO as praticas educativas mas também outras, ligadas a vertente de
utilizac&o biologica dos alimentos, comentadas mais a frente, que
sao de responsabilidade intransferivel do setor saude.



Ao mesmo tempo em que se reconhece que a desnutricdo tem uma
dimensao social muito mais ampla que as possibilidades e

caracteristicas de atuacéo do setor saude'#’, a ele é atribuida a
mediacdo desta dimensao, através da pratica de suplementacéao
alimentar. Embasa esta atribuicdo a compreensao de que cabem a
este setor a diminuicdo das desigualdades sociais’®® bem como a
colaboracdo com programas multisetoriais, como visto
anteriormente.

Parece que é este o enquadramento que faz a suplementacao
alimentar estar prevista dentro da estratégia de APS (p. 69), ser

proposta por documentos e conferéncias internacionais47:194,
aparecer como um dos componentes das acdes especificas da

Saude para o controle das deficiéncias nutricionais'® e estar
preconizada como um dos eixos da politica de combate a fome do
atual governo brasileiro (p. 37).

No entanto, as opinides sobre a pratica de suplementacao alimentar,
particularmente via rede de saude, nao sao consensuais. Por sua
complexidade, este tema merece um aprofundamento que extrapola
as dimensoes deste livro.

Apenas a titulo de ilustragao, retomando e complementando alguns
aspectos da analise destes programas ja comentados anteriormente

(p. 33), podem ser apontados como aspectos polémicos os
seguintes96:160,162,163,165.

1. a escolha da suplementagao alimentar como resposta
governamental a questao nutricional em detrimento de outras
intervencdes, menos onerosas e com maior possibilidade de
cobertura, como o subsidio a determinados alimentos e a
execugao de programas alternativos de comercializagao de
géneros;

2. 0 alto custo dos programas em contraposicao a sua baixa
cobertura e seu impacto questionavel,

3. a utilizagao destes programas em praticas clientelistas e de
manipulacao politica;



4. os problemas inerentes a sua operacionalizacéo, no que diz
respeito a compra, estocagem e distribuicao, e

5. a escolha do alimento a ser distribuido: se in natura ou
formulado; se dirigido a toda a familia ou a um determinado
individuo ou subgrupo da mesma.

Em relac&o ao setor saude especificamente, podem ser citados
também:

1. a definicdo dos critérios de admissao no programa: se
geograficos (determinada area), sociais (renda familiar) e/ou
organicos (indices antropométricos inferiores ao esperado);

2. a discussao sobre se € ou nao papel da rede de saude distribuir
alimentos;

3. a vinculagao dos programas as agoes basicas de saude, que,
se por um lado, pode aumentar a frequéncia e o vinculo com os
servicos de saude, por outro pode distorcer o papel destes,
deslocando a compreensao da populacao para aquelas agoes
como mediadoras da distribuicdo de alimentos, e

4. a proposicao de que os beneficiarios sejam triados entre a
clientela da rede de saude, embora se saiba que esta ainda tem
baixa cobertura dos grupos alvo, nao conseguindo captar
muitos dos beneficiarios potenciais.

De qualquer forma, independentemente deste debate, importa para
esta discussio a constatacao de que a suplementacao alimentar
para criangas menores de cinco anos e, as vezes, gestantes, é
tradicionalmente apontada como possibilidade exclusiva ou, pelo
menos, central, de resposta da rede de saude frente a questao
nutricional. Como desdobramento, o papel do SISVAN se restringiria
a selecao e acompanhamento de beneficiarios de programas de
distribuicao de géneros. Por este raciocinio, se nao estiver prevista
esta distribuicido na rede, ndo havera possibilidades de intervencao.

As afirmacgdes feitas no paragrafo anterior podem parecer
exageradas, uma vez que vém sendo implementadas, nos ultimos
anos, agdes de atengao primaria que tém impacto no perfil
nutricional da populacao (p. 70), bem como vem sendo



recomendada a articulagao entre programas de suplementacao
alimentar e acdes basicas de saude (p. 22, 38). No entanto, nao
parece estar presente, na conduta dos profissionais de saude em
geral, o reconhecimento de que estas agdes, por si s0, ja sejam uma

resposta do setor saude frente a questao nutricional®’-147.

Para a reversao deste quadro, € fundamental que o setor saude
tome para si as agbes que sao de sua responsabilidade
intransferivel, dando conta de aspectos vinculados as vertentes de
utilizacao bioldgica, consumo dos alimentos e cuidado
infantil'9:16.194 O SISVAN, por sua vez, deve ser estruturado de
forma a contemplar indicadores que contribuam para este processo.

O SISVAN, a vigilancia epidemiologica e a
atencao integral a saude

O SISVAN e a vigilancia epidemiolégica

Embora a Vigilancia Epidemioldgica (VE) tenha servido de
referéncia para a formulacéo da Vigilancia Nutricional (VN) (p. 18),
s6 muito recentemente tem-se incentivado, no Brasil, algum nivel de

vinculo institucional e operacional entre elas'%12°, Pode-se mesmo
afirmar que, antes de fins da década de 80, no Brasil, as dimensdes
previstas para a VE (p. 66), a ndo-legitimidade do SISVAN em nivel
nacional (p. 32, 34) e a estrutura do sistema de saude entao vigente
(p. 69) n&o ofereciam condigbes minimas para algum nivel de
articulacao entre estes dois sistemas de vigilancia. Concretamente,
até entao, a implementacido de ambas na rede de saude vinha
sendo paralela, apresentando, entretanto, uma semelhanca: a falta
de consenso sobre a etapa de "intervencao" fazer parte ou ndo de

suas atribuicbes (p. 64)84:102.147

Na verdade, estes dois sistemas apresentaram, historicamente,
objetos de controle e estruturas de funcionamento bastante
diferentes. A VE, inspirada nas praticas de quarentena e campanhas
de controle de agravos especificos, esteve voltada,



tradicionalmente, para doencas transmissiveis (p. 65). Entre suas
caracteristicas de funcionamento figuram uma definicao de "caso" o
mais precisa possivel, a fim de que se garantam medidas de
controle (busca ativa, investigacdes, tratamento profilatico dos
contatos) e um tratamento especifico para o mesmo, comumente
viavel através do manuseio de drogas pelo proprio setor saude. Seu
fluxo de informagdes tem como fonte basica a notificagdo de casos
incidentes.

A VN, por sua vez, tem como objeto de controle agravos nao-
transmissiveis, que ndo possuem um agente etiolégico especifico
passivel de medicalizagao, sendo causados por fatores multiplos (p.
25). Fora formas clinicas como marasmo e kwashiorkor, a definicao
de "caso" no campo dos agravos nutricionais é bastante complexa,
sendo reconhecida a dificuldade em se determinar "o ponto em que
uma adaptacao biolégica deve ser considerada patoldgica" (OMS,
1981, p. 7). O controle e o tratamento envolvem medidas diversas,
tradicionalmente atribuidas a setores externos a Saude ou a
programas especificos nela desenvolvidos, como a suplementagao
alimentar. Seu fluxo de informacdes tem como fonte basica a
notificacdo de casos prevalentes.

Nos ultimos anos, entretanto, ampliaram-se as atribuicées da VE (p.
67). Esta passou a incorporar, entre outros, 0 acompanhamento do
perfil global de saude, de agravos nao-transmissiveis e de
determinantes do processo saude-doenga, devendo, entao, integrar-
se as demais atividades da rede de saude e, para tal, rever suas
metodologias em relagéo a indicadores, fluxo de dados e
intervencoes.

Esta ampliacdao acena para um quadro promissor de articulacao
entre VE e VN. Na verdade, pode-se vislumbrar esta ultima nao
mais como um sistema de informacdes a parte, mas como um
elemento da dimensao ampliada da primeira, podendo ter
participacdo em varias das suas atribuigdes. Indicadores como peso
ao nascer e crescimento de criangas podem fornecer informacdes
importantes sobre o perfil global de saude da populagao. Varios



indicadores de estado nutricional podem oferecer um panorama
importante sobre fatores de risco de causas de adoecimento e morte
relevantes no atual perfil epidemiolégico da populacao (p. 48).
Agravos nutricionais propriamente ditos podem (e devem) compor o
leque de agravos nao transmissiveis a serem acompanhados pela
VE. Para que esta integracao se dé de forma tecnicamente
consistente, a revisdo de indicadores, fluxo de dados e intervengoes
também deve perpassar a VN.

O investimento na implantacdo do Sistema de Informagao sobre
Nascidos Vivos (SINASC) (p. 67), parece ser um passo viavel e
fundamental para a ampliacdo da VE e sua integragdo com a VN. A
viabilizagao deste sistema representa um avancgo para a rede sob
varios aspectos. Além de potencializar a qualificacdo da atencao a
mulher e a crianga, significa uma ampliagao concreta das
perspectivas da atividade de vigilancia epidemioldgica, ndo so pela
natureza dos eventos a serem acompanhados, particularmente o
baixo peso ao nascer, mas também pela possibilidade de interface
com 0s programas de atencao integral.

Portanto, a incorporacdo do acompanhamento do perfil nutricional
da populacao pela VE, a comecar pelo baixo peso ao nascer, parece
ser um fildo estratégico e promissor para a integragcado daquela com
as outras acoes da rede.

Para que esta articulacido entre VN e VE ocorra, entretanto, como
citado acima, € necessario rever, nos dois sistemas, fluxo de dados,
indicadores e intervencdo, esta ultima aprofundada, em relacéo ao
SISVAN, no topico a seguir. Quanto aos dois primeiros, cabem,
ainda neste item, alguns comentarios, com o intuito de se
levantarem aspectos preliminares para este debate. Os exemplos
usados a seguir deter-se-do a criangas menores de cinco anos por
ser o grupo etario em que o SISVAN esta mais difundido no Brasil.

Em relacdo aos indicadores, ja foi mencionada a necessidade da
ampliacdo do leque daqueles sobre os quais cabe ao SISVAN
fornecer informacdes. Além disto, devem ser garantidas,
simultaneamente (a) a comparabilidade das informagdes geradas



nas diversas regides geograficas, o que implica padronizacao
nacional de indices, pontos de corte e populagdes de referéncia e
(b) a manutengao do Valor Preditivo Positivo (VPP) dos indicadores
escolhidos em realidades com diferentes prevaléncias do evento
sob vigilancia, o que implica incluir pontos de corte complementares,
que apresentem diferentes especificidades (capacidade de um teste
de conferir diagndstico negativo a quem de fato n&o apresenta um

determinado agravo)’®. O VPP de um teste é a probabilidade de
uma pessoa de fato apresentar um determinado agravo dado que

seu teste deu positivo’®. No caso, seria a probabilidade de uma
crianga de fato estar com seu estado nutricional comprometido, uma
vez que esteja abaixo de um determinado ponto de corte.

Por exemplo: para o indice massa corporal/idade, preconizado no
Programa de Atencao Integral a Saude da Crianca (p. 70), seriam
utilizados dois pontos de corte: os percentis 10 e 3 (PI1O e P3,

respectivamente) da curva do NCHS'*1. A inclus&o do P3 como
ponto de corte complementar para baixo peso em menores de cinco

anos facilitaria a triagem dos que apresentam maior risco3%, além de
acrescentar, a um instrumento ja existente (o Cartdo da Criancga),
uma curva que se aproxima da de -2 desvios-padrao, recomendada

pela OMS como limite para o déficit nutricional (p. 49)2%. Ademais,
naquelas realidades onde a prevaléncia de criancas abaixo do PIO
nao € alta, esta inclusdo permitiria o aumento do VPP.

A titulo de ilustracao, observe-se o caso do municipio do Rio de
Janeiro (dados da rede basica de saude municipal, primeiro
semestre de 1994): enquanto a prevaléncia de criancas abaixo de
P10, na faixa etaria de maior risco (entre 6 e 24 meses), fica
préxima a 18% (1,8 vezes o esperado, que seria 10%), a de
criangas entre P10 e P3 fica em torno de 11% (1,57 vezes o
esperado, que seria 7%) e a daquelas abaixo de P3 fica proxima a
9% (3 vezes o esperado, que seria 3%). Portanto, de cada 3
criangas entre P10 e P3, duas recebem diagndstico de risco
nutricional sem o apresentarem (‘falsos positivos'), dos quais apenas
uma apresenta risco de fato (‘'verdadeiro positivo'). Em relacéo



aquelas abaixo de P3, a situacao se inverte: de cada 3 criangas,
duas sao 'verdadeiro positivo'.

Quanto ao fluxo de dados, um aspecto que merece reviséo € a
periodicidade de coleta e consolidacao. Tradicionalmente, os dados
sao coletados cotidianamente na rotina dos servigos, sendo
consolidados mensalmente. Em algumas experiéncias, s sao
consideradas as primeiras consultas do més, em outras, todas as
consultas, havendo ou nao diferenciagcdo da primeira para as

subsequentes®’. Em contraste a esta forma de produzir
informacdes, vem sendo proposto, internacionalmente, o uso de
pesquisa por amostragem e sistemas sentinela, particularmente

para andlise em nivel central'®*. Cabe regsitrar que um dos
primeiros movimentos neste sentido, aqui no Brasil, vem ocorrendo
na rede estadual de saude de Sao Paulo, que esta em processo de
reestruturacio de seu fluxo.

Para se aprofundar a discuss&o sobre periodicidade de coleta e
consolidagao, faz-se necessario levar em conta, além de questbes
que dizem respeito a factibilidade de operacionalizacao, dois
aspectos centrais. O primeiro diz respeito a natureza do evento ou
agravo sob vigilancia que, no caso de criangas menores de cinco
anos, € a desnutricdo. Tratase, portanto, como abordado
anteriormente, de um agravo nao-transmissivel, com
comportamento diferente daqueles acompanhados tradicionalmente
pela vigilancia epidemiologica. De que maneira esta diferenga esta
contemplada na estrutura do fluxo de dados, particularmente na
coleta e consolidacao? Isto €, a natureza do evento demanda (ou
mesmo justifica) uma coleta diaria com vistas a uma consolidagéo
mensal?

O segundo refere-se a utilidade da coleta e consolidacao
'tradicionais' (a partir de dados diarios ou mensais) para um dos
objetivos centrais do SISVAN, que € o de produzir informagdes para
uma analise agregada de tendéncias do evento sob vigilancia. De
fato, as alteragdes das frequéncias de desnutricdo infantil nas
unidades de saude parecem ter menos a ver com mudancas reais



de incidéncia e prevaléncia e mais com oscilagées de oferta de
servicos (e.g. (a) maior adesao, levando a consultas frequentes; (b)
oferta seletiva, com triagem dos de maior risco).

Diante destes argumentos preliminares, a proposta de pesquisa por
amostragem parece ser, a principio, interessante, até porque, por
ser periodica (por exemplo, semestral), permitiria aprofundar o
diagndstico sobre quem sio as criancgas de fato em risco. Isto ndo
significa que o acompanhamento do estado nutricional em nivel
ambulatorial, bem como seu registro cotidiano, devam ser
abandonados ou realizados so periodicamente em amostras. Eles
se justificam por si mesmos e devem ser mantidos dentro da
perspectiva de qualificagdo do atendimento prestado. O que deve
ser modificada € a compreensao sobre a interface da dimensao
individual (acompanhamento ambulatorial) com a coletiva (analise
agregada de tendéncias).

Fato é que este debate esta ainda muito incipiente em nosso meio,
tanto académico como na rede de saude, devendo ser incentivado e
fortalecido, contemplando, inclusive, as diferengas regionais, em
termos de magnitude e peculiaridades do processo de determinagao
do agravo sob vigilancia. Nao € demais reforcar que quaisquer
mudancas de fluxo devem ser amplamente discutidas, de forma a
garantir que sejam amadurecidas entre os agentes envolvidos no
SISVAN.

O SISVAN e os programas de atengao integral

Tem sido corrente a alusao ao papel do SISVAN no resgate e
racionalizacdo das agdes basicas de saude, particularmente no nivel

local de assisténcia%17.194 Nao sdo muitas, no entanto, as

publicacdes em que se aprofunda a forma como isto se daria®’. Na
verdade, parece que o que mobiliza as diversas instancias da rede
de saude para o resgate e racionalizagdo mencionados acima nao é
exatamente o fluxo de dados em si, com suas informagdes
produzidas rotineiramente, mas sim a proposta de se repensar a
pratica de assisténcia a luz de um componente (o nutricional) do



perfil epidemiologico da populagao, valorizando-se o monitoramento
do estado nutricional como procedimento relevante para a
qualificacdo da assisténcia. Ou seja, o responsavel por aquele
resgate e racionalizacio seria mais o "movimento pro-SISVAN" do
que o sistema de informacdes em si.

Buscando-se aprofundar a reflexao sobre o papel do SISVAN na
atencéo integral, parece ser um bom comeco a afirmacao de que o
SISVAN conferiria uma dimenséo coletiva aos programas, sendo
ilustrativa a metafora entre estes e o olhar para uma arvore. O
atendimento clinico representaria um olhar minucioso para cada
folha, atentando para seus contornos, textura, vitalidade, entre
outros, sem, no entanto, conseguir vislumbrar as dimensdes da
arvore da qual aquelas fariam parte. O SISVAN, ao contrario,
representaria o olhar para a arvore que, embora perdesse 0
detalhamento das folhas, conseguiria vislumbrar a silhueta destas
juntas, podendo distinguir areas daquela que necessitariam de
maior cuidado. Este sistema, entao, teria como papel fundamental
subsidiar a reorganizacao dos servicos, sendo o perfil nutricional da
populacdo um dos critérios para a mesma.

Embora aquele possa ser um bom comeco, ndo é suficiente. De
pouco adianta, por exemplo, os consolidados do SISVAN apontarem
qual a proporgao de gestantes sob risco nutricional e o servigo
reorganizar-se de forma a garantir o vinculo daquelas a ele, se, na
conduta do profissional que as atende, ndo estiver presente uma
atencao diferenciada para este componente do seu estado de
saude. O que se quer dizer € que, sendo a abordagem individual o
carro-chefe das praticas de atencao implementadas no nivel local de
assisténcia, a dimensao coletiva s6 tem sentido quando, integrando-
se a primeira, contribuir para qualifica-la. Mais que isto, de pouco
adianta o investimento na implantacdo do SISVAN se n&o forem
propostas, simultaneamente, formas de intervencdo que respondam
resolutivamente ao perfil nutricional diagnosticado por aquele
sistema e que sejam passiveis de operacionalizacdo na rede de
saude.



Portanto, para que as informacdes produzidas de fato
instrumentalizem a pratica dos servicos, reforgca-se a necessidade -
comentada no item anterior - de revisao dos indicadores e pontos de
corte escolhidos, bem como os contornos do fluxo de dados do
sisVAN. Complementarmente, um passo fundamental para a
articulagcao entre este sistema e as acoes de saude € a incorporagcao
do acompanhamento do estado nutricional de toda clientela a
pratica clinica, como forma de qualifica-la. Para tal, faz-se
necessario nao sé normatizar este acompanhamento, mas também
sensibilizar e capacitar os profissionais para implementa-lo no dia-a-
dia.

Quanto a normalizacéo deste procedimento junto aos programas de
atencao integral ja implementados, observam-se situag¢des bastante
distintas. No Programa de Atencao Integral a Saude da Crianca,
este acompanhamento é tido como eixo das demais agoes
contempladas, servindo o Cartdo da Crianca como instrumento para
tal (p. 70). Além disto, embora n&o signifiquem que este esteja
implantado satisfatoriamente na rede, dois aspectos facilitam a
incorporagao do mesmo a pratica clinica do grupo alvo deste
programa: o fato de o binbmio infecgdo-desnutricdo ser amplamente
reconhecido como central no seu perfil de morbimortalidade, e o
acompanhamento do crescimento ser legitimado como uma pratica
inerente a assisténcia infantil.

Ja no Programa de Atencgao Integral a Saude da Mulher, embora o
acompanhamento do estado nutricional da gestante e o instrumento
para tal estejam preconizados (p. 72), sua implementacao € ainda
bastante incipiente. Portanto, valorizar este acompanhamento como
qualificacido do pré-natal é condicdo basica para se pensar o
SISVAN neste programa.

Quanto ao Programa de Saude do Adolescente, embora assim
preconizado (p. 72), o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento n&o conseguiu ser, ainda, o carrochefe das demais
acoes previstas. Dois motivos parecem explicar este fato: a pressao
que outros aspectos deste grupo alvo exercem sobre a organizagao



dos servicos (sexualidade, uso de drogas, fracasso escolar, gravidez
indesejada, entre outros), e a auséncia de normatizacao pelo
Ministério da Saude, até fins de 1993, de indices, populacido padrao
e instrumentos para aquele acompanhamento'22.

Em relacdo ao Programa Nacional de Saude do ldoso, ainda
bastante embrionario, ndo ha nenhum tipo de indicacéo explicita
para o acompanhamento em questao (p. 73). Para adultos em geral,
por outro lado, ha mencao de controle da obesidade entre os
incluidos nos programas de controle do diabetes (p. 75) e da
hipertensao arterial (p. 75). Ou seja, s6 depois de o cliente ser
diagnosticado como apresentando caracteristicas que o incluem em
um dos dois programas, o estado nutricional passa, em tese, a ser
acompanhado.

Sob a perspectiva da atencio primaria a saude, no entanto, seria
esperado que o acompanhamento nutricional deste grupo fosse
anterior aqueles diagnosticos, expressando o papel da nutricao nas
doencas do aparelho circulatério, principal causa de morte no

pais'%8. Isto permitiria a deteccdo, ainda mais precoce, de
individuos sob risco de desenvolver diabetes, hipertensao e seus
complicadores, além de outros fatores que oferecem risco para a
ocorréncia de doencgas cardiovasculares, como, por exemplo, dieta

desbalanceada e hipercolesterolemia’3°.

Na verdade, o acompanhamento do estado nutricional como pratica
rotineira deveria fazer parte de uma reordenacgao da assisténcia
prevista para os adultos, ainda compartimentalizada e direcionada

para problemas especificos3?. Assim como o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento deve articular as agdes dirigidas aos
menores de cinco anos, 0 acompanhamento do estado nutricional
de adultos poderia cumprir o papel de integrar as agdes voltadas
para este grupo. Uma experiéncia piloto de implantagao de um
Cartao do Adulto vem sendo organizada por profissionais do Centro
de Saude Escola Germano Sinval Faria, unidade vinculada a Escola
Nacional de Saude Publica da Fundacao Oswaldo Cruz, Rio de
Janeiro. Neste cartdo, entre outras informacdes, consta um grafico



de acompanhamento do estado nutricional através do indice de
Massa Corporal?.

A luz da discussao realizada neste capitulo, quanto as respostas da
rede publica de assisténcia a saude frente ao perfil nutricional da
populagcao, além de se mostrar necessaria a experimentacao de
novas e criativas intervencdes, devem ser reforcados e

amp|iados16,17,57,194_

1. o atendimento diferenciado aos individuos sob risco,
garantindo-se agendamento especifico e agdes de prevencéo e
tratamento precoce de infecgdes (principalmente para o grupo
infantil) e de agravos ligados as doengas cardiovasculares
(principalmente para os adultos);

2. as praticas educativas ligadas ao consumo alimentar: incentivo
ao aleitamento materno, orientagao efetiva para o periodo do
desmame, orientacdes alimentares dirigidas a agravos
carenciais bem como a prevencao e controle da obesidade,
hipertensdo e doencas cardiovasculares, e

3. outras acdes de promocao a saude, como o pré-natal,
atendimento ao parto e puerpério, contracepcao, que
contribuem direta ou indiretamente para o estado nutricional da
mulher e da crianca.

Quanto ao SISVAN, ficou evidenciada e fundamentada a
necessidade de sua reestruturagao, esperando-se que seja gradual,
acompanhando a consolidacao do SUS. Para que esta de fato
ocorra, entdo, deve-se ter como pano de fundo n&o so os
argumentos apresentados neste capitulo, mas também a
experiéncia concreta de implantacdo deste sistema na rede publica
de assisténcia a saude, o paralelismo historico entre este, as agdes
de saude e as politicas de alimentagao e nutricdo no Brasil (p. 38),
sua situagao ainda bastante incipiente (p. 39) e, ainda, o atual
momento de profunda reformulacdo do sistema de saude e de
ampla discussao sobre a questao alimentar e nutricional no pais (p.
38). Caso todos estes aspectos ndo sejam levados em conta, corre-
se o risco de a reestruturagao mencionada acima restringir-se ao



ambito técnico, nao tendo o respaldo politico necessario para ser
implementada.

Consideracoées finais

A reflex&o realizada neste ensaio procurou delinear alguns aspectos
que contribuissem para a compreensao do porqué do
distanciamento entre as praticas desenvolvidas na rede publica de
assisténcia a saude e a proposta de SISVAN, tal como vem sendo
preconizada e implantada. O desenvolvimento do tema explicitou
que, para aquele sistema se tornar de fato organico a rede e cumprir
o papel de subsidiar respostas efetivas aos agravos nutricionais da
populagao, é necessario que assuma um contorno integrado as
praticas nela desenvolvidas, e, ao mesmo tempo, contribua para a
reformulacdo das mesmas. Para tal, deve ser reestruturado de
forma a:

1. qualificar as intervengdes especificas daquele setor,
particularmente no nivel local de assisténcia, contemplando
indicadores que contribuam para a estruturacido das mesmas;

2. ampliar o leque de indicadores sobre os quais fornece
informacdes, com vistas a abarcar o complexo perfil nutricional
da populacao brasileira;

3. contribuir para a articulagao entre vigilancia epidemioldgica e os
programas de atencao integral a saude e

4. influenciar n&o s6 a reorganizacao dos servigcos mas também o
redimensionamento da pratica de atendimento individual,
contribuindo para a legitimagao do acompanhamento do estado
nutricional da clientela atendida como qualificador da
assisténcia prestada.

Para que todos estes aspectos da reestruturacao do SISVAN sejam
melhor fundamentados, uma série de temas e experiéncias
merecem ser aprofundados e amadurecidos, tanto em relagao as
praticas da rede, no campo da alimentacao e nutricao, quanto sob a
perspectiva do SISVAN como sistema de informacdes. Faz-se
necessario, para tal, um empreendimento conjunto de instituicbes



académicas e 6rgdos e unidades do Sistema Unico de Saude, no
sentido de, por exemplo:

1. experimentar, na rede de saude, novos modelos de intervencéo
nutricional para os diversos grupos sob risco, contemplando
acoes educativas e de atencao diferenciada, adaptadas as
realidades dos diferentes estados e municipios;

2. revisitar e aprofundar os modelos explicativos dos
determinantes do atual perfil nutricional da populacéo,
detalhando a especificidade de cada um dos agravos mais
relevantes em cada regiao do pais e, diante disto, concentrar
esforcos nos fatores passiveis de intervengdo no setor saude.
Em alguns contextos, as agbes que trariam maior impacto nao
seriam obrigatoriamente da area de nutrigdo, mas
influenciariam a frequéncia dos agravos nutricionais. Um
exemplo seriam as ac¢des voltadas para a redugao do baixo
peso ao nascer: em regides menos empobrecidas - como as
areas metropolitanas da regidao Sudeste -, a educag¢do sexual
de adolescentes, a garantia de acesso a contraceptivos,
campanhas antifumo e o controle precoce de intercorréncias
durante a gravidez talvez tivessem mais impacto na incidéncia
do evento em questao do que o monitoramento do ganho de
peso gestacional e a suplementacao alimentar durante a

gravidez'3;

3. revisar e preconizar orientagdes alimentares basicas,
principalmente para o periodo do desmame, pré-natal e para
adultos, passiveis de difusdo por qualquer profissional de
saude'8;

4. investir em estudos sobre como se expressa o binbmio
infeccdo-desnutricao infantil numa populacdo onde prevalece a
desnutricdo crbnica. Isto é, quantificar e qualificar, se possivel,
o risco de adoecer que esta forma de desnutricdo possa
apresentar. Um primeiro passo talvez seja refinar os dados de
morbidade produzidos na rotina dos servigos de atencao
primaria, de forma a possibilitar analises mais aprofundadas.
Este refinamento poderia se dar, por exemplo, através da
utilizacdo de grupos de agravos menos abrangentes do que os



apresentados no Classificagao Internacional de Problemas em

Atencao Primaria- (CIPSAP, 1986)*' uma vez que estes
parecem nao conseguir apontar muitas diferencas entre grupos

em diferentes situacdes nutricionais3®;
. ampliar para outros municipios a experiéncia do sistema de

vigilancia de nascidos de baixo peso, ja existente em alguns83,
tendo como subsidio as informag¢des produzidas pelo Sistema
de Informacgao sobre Nascidos Vivos (SINASC);

. viabilizar diagndsticos nutricionais de grupos outros que nao da
clientela atendida na rotina dos servigos de atengao primaria.
Como exemplo, avaliagao da estatura em escolares, ja
realizada em alguns paises, ampliando os grupos-alvo e

indicadores sob vigilancia'%%:1%8: avaliacdo de criangas menores
de cinco anos que comparegam as campanhas de vacinacao,
como uma forma a mais de captagao de grupos sob risco,

mediando a baixa cobertura dos servicos de saude®*; avaliacdo
de adultos funcionarios de uma determinada instituicao (como,

por exemplo, no exame anual periddico)!”’, como etapa inicial
de um elenco de atividades dirigidas a prevencao de doencas
cardiovasculares;

. experimentar estratégias de implantacao do SISVAN que déem

conta de sua insercdo na pratica da rede de saude*”:9%:97.176
Estas devem envolver sensibilizacio e capacitagao dos
profissionais de todos os niveis, tendo como pano de fundo a
preocupacao de, além da viabilizacdo de um fluxo de dados
confiavel, contribuir para a mudancga da postura dos
profissionais frente a questao nutricional, influenciando sua
conduta na pratica de atencdo a saude;

. redimensionar o fluxo de dados do SISVAN de forma a
contemplar o perfil epidemiologico e as caracteristicas dos
agravos nutricionais dos diversos grupos-alvo;

. revisar os indicadores de estado nutricional preconizados para
o SISVAN, tanto em relacado a sua validade (capacidade de
expressar o evento que se quer acompanhar) quanto em
relacao a pertinéncia da escolha de seus pontos de corte, para
fins de intervengao na rede (sensibilidade, especificidade, valor



preditivo). Quando necessario, investir em estudos de
construgao e/ou validagcao de novos indices e/ou pontos de
corte;

10. testar modelos de avaliacido formal do SISVAN. Como qualquer
sistema de vigilancia, deve ser submetido a critérios que
avaliem (a) a importancia dos eventos sob vigilancia, através de
elementos como, por exemplo, prevaléncia, severidade e
capacidade de serem prevenidos; (b) objetivos e componentes
do fluxo de dados; (c) a utilidade do sistema (se alcancga seus
objetivos e se isto leva a resultados positivos no perfil de saude
da populacgao) (d) seus custos (diretos e indiretos); (e) sua
qualidade, determinada, fundamentalmente, por caracteristicas
como: simplicidade, flexibilidade, aceitabilidade, sensibilidade,
valores preditivos positivo e negativo, representatividade e

oportunidade®0-57:94,

O investimento nestes temas e experiéncias podera propiciar uma
ampliacdo da compreensao do papel da rede de saude frente aos
agravos nutricionais da populacéo. Podera, também, fornecer
subsidios para que o SISVAN contribua, de forma mais plena, para
a maior efetividade das acées implementadas neste campo.
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Trata-se de uma

publicagao de elevado



alcance pragmatico, na
medida em que questiona e
fornece elementos de
decisao para os
formuladores de politicas,
planejadores e executores
de programas e atividades
de alimentacao e nutricao,
especialmente no contexto
do setor saude.

Aqueles que fazem o
SISVAN no Brasil e na
America Latina devem
consultar este livro como
uma referéncia obrigatoéria
para se posicionar face as
questdes e desafios desta
proposta, no sentido de se
evitar o apriorismo

"politicamente ingénuo,



operacionalmente
ambicioso, embora
teoricamente elegante”
mencionado pela Food and
Agriculture Organization,
numa observacao critica
sobre 0 modelo
convencional da
planificac&o nutricional na
America Latina e até no
mundo.

Vigilancia Alimentar e Nutricional: Limitagoes e Interfaces com
a Rede de Saude ¢ uma publicagdo de elevado alcance pragmatico,
na medida em que questiona e fornece elementos de decisbes para

os formuladores de politicas, planejadores e executores de
programas e atividades de alimentagéo e nutricdo, especialmente no
setor saude.

gSta obra consolida a contribuiggo brasileira no campo ainda

indefinido da vigilancia alimentar e nutricional e tem todas as
condigcbes para se converter em um marco historiografico do tema.
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