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RESUMO

UTILIZACAO E COBERTURA DO SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR
E NUTRICIONAL NO ESTADO DO R10 GRANDE DO SUL, BRASIL.

Introducdo: O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) é uma
ferramenta de monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populagédo
brasileira. Conhecer a utilizagdo e cobertura desse sistema é de fundamental importancia
para avaliar a representatividade dos indicadores de alimentagéo e nutricdo produzidos
no pais. Objetivos: Descrever o percentual de utilizacdo e a cobertura do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — Web (SISVAN-Web) nas dezenove
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul no ano de
2010 e verificar sua correlagdo com varidveis socioecondmicas, demogréficas e de
organizacgdo do sistema de satde no mesmo local e periodo. Métodos: Estudo ecologico
que utilizou dados secundarios do SISVAN-Web, Departamento de Atencdo Béasica do
Ministério da Satde (DAB/MS), Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2010. O percentual de
utilizacdo do SISVAN-Web refere-se ao niumero de municipios que alimentaram o
sistema no periodo estudado. Cobertura total foi definida como o percentual de
individuos, de todas as fases do ciclo da vida, acompanhados pelo SISVAN-Web nas
Unidades de Saude em 2010. Resultados: Verificou-se que 324 municipios do RS
alimentaram o aplicativo, correspondendo a um percentual de utilizacdo de 65,3%. A
cobertura total do SISVAN-Web no RS em 2010 foi de 1,8%. Observou-se em todas as
CRS uma maior cobertura do sistema nas idades de 0 a 5 anos (10,5%) e 5 a 10 anos
(5,1%). Verificou-se relacdo significativa entre o percentual de utilizacdo do SISVAN-
Web e a cobertura da Estratégia de Saude da Familia (ESF) em cada CRS, isto é, a
medida que aumentavam os percentuais de cobertura da ESF, diminuia a utilizacdo do
aplicativo (rs=—0,685; p=0,01). As correlagOes entre o percentual de utilizacdo e as
demais varidveis ndo apresentaram diferenga estatistica. Conclusdes: Os resultados
deste estudo indicaram baixos percentuais de utilizacdo e cobertura do SISVAN-Web
no Rio Grande do Sul em 2010.


http://pt.wikipedia.org/wiki/%CE%A1

ABSTRACT

UTILIZATION AND COVERAGE OF A FOOD AND NUTRITIONAL
SURVEILLANCE SYSTEM IN RIO GRANDE DO SUL STATE, BRAZIL.

Introduction: The Nutritional and Food Surveillance System is a tool for monitoring
the food and nutrition situation of the population. Knowing the utilization and coverage
of the system is of fundamental importance to assess the representativeness of the food
and nutrition indicators produced in the country. Objectives: To describe the percentage
of utilization and coverage of the Nutritional and Food Surveillance System (SISVAN-
Web) in nineteen Regional Health Office (CRS) of Rio Grande do Sul in 2010 and to
assess its correlation with socioeconomic, demographic and organization of the health
system variables in the same place and time. Methods: Ecological study that used
secondary data from the SISVAN-Web, Department of Primary Health Care
(DAB/MS), SUS’s Department of Informatics (DATASUS) and Brazilian Institute of
Geography and Statistics (IBGE) in 2010. The percentage of utilization of SISVAN-
Web refers to the number of cities that fed the system during the study period. Total
coverage was defined as the percentage of individuals in all stages of the life cycle
followed-up by SISVAN-Web in Health Units in 2010. Results: It was found that 324
cities in RS fed the application corresponding to a percentage of utilization of 65,3%.
Total coverage of the SISVAN-Web in 2010 was 1,8%. It was observed in all Regional
Coordination in Health greater system coverage at ages 0 to 5 years (10,5%) and 5-10
years (5,1%). There was a significant association between the percentage of utilization
of SISVAN-Web and coverage of Family Health Strategy in each CRS. In other words
as the ESF’s percentage of coverage increased, decreased the use of application (rs=—
0,685; p=0,01). The correlations between the percentage of utilization and other
variables showed no statistical difference. Conclusions: The results of this study
indicated low percentages of utilization and coverage of SISVAN-Web in Rio Grande
do Sul in 2010.


http://pt.wikipedia.org/wiki/%CE%A1

1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Utilizacdo e
Cobertura do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional no Estado do Rio
Grande do Sul, Brasil.”, apresentada ao Programa de PoO6s-Graduacdo em
Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 04 de marco de
2013. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducgéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio, incluindo o Projeto de Pesquisa, estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) constitui elemento central no
monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populacdo brasileira, que
historicamente se concentrou principalmente no seu sistema de informacdes vinculado a
Atencdo Primaria a Saude (APS), o SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional). (Brasil, 2011) Um sistema de informacdo consiste em um processo de
transformacdo de dados em informacges, as quais sdo, posteriormente, usadas para
tomada de decisdo, formulacdo ou reorientacdo de politicas publicas. (Ministério da
Saulde, 2004)

O SISVAN, previsto na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN),
destina-se ao diagndstico descritivo e analitico da situacdo alimentar e nutricional da
populacdo brasileira, contribuindo para que se conheca a natureza e a magnitude dos
problemas nutricionais do pais. (Coutinho, 2009; Ministério da Salde, 2004) Dessa
forma, possui como missdo a producdo de um elenco basico de indicadores capazes de
sinalizar as condicGes de alimentacdo e nutricdo da populacdo e seus fatores
determinantes.

De acordo com o previsto na PNAN, no &mbito do Sistema Unico de Saude
(SUS), faz-se necessaria a implementacdo do SISVAN como um mecanismo
fomentador da retroalimentacdo das acGes e politicas, tornando-o o principal meio para
analisar de forma sistematica a situacdo alimentar e nutricional do pais, de forma a gerar
o feedback entre a informac&o, a acdo e a analise dos resultados. Para a realizacdo das
acOes de nutricdo em nivel local, o Ministério da Saude adota a Estratégia de Salude da
Familia (ESF), cuja cobertura é crescente em todo o pais desde 1994, como o modelo de
reorientacdo da APS. Nesse sentido, as equipes de Saude da Familia sdo consideradas

elementos essenciais para apoiar a realizacdo dessas agdes no territorio, incluindo o
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monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populacdo assistida. (Coutinho,
2009)

Valorizar o estado nutricional do individuo e da coletividade, bem como o
registro adequado dos dados em planilhas € ratificar a importancia da nutricdo como
coadjuvante das aces basicas de sadde. E trabalhar sob a Gtica da promocao da saude
em consonancia com a realidade epidemiologica local. (Ministério da Salude, 2004)

A consolidacdo do SISVAN na APS como um sistema de vigilancia tem sido
crescente, no entanto, sao poucos o0s estudos que avaliam a cobertura do SISVAN, sua
evolucdo e seus determinantes, nos estados brasileiros e no Pais como um todo.
Considerando-se a caréncia de estudos de descricdo e avaliagdo do SISVAN que
contribuam para o aprimoramento de um sistema de importancia crucial para a VAN da
populacdo brasileira, o presente estudo propde-se a descrever a utilizacdo e cobertura do
SISVAN nas dezenove Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) do Estado do Rio
Grande do Sul no ano de 2010 e verificar a associacdo da utilizacdo e cobertura com
diferentes variaveis (dados socioecondmicos, demograficos e de organizacdo do sistema

de satde) no mesmo local e periodo.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Avaliacédo em Saude

A qualidade da atencdo a salde oferecida as populacdes é uma questdo de
natureza ética. Ndo € ético oferecer cuidados cujo impacto ndo tenha sido
cientificamente comprovado, ou cuja qualidade seja inferior aos padrbes recomendados.
Nesse sentido, abrem-se, nos servigcos de salde, duas areas de pesquisa com naturezas
complementares: investigaces que visam testar a eficacia de novos procedimentos ou
estratégias de cuidado e investigacbes voltadas para avaliar o resultado dessas
intervencdes sobre a salde dos usuérios e da populagdo como um todo. Elementos
fundamentais da pesquisa em servi¢os incluem avaliacbes da oferta de cuidados,
(quantidade e qualidade de recursos de estrutura, humanos e tecnolégicos), da utilizacdo
e cobertura da oferta, e, por fim, do impacto sobre a saude das populacGes. (Santos &
Victora, 2004)

Devido as recentes transformacdes nos sistemas de salde, dentre as quais, as
novas estruturas organizacionais e estratégias de reembolso sdo exemplos, a qualidade
dos cuidados em saude ganhou papel de destaque na agenda na maioria dos sistemas de
satde. No entanto, apenas recentemente informacdes sistematicas sobre a qualidade do
atendimento comecaram a ser coletadas na maioria dos sistemas de cuidados de saude.
A questdo, portanto, é 0 que se sabe sobre a qualidade dos cuidados de saude? A
literatura indica que ha falta de documentacdo sobre como doengas prevalentes sdo
tratadas na maioria dos sistemas de cuidados de saude; falta de avaliacdo de resultados
sistematica; falta de avaliacdo de recursos relacionados com a qualidade para doencas

especificas; variacGes persistentes entre os prestadores de cuidados para pacientes
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semelhante e que poucos sistemas formais de monitoramento estdo em vigor por
prestadores de cuidados de saude ou reguladores. (Mains, 2003)

Dessa forma, a necessidade da concepcao e da implantacdo de uma verdadeira
cultura de avaliacdo nos sistemas de salde parece ainda mais importante do que ha dez
anos. Existe amplo consenso quanto a ideia de que qualquer decisdo deve ser
acompanhada de avaliacdes sistematicas, ou seja, que o ciclo de Deming — planejar,
executar, avaliar, agir, no sentido de readaptar os conhecimentos em funcdo do saber
fornecido pela avaliacdo — deve passar a fazer parte da rotina. Esta ideia se traduz na
necessidade de institucionalizar a avaliacdo em todos os niveis do sistema de salde, de
criar uma verdadeira cultura de avaliacdo, permitindo que qualquer decisdo seja tomada
com base em evidéncias comprovadas — Evidence Based Decision Making.
(Contadriopoulos, 2006)

E importante reiterar ainda que, na perspectiva de uma gestdo orientada por
resultados, a avaliacdo é uma atividade que tem a vocacdo de se integrar a gestdo
publica e ao funcionamento do sistema politico, se apoiando sobre a pesquisa avaliativa,
mas sem a ela se restringir. O carater institucional da avaliacdo supde também definir
formalmente as responsabilidades respectivas dos comanditarios ou comissionarios
(quem encomenda ou gerencia os estudos de avaliacdo), avaliadores e usuarios, de
modo que possam se apropriar dos resultados dos conhecimentos produzidos e integra-
los a sua prépria visdo da realidade. A decisdo de institucionalizar a avaliacdo em
ambito da gestdo nacional, regional, municipal ou local significa integra-la em um
sistema organizacional no qual seja capaz de influenciar seu comportamento, através
dos seguintes requisitos operacionais: inser¢do organizacional, propdsitos e recursos
atribuidos — estrutura; abordagens contratuais e metodologicas — praticas avaliativas; a

relacdo estabelecida entre a gestdo e a tomada de decisdo — utilidade. (Hartz, 2012)
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Apesar de todos os esforcos mobilizados no sentido de institucionalizar a
avaliacdo e do aumento consideravel no nimero de avaliacOes feitas a cada ano, a crise
do sistema de saude esta aumentando. A necessidade de melhorar os processos de
tomada de decisdes estd maior do que nunca. (Hartz, 2012) Pode-se dizer que ja existe
amplo consenso quanto a ideia de que as politicas publicas devem ser acompanhadas de
avaliacbes sistematicas, como parte da rotina governamental, adaptando-se
continuamente em funcdo dos resultados e recomendacBes por elas fornecidas.
Entretanto, ndo basta institucionalizar a avaliacdo. E preciso questionar a capacidade da
avaliacdo de produzir as informacbGes e julgamentos necessarios para ajudar as
instancias decisdrias a melhorar o desempenho do Sistema Unico de Salde (SUS).
(Contadriopoulos, 2006; Hartz, 2012)

Avaliar consiste, fundamentalmente, em aplicar um julgamento de valor a uma
intervencdo, por meio de um dispositivo capaz de fornecer informacdes cientificamente
validas e socialmente legitimas sobre ela ou qualquer um dos seus componentes,
permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento
diferentes, se posicionarem e construirem (individual ou coletivamente) um julgamento
capaz de ser traduzido em acdo. Este julgamento pode ser o resultado da aplicacdo de
critérios e normas (avaliacdo normativa) ou, ser elaborado a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa). (Contadriopoulos, 2006)

A pesquisa avaliativa recorre a metodologia cientifica para ser realizada e refere-
se ao julgamento que é feito sobre as préaticas sociais, a partir da formulacdo de uma
pergunta ainda ndo respondida na literatura especializada. (Hartz & Silva, 2005) No
ambito avaliativo, os termos “monitoramento” e “avaliacdo”, usualmente, S&0
empregados como sindnimos. Embora se considere inevitavel que essas duas atividades

estejam intimamente relacionadas, ha consenso de que é necessario distinguir a natureza

15



da avaliacdo e do monitoramento. Este ultimo € definido como uma pratica gerencial de
acompanhamento das intervencdes, que permite uma apreciacdo continuada dos
programas governamentais de modo a prover a administracéo de informacdes sintéticas,
mas dispensam a necessidade de avaliadores, 0s quais necessitam de competéncias
diferenciadas de investigacdo ou pesquisa. Em contrapartida, a avaliacdo corresponde ao
julgamento dos servigos, em um determinado ponto do tempo. Se as concepcdes de
institucionalizacdo da avaliacdo sdo inumeras, a constru¢do de uma cultura avaliativa,
que faca do uso da avaliacdo parte integral das operacdes de uma organizacdo ou
sistema de saude, é consensual. O efeito esperado de sua adequada implementacao, tem
como principal determinante o fortalecimento da capacidade avaliativa de todos os
atores envolvidos, por meio de processos formais e continuados de aprendizagem, em
que erros e falhas, resultantes de inovacbes ou experimentos com vistas a melhores
resultados, ndo sdo punidos e sim computados como licGes aprendidas. (Hartz, 2012;
Romeiro, 2006)

O campo da avaliacdo apresenta, hoje, uma diversidade conceitual e
terminolodgica, pluralidade metodoldgica e multiplicidades de questdes consideradas
pertinentes. Os tipos e a natureza de cada pesquisa de avaliacdo sdo definidos em um
campo bastante complexo de alternativas referentes, cada uma delas, a distintas
dimensBGes, momentos e etapas do que se pretende avaliar. (Romeiro, 2006) Dessa
forma, as avaliacBes em salde, ao se constituirem em uma area ainda em construcao
conceitual e metodologica, podem ser encontradas na literatura de forma muito
diversificada. (Novaes, 2000)

Existem trés niveis de inferéncia causal: adequacdo, plausibilidade e
probabilidade. AvaliacOes de adequacdo investigam se 0s objetivos do programa foram

alcangados, podendo ser realizadas por meio de estudos transversais (por exemplo, para

16



avaliar cobertura ou qualidade de servicos) ou longitudinais (por exemplo, para avaliar
tendéncias nos indicadores de impacto). Avaliacbes de plausibilidade, se os objetivos
foram alcancados devido ao programa. Essas poderdo ser feitas através de
delineamentos transversais ou longitudinais controlados; nas avaliacdes de impacto, o
delineamento caso-controle podera ser também empregado. E avaliacbes de
probabilidade estimam, como o préprio nome indica, qual a probabilidade estatistica de
que o programa tenha realmente efeito, admitindo, apenas, estudos longitudinais
controlados, para andlise tanto de processo, quanto de impacto. (Habicht, 1999)

No plano conceitual, trés areas distintas (pesquisa, avaliacdo e tomada de
decisdo) estdo interligadas, mas nédo se sobrepdem. A avaliacdo se distingue da pesquisa
por seu carater normativo; ela visa ndo somente a medir os efeitos de uma intervencéo e
a entender como foram obtidos, mas, também, a julga-la. E nesta area que as instancias
de decisdo, de posse dos resultados da avaliacdo, elaboram seus julgamentos, expressam
seus valores e manifestam suas intengdes estratégicas. (Contadriopoulos, 2006)

Por fim, conclui-se que a capacidade de institucionalizacdo da avaliacdo como
instrumento para melhorar o sistema de salde é paradoxal, embora justificada pela
suposicao de que a informacdo produzida contribua para racionalizar os processos de
decisdo. Para que esse paradoxo ndo exerca um efeito negativo sobre a transformacéo
do sistema de salde, € preciso entender o papel da avaliacdo para além de um guia
racional das escolhas nas instancias decisorias, permitindo a todos os atores
desenvolverem sua cultura democratica. Tendo em vista que uma das importantes
fungdes da avaliacdo é favorecer o aprendizado individual e coletivo, ela poderia tornar-
se um excelente instrumento de transformacdo e inovagdo. A partir dai, a avaliagdo

deixaria de ser instrumento de poder de um determinado grupo de atores e passaria a ser

17



um verdadeiro instrumento de liberacdo, permitindo uma visdo critica da norma

estabelecida. (Contadriopoulos, 2006)

3.2 Sistemas de Informacédo em Saude

Os primeiros passos para a introducdo da Vigilancia Epidemioldgica (VE) no
Brasil foram dados durante a Campanha de Erradicacdo da Variola. Na segunda metade
da década de 70, ocorreu profunda modernizacdo do Ministério da Saude (MS), com a
criacdo das Secretarias Nacionais de Acles Basicas de Saude, de Vigilancia Sanitaria
(VS) e de Vigilancia Epidemiologica. Nesse mesmo periodo ocorreu a promulgacéo da
Lei criando o Sistema Nacional de Saude (SNS), que de certa forma, estabeleceu as
premissas do Sistema Unico de Saude (SUS). Nesta reformulacdo, o MS, em 1975,
promoveu as condicGes para a ampla utilizacdo da VE em todo o Pais, criando o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE). (Waldman, 2005)

Posteriormente, na década de 90, o SUS incorporou 0 SNVE, e definiu

Vigilancia Epidemioldgica, em seu texto legal, como:

“um conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e¢ adotar as medidas de

prevencao e controle das doengas ou agravos”. (Lei Federal n°

8.080/90)
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Além de ampliar o conceito, as acdes de VE passaram a ser operacionalizadas
num contexto de profunda reorganizacdo do sistema de salde brasileiro, caracterizada
pela descentralizacdo de responsabilidades, pela universalidade, integralidade e
equidade na prestacdo de servicos. (Ministério da Saude, 2009)

Vigilancia epidemioldgica, como é conhecida nos paises latino-americanos e na
maior parte dos paises europeus, ou ainda vigilancia em salde publica, assim designada
pelos paises de idioma inglés, ¢ definida como a “continua e sistematica coleta, analise e
interpretacdo de dados essenciais de saude publica, intimamente integrada com a
periodicidade de disseminacdo desses dados para aqueles que necessitam conhecé-los”.
(Waldman, 2005)

O principio bésico da vigilancia € o de que deve ser delineada e implementada
para oferecer as autoridades sanitarias informacdes validas (verdadeiras), no momento
oportuno e ao menor custo possivel. O objetivo da vigilancia ndo abrange somente a
coleta de dados sobre especificos eventos adversos a salde e sua transformacdo em
informacBes Uteis, mas a responsabilidade de analisar essa informacdo a luz do
conhecimento cientifico e elaborar as bases técnicas que subsidiardo os servicos de
salde na elaboracdo e implementacdo de intervencdes médico-sanitarias efetivas e
eficientes. (Waldman, 2005)

Em funcdo das peculiaridades de cada SNS existem diferentes abordagens e
aplicacOes da vigilancia, porém, algumas caracteristicas sdo internacionalmente aceitas,
entre elas a de que a vigilancia seja simples e continua, caracteristica que a difere da
pesquisa, devendo contemplar obrigatoriamente trés componentes: a) coleta de dados;
b) andlise de dados e c) ampla distribuicdo das informacgdes analisadas. (Waldman,

2005)
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A informacdo € um instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nessa
perspectiva, representa uma ferramenta imprescindivel a VE, por se constituir no fator
desencadeador do processo “informac¢ao-decisdo-ac¢do”, triade que sintetiza a dindmica
de suas atividades. N&o se deve perder de vista que a informacdo, em saude, € a base
para a gestao dos servigos, pois orienta a implantacdo, o acompanhamento e a avaliacdo
dos modelos de atencdo a salde e das acbes de prevencdo e controle de doencas.
(Ministério da Saude, 2009)

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura sdo caracteristicas que
determinam a qualidade da informacdo e sdo fundamentais para que todo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica (SVE) apresente um bom desempenho. Dependem da
concepcao apresentada pelos Sistemas de Informacdo em Salde (SIS), da sua
sensibilidade para captar, 0 mais precocemente possivel, as alteracbes que podem
ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma 4rea e, também, na organizacdo e
cobertura das atividades desenvolvidas pela VE. (Ministério da Saude, 2009)

Um dos objetivos basicos dos SIS, na concep¢do do SUS, é possibilitar a analise
da situacdo de salude no nivel local, tomando como referencial microrregides
homogéneas e considerando, necessariamente, as condi¢Ges de vida da populacdo na
determinacdo do processo saude-doenca. O nivel local tem, entdo, a responsabilidade,
ndo apenas com a alimentacdo dos sistemas de informacdes em saude, mas também com
a sua organizacdo e gestdo. (Ministério da Saude, 2009)

As profundas mudancas no perfil epidemioldgico das populagdes, no qual se
observa o declinio das taxas de mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias, e 0
crescente aumento das mortes por causas externas e doencgas cronicas degenerativas,
tém implicado na incorporacdo de doengas e agravos ndo transmissiveis ao escopo de

atividades da VE. (Ministério da Saude, 2009)
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A crescente importancia, em salde publica, das doencas de curso crénico —
infecciosas e ndo infecciosas — e a caracteristica de apresentarem longos periodos de
laténcia entre exposicdo e doenca, torna necessario 0 acompanhamento de mudangas na
prevaléncia de determinadas exposi¢cfes na populacdo ou em grupos populacionais
definidos, que possam, a médio ou longo prazo, modificar a ocorréncia dessas doencas.
Em consequéncia tivemos a ampliacdo da abrangéncia da vigilancia que além de
eventos adversos a salde, passa a acompanhar a prevaléncia de fatores de risco com o
objetivo de fundamentar estratégias de prevencéo, avaliar sua efetividade e prever, por
exemplo, o aumento na incidéncia da obesidade e de doencas cardiovasculares
(Waldman, 2005)

A vigilancia de fatores de risco, até recentemente, era utilizada somente em
paises desenvolvidos; no entanto, por iniciativa da OMS, temos assistido a uma
expansdo da utilizacdo desse instrumento de forma que permita a comparabilidade de
dados entre diferentes paises, mas os resultados ainda se mostram frageis nos paises em
desenvolvimento. A vigilancia desempenhou importante papel nos EUA para a
identificacdo da obesidade como uma prioridade em salde publica nesse pais,
permitindo documentar a epidemia e mensurar a efetividade das intervencdes.
(Waldman, 2005)

Dessa forma, a construcdo e implementagdo de um Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional objetivam coletar, processar e analisar de forma continua os
dados de uma populacao, possibilitando diagnostico atualizado da situa¢ao nutricional,
suas tendéncias temporais e também seus fatores determinantes. Contribui para que se
conhecam a natureza e a magnitude dos problemas de nutricdo, caracterizando areas

geograficas, segmentos sociais e grupos populacionais de risco e dando subsidios para a

21



formulacdo de politicas e estabelecimento de programas e intervencdes. (Venancio,
2007)

Nessa perspectiva, segundo Coutinho (2009), a Vigilancia Alimentar e
Nutricional (VAN) s6 pode ser entendida e implementada por uma combinacdo de
estratégias de vigilancia epidemioldgica. Atualmente as estratégias que a Coordenacéo-

Geral da Alimentacdo e Nutricdo (CGAN) adota para a implementacdo da VAN séo:

= Sistema Informatizado de Vigilancia Alimentar e Nutricional;

= |nquéritos Populacionais Periddicos;

= Anadlise e cruzamento de informacdes coletadas por outros Sistemas de
Informacdo da Salde;

= Realiza¢do de Chamadas Nutricionais;

= Acesso a producdo cientifica nacional e internacional e financiamento de
pesquisas.

3.3 Marcos Histdricos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional no Brasil

Em 1972, mediante a edicdo da Lei n°. 5.829, de 30 de novembro de 1972, foi
criado o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), autarquia vinculada ao
Ministério da Saude, que assumiu as atribuicbes da extinta Comissdo Nacional de
Alimentacdo objetivando, dentre outras questOes, elaborar e propor ao Presidente da
Republica o Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN). Dessa forma,
em margo de 1973, o Decreto-Lei n°® 72.034 instituiu o | PRONAN, com vigéncia até
1974, cujo desempenho transcorreu com dificuldades e foi interrompido em face das

transgressdes normativas e operativas constatadas pelas auditorias procedidas no
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Instituto. Em janeiro de 1975, foi celebrado convénio entre INAN e Instituto de
Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA), constituindo-se, assim, a equipe técnica de
estudos no campo da alimentacdo e nutricdo que definiu o Il PRONAN, o qual foi
aprovado em fevereiro de 1976 através do Decreto n° 77.116. O 1l PRONAN traduziu
um novo comportamento politico administrativo e revelou-se inovador ao conceber a
desnutricdo como uma doenca social. (Coutinho, 2009; Arruda, 2007)

As diretrizes do Il PRONAN conduziram a consolidacdo de uma estrutura
programatica que contemplava a proposta de construcdo de um sistema de informac6es
para a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN), sob gestdo direta do INAN,
direcionado, principalmente, para o diagnéstico e o tratamento da desnutricdo infantil.
Contudo, a proposta ndo foi concretizada em nivel nacional, restringindo-se apenas ao
desenvolvimento de algumas experiéncias locais, tais como aquelas que ocorreram nos
estados da Paraiba (Vale do Pianc) e Pernambuco (zona metropolitana do Recife), nos
anos de 1983 e 1984, por iniciativa do INAN. Todavia, 0s projetos ndo sobreviveram a
fase experimental e foram desativados quando o fluxo de recursos cessou. (Ministério
da Saude 2004; Ministério da Saude, 2009; Arruda, 2007)

Ainda na década de 80, com o apoio do Fundo das Nac¢des Unidas (UNICEF),
surgiram trés novos projetos ligados as universidades e a grupos de pesquisa em
Pernambuco (Fundacdo de Servicos de Salde Puablica), Ceard (Instituto de
Planejamento do Estado do Ceard) e Sdo Paulo (Secretaria Estadual de Saude). Estas
experiéncias pouco avancaram, principalmente, devido a uma precéaria
institucionalizacdo da proposta. (Santana & Santos, 2004; Batista-Filho et al, 1986;
Batista-Filho et al, 1993) Concomitantemente, a Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP), em parceria com o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnologico (CNPqg) e o Programa de Apoio a Reforma Sanitaria, iniciou projeto
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experimental de implementacdo do SISVAN na area de Manguinhos. (Batista-Filho et
al, 1993)

Em 1975, foi criado o Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE).
O contexto politico adverso da época contribuiu para que a Vigilancia Epidemioldgica
(VE) praticamente se restringisse a notificagdo compulséria dos casos de doencas
transmissiveis, embora o sistema tivesse um carater mais abrangente. Nos anos 80 e
inicio dos 90, processos conjugaram-se no sentido de justificar a Vigilancia
Epidemioldgica da desnutricdo e da obesidade, bem como de algumas condicGes de
risco. (Ministério da Saude, 2009)

A promulgacdo da Lei Organica da Saude (1990), que regulamentou o Sistema
Unico de Saude, torna evidente a necessidade de reorganizacdo do SNVE para adequa-
lo aos principios e diretrizes do novo sistema de satde. E importante salientar que essa
mesma Lei recomenda a ado¢do da Vigilancia Nutricional no ambito do SUS, no
Capitulo 1, artigo 6, inciso IV. No mesmo ano foi publicada pelo INAN a portaria
criando o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional. Paralelamente, foi criado
Comité Assessor para prestar apoio técnico-operacional a sua implementacdo e um
Grupo Técnico de Coordenacdo para a implementacdo da VAN no pais. Sendo assim,
apenas na década de 90, a implantacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional, SISVAN, ganhou forca, assumindo, em nivel nacional, identidade propria.
(Ministério da Saude, 2004; Santana & Santos, 2004; Ministério da Salde, 2009;
Coutinho, 2009)

Contudo, o proprio INAN reconhecia que as agdes de vigilancia nutricional eram
poucas ou sequer executadas nos municipios. Assim, deu-se inicio a uma estreita
vinculacdo do SISVAN aos programas assistenciais do governo, o que marcou a histéria

da VAN no pais durante muitos anos. (Coutinho, 2009)
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Com a perspectiva de que o Programa de Atendimento aos Desnutridos e as
Gestantes em Risco Nutricional (Programa “Leite ¢ Saude”), iniciado em 1993 no
contexto do Plano de Combate a Fome e a Miséria, pudesse catalisar a realizacdo das
atividades de vigilancia nutricional nos municipios, o SISVAN foi definido como
requisito para a adesdo dos municipios a este Programa. (Ministério da Saude, 2004;
Santana & Santos, 2004; Ministério da Saude, 2009; Coutinho, 2009)

O Programa “Leite ¢ Saude” visava reduzir a prevaléncia de desnutricéo;
reforcar a prestacdo de agdes basicas de saude e contribuir para a implementacdo do
Sistema Unico de Satde, no que se refere & municipalizacdo e reorganizacdo de
servicos; tendo como publico-alvo criancas menores de dois anos e seus contatos
familiares (criancas até cinco anos de idade) e gestantes de risco nutricional. O
Ministério da Saude repassava 0S recursos para que 0s municipios comprassem leite e
6leo de soja e os distribuissem por intermédio da rede do SUS. Para selecionar a
clientela, foi prevista, pela Norma Operacional do Programa, a utilizacdo dos
procedimentos de VAN, sendo a implantacdo da VAN pré-requisito para a habilitacdo
do municipio no programa. Com isso, institui-se um critério bioldgico para atender aos
segmentos mais vulneraveis e, embora isso tenha sido considerado um avango; na
pratica, representou a utilizacdo do SISVAN como um mero instrumento de triagem da
clientela do Programa, ndo tendo evoluido como um sistema de vigilancia nacional. A
exigéncia formal de implantagdo do SISVAN foi insuficiente para garantir sua
implementacdo de modo efetivo, com a geragdo de dados continuos, e com a utilizagao
local da informagdo sobre o perfil alimentar e nutricional, tendo sido entendido
meramente como requisito administrativo para habilitacdo ao Programa. (Ministério da

Saude, 2004; Santana & Santos, 2004; Ministério da Saude, 2009)
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Aproximando-se o término da vigéncia do Il PRONAN, com base na
experiéncia dos diversos Orgdos da area social e econdémica responsaveis pela sua
execucdo, foi elaborada a proposta do 11l PRONAN, com vistas a dar a problematica
alimentar e nutricional uma atencdo mais consentanea de sua real dimenséo,
selecionando modelos de intervencdo que foram exaustivamente testados durante o
funcionamento da programacdo e a articulacdo interinstitucional que a viabilizava
técnica, operacional e financeiramente. Apds apreciacdo pelo Conselho Deliberativo do
INAN, em maio de 1981, o anteprojeto do Il PRONAN foi encaminhado a instancia
superior para aprovacdo, a qual ndo ocorreu e 0s programas do Il PRONAN
continuaram a ser executados, com perda acentuada da sua importancia. A progressiva
debilitacdo dos programas a cargo do INAN conduziu a sua extin¢do em 1997, por meio
da Medida Provisoria n® 1.576 de 5 de junho daquele ano. Nessa transicéo, as atividades
ficaram a cargo de uma Area Técnica de Alimentacéo e Nutricdo (ATAN), no ambito da
Secretaria de Politicas de Saude, e com a extin¢do dessa Secretaria, a ATAN ficou no
Departamento de Atencdo Béasica da Secretaria de Assisténcia a Salde, passando a
denominar-se Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN).
(Arruda, 2007)

Um ano apds a extingdo do INAN, foi criado o Programa de “Incentivo ao
Combate as Caréncias Nutricionais” (ICCN), que também previa o SISVAN como pré-
requisito para a adesdo ao mesmo, mas diferentemente de seu antecessor, vinculava a
permanéncia do municipio no programa com o envio regular de dados as instancias
especificas de Vigilancia Alimentar e Nutricional: Secretarias Municipais, Secretarias
Estaduais e Ministério da Saude. Os objetivos do programa permaneceram 0S mesmos
do Programa Leite é Saude, tendo como clientela: criangcas de 6 a 23 meses com

desnutricdo energético-protéica, criancas na faixa etaria de 2 a 5 anos com deficiéncia
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de ferro e/ou vitamina A e gestantes e idosos em risco nutricional. (Ministério da Saude,
2004; Ministério da Saude, 2009)

Com a implantacdo do ICCN, foram encaminhados a todos os municipios que
aderiram ao programa, formuléarios para coleta de dados nos Estabelecimentos
Assistenciais de Saude e por agentes de satde. O fluxo estabelecido foi: ao final de cada
més as Secretarias Municipais de Saude deveriam enviar a Secretaria Estadual de Saude
seus formulérios consolidados que seriam encaminhados trimestralmente ao nivel
nacional. Todo esse processo foi feito por meio de formularios/planilhas, em sistemas
de coleta manual. (Ministério da Satde, 2004; Coutinho, 2009)

No que diz respeito a operacionalizacdo do ICCN, as dificuldades encontradas
foram as mesmas que o programa anterior havia tido (Burlandy, 2007); contudo, a
implementacdo do SISVAN como pré-requisito e a vinculagdo do envio continuo de
dados sobre o estado nutricional do publico-alvo do programa foram importantes para
sua consolidacdo. Antes do ICCN, 294 municipios mantinham suas atividades de
combate as caréncias nutricionais. Em 1998, a cobertura do ICCN abrangeu 3.225
municipios e até dezembro de 2001 haviam sido qualificados 5.127 municipios. 1sso
significa dizer que em 2001, 92% dos municipios brasileiros estavam com o SISVAN
implantado. (Ministério da Saude, 2009)

Em 1998, com a ampla necessidade de construcdo de politicas publicas que
orientassem as acOes de governo e da sociedade na area da alimentacdo e nutricdo, em
decorréncia da extincdo do INAN, o Ministério da Saude iniciou um processo de
articulacdo para elaboragéo da Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAN). A
construcdo dessa politica foi baseada no perfil epidemioldgico da populacédo brasileira e

na discussdo com representantes do SUS, com profissionais e gestores de outros
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diferentes setores governamentais, com a sociedade civil e especialistas do assunto.
(Romeiro, 2006)

Com a publicacdo da Portaria n°. 710, de 10 de junho de 1999, foi aprovada a
Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo — PNAN. A terceira diretriz determina que
a Vigilancia Alimentar e Nutricional seja ampliada e aperfeicoada, de modo a agilizar
seus procedimentos e sua cobertura a todo o pais, visando dar suporte para o desenho e
0 ajuste de programas por meio da atualizacdo continua e avaliacdo do perfil alimentar e
nutricional da populacdo brasileira. (PNAN, 2012; Ministério da Saude, 2009;
Coutinho, 2009). A Politica descreve que a Vigilancia Alimentar e Nutricional
compreendera a predicdo continua de tendéncias das condicdes de alimentacdo e
nutricdo, bem como de seus fatores determinantes. Aponta também para a
compatibilizacdo com outros sistemas de informag&o do Sistema Unico de Sadde, como,
por exemplo, o Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacao
de Nascidos Vivos (SINASC). Além disto, sugere que sejam aproveitados os dias
nacionais de vacinacdo como oportunidades para a realizacdo de estudos sobre
alimentacéo e nutri¢do. (Coutinho, 2009)

A partir dai, a CGPAN iniciou processo de reestruturagdo do SISVAN com o
apoio de especialistas, centros colaboradores em alimentacdo e nutricdo e areas técnicas
das secretarias estaduais de salde. No ano de 2000, foi realizado o | Encontro de
Coordenadores Estaduais de Alimentacdo e Nutricdo e Centros Colaboradores em
Alimentacdo e Nutricdo, no qual foi solicitada a “urgente informatizagdo e
uniformizacao” do SISVAN em nivel nacional. Atendendo a demanda, no ano seguinte,
a CGPAN realizou o diagndstico da situacdo da Vigilancia Alimentar e Nutricional no

pais. Foram encontradas diversas limitagdes, entre elas a baixa cobertura do sistema, a
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descontinuidade do envio de dados, a falta de integracdo entre os sistemas existentes, a
duplicidade na coleta de informacdes.

Na tentativa de superar os obstaculos encontrados, iniciou-se em 2002 um
processo de reestruturacdo e informatizacdo da vigilancia nutricional sob a dire¢do da
CGPAN e do Departamento de Informatica do SUS - DATASUS. Nos dois anos
seguintes, o processo foi concluido e a Vigilancia Nutricional implantada por meio de
um sistema informatizado em diversos municipios brasileiros. (Ministério da Salde,
2009; Coutinho, 2009)

Em agosto de 2001, a criacdo do Programa Bolsa Alimentacdo (PBA), substituiu
as aces promovidas sob o rotulo de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais
(ICCN). (Arruda 2007) Posteriormente, o Bolsa Alimentacdo, juntamente com outros
programas como o0 Bolsa Escola, subsidiou a configuracdo de um novo programa: o
Bolsa Familia, que foi criado a partir da unificacdo de diversos programas de
transferéncia de renda existentes. Assim, o Programa Bolsa Familia (PBF) foi instituido
pela Lei n°. 10.836, de 9 de janeiro de 2004 e regulamentado pelo Decreto n°. 5.209, de
17 de setembro de 2004, sendo as acBes de transferéncia de renda vinculadas com
condicionalidades, de educacdo e de salde. Diferentemente dos demais programas
comentados, que estavam sob responsabilidade do Ministério da Salde, o PBF ¢é
vinculado ao Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. (Ministério da
Saude, 2009)

Este programa prevé também que o SISVAN provera informagfes do
acompanhamento da saude das familias beneficiadas quanto ao acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criancas, conforme o estabelecido no calendario
minimo de consultas para cada faixa etaria, e ao cumprimento do calendario vacinal e a

realizacdo do pré-natal. Cabe aqui ressaltar que, apesar de as condicionalidades néo se
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restringirem ao acompanhamento do crescimento das criancas, 0 SISVAN foi o sistema
adotado para 0 acompanhamento das condicionalidades, porque naquele momento foi o
unico sistema de informacbGes da atencdo basica que previa a possibilidade do
acompanhamento individualizado. (Coutinho, 2009)

Neste processo de acompanhamento das familias beneficiarias, o setor saude ja
possuia um sistema informatizado que poderia ser instalado em qualquer computador do
municipio e uma vez que os dados fossem digitados, bastaria encaminhar um arquivo
eletronico ao DATASUS/Ministério da Saude. No entanto, em decorréncia das diversas
limitacGes apresentadas pelo sistema informatizado, optou-se pelo desenvolvimento de
outro mddulo de informacdo, que seria on-line e permitiria o registro das
condicionalidades da saude. Assim, foram separados dois mddulos do SISVAN: um
passou a se chamar de SISVAN - municipal, que era dependente de software, e o outro,
0 SISVAN - modulo de gestdo, acessado pela Internet. (Ministério da Saude, 2009)

Em 2006 foi realizado um processo de reavaliagdo e novo planejamento das
acOes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, mediante a realizacdo de uma série de
oficinas focadas na caracterizacdo das necessidades de informacdo para a execucdo de
tais acdes na sua plenitude. As oficinas contaram com a participacdo de membros da
CGPAN e foi concebida e facilitada por um analista de planejamento e gestdo da
FIOCRUZ/Brasilia. (Coutinho, 2009)

As oficinas de trabalho resultaram no reconhecimento das limitagdes,
dificuldades e também potencialidades das acOes realizadas de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nas trés esferas de governo frente aos objetivos idealizados para essa
Vigilancia. Foram apontadas perspectivas concretas de mudanca visando a ampliacéo e,
principalmente, qualificacdo da vigilancia alimentar e nutricional, com o objetivo maior

de identificar as situagBes de risco nutricional e alimentar no &mbito do Sistema Unico
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de Saude, bem como, no nivel coletivo, a realizacdo, com a periodicidade devida, do
monitoramento e da avaliacdo do estado nutricional e alimentar da populacéo brasileira.
(Coutinho, 2009)

Lancado em dezembro de 2007, o SISVAN Web, atual sistema informatizado de
Vigilancia Alimentar e Nutricional para registro de informacdes do estado nutricional e
do consumo alimentar dos usuarios do SUS, apresenta como principais vantagens em
relagdo ao sistema anterior, conhecido como “moédulo municipal”, a incorpora¢ado das
curvas de crescimento da Organizacdo Mundial da Satude (OMS) de 2006 e 2007 para a
avaliacdo do estado nutricional de criancas e adolescentes, a possibilidade de registro de
marcadores do consumo alimentar nas diferentes idades, além de apresentar uma
interface mais facil para o usuario do sistema. (Coutinho, 2009)

Todas as informaces registradas no sistema informatizado, referentes ao estado
nutricional e consumo alimentar, sdo apresentadas em relatorios, no formato de tabelas.
Estes servem de subsidio para a realizacdo de acbes voltadas ao restabelecimento das
condicdes adequadas de saude e nutricdo da populacdo acompanhada. Atualmente, 0s
relatorios podem ser desagregados até os Estabelecimentos de Saude dos municipios,
incluindo o acompanhamento do historico individual. Tais dados sdo importantes e
valiosos porque permitem tracar o perfil epidemioldgico e nutricional da populagédo e
refletem o impacto das agOes realizadas em determinadas comunidades. (Coutinho,
2009)

A experiéncia prévia dos estados e municipios da vinculagdo do SISVAN com
programas de alimentagéo e nutri¢do, vinculados ao Ministério da Saude, permitiu que a
interface do Programa Bolsa Familia com o setor saide ocorresse de modo mais
convergente. O destaque desse programa esta relacionado a sua efetiva articulacdo com

a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN), diferentemente do seu antecessor, 0
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Programa Bolsa Alimentacdo, e ainda pelo fato de ter demonstrado uma capacidade real
que 0s municipios possuem de realizar a VAN. Com isso, revelam-se tambem as
dificuldades para sua ampliacdo, que poderdo ser trabalhadas tanto pelos governos
estaduais como Federal de modo mais criterioso e efetivo. (Ministério da Saude, 2009)
Recentemente a utilizacdo do SISVAN na atencdo basica em saude foi reforcada
com a aprovacdo da Portaria n® 154, de 24 de janeiro de 2008, que cria 0s Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF tém, entre outras funcdes, a realizacao de
vigilancia alimentar e nutricional das familias atendidas pelas equipes de Salude da
Familia, visando a identificacdo de areas geograficas, segmentos sociais e grupos

populacionais de maior risco aos agravos nutricionais. (Ministério da Saude, 2008)
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever a utilizagdo e cobertura do SISVAN-Web nas dezenove
Coordenadorias Regional de Saude (CRS) no ano de 2010 e correlacionar com as
diferentes variaveis (dados socioecondémicos, demograficos e de organizacao do sistema

de satde) no mesmo local e periodo.

4.2 Objetivos Especificos

= Descrever o perfil geografico, demogréafico, socioeconémico e da salde das
dezenove CRS;

= Auvaliar a taxa de utilizagdo do SISVAN-Web nas dezenove CRS;

= Auvaliar a cobertura total e a cobertura por faixa etaria do SISVAN-Web nas
dezenove CRS;

= Correlacionar a taxa de utilizagcdo e as coberturas do SISVAN-Web com as
variaveis geograficas, demogréficas, socioecondmicas e da salde nas dezenove
CRS.
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Introducéo

A populacdo brasileira, nas dltimas décadas, experimentou transformagdes no
padrdo de saide e consumo alimentar. * No contexto da transicdo alimentar e
nutricional, dois extremos compartilham o mesmo cenario. De um lado, observa-se o
aumento vertiginoso do excesso de peso e, de outro, a manutencdo de elevadas
frequéncias de caréncias nutricionais especificas. “° A Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) brasileira constitui-se em um compromisso do
Ministério da Saude (MS) frente a necessidade de enfrentamento de tal paradoxo
nutricional. *®

Apesar do consenso acerca da importancia de avaliagBes sisteméticas das
politicas publicas, ’ as avaliagdes em salde sdo raras e sua institucionalizac&o constitui-
se em um grande desafio. ®° Programas podem ser ineficazes simplesmente porque sua
cobertura é pouco expressiva para impactar sobre a situacdo-problema. *° Frente a isso,
a documentacdo de indicadores de processo (oferta, utilizacdo e cobertura) torna-se
importante para a compreensdo dos fatores que interferem nos resultados propostos
pelos programas. °

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN), terceira diretriz da PNAN,
constitui-se em elemento central no monitoramento da situagéo alimentar e nutricional
da populacdo. ' Entende-se que a VAN deve contemplar diferentes estratégias de
vigilancia epidemioldgica. Os inquéritos populacionais, as chamadas nutricionais e a
producio cientifica podem ser citados como exemplos. ***? Segundo Leal, o alto custo,
a demora na publicacdo dos resultados, a falta de representatividade em nivel local e a
intermiténcia das informacGes geradas por essas estratégias mostrou-se insuficiente para
subsidiar as politicas de saude e nutricdo. Assim, na década de 1990, foi instituido o
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). 2

Lancado em dezembro de 2007, o SISVAN-Web, atual sistema informatizado de
VAN, apresenta como vantagens em relacdo ao sistema anterior, conhecido como
“modulo municipal”, a apresentacdo de uma interface mais facil para o usudrio do
sistema. ® Operado a partir da Atencdo Priméria & Satde (APS), possui como objetivo
monitorar o estado nutricional e o padréo alimentar dos individuos atendidos pelo SUS.
! Para que seja oportuno em suas conclusdes e recomendagdes, assim como todo sistema
de vigilancia epidemioldgica, o SISVAN deve possuir cobertura suficiente e propdsitos

claramente definidos. *3
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Ainda sdo poucos os estudos publicados que avaliam o desempenho do
SISVAN, especificamente no que diz respeito a utilizacdo e cobertura desse aplicativo
nas trés esferas de gestdo do SUS. O estado nutricional da populacdo € um indicador
positivo de salde, ao contrério da maioria dos indicadores classicos de morbidade e
mortalidade, que medem a auséncia de salde. > Dessa forma, conhecer a utilizagdo e
cobertura do sistema é de fundamental importancia para avaliar a representatividade dos
indicadores de alimentacdo e nutricdo produzidos pelo SISVAN. O presente estudo
propOe-se a descrever a utilizagdo e a cobertura do SISVAN-Web nas dezenove
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) do Estado do Rio Grande do Sul no ano de
2010 e verificar sua correlacdo com variaveis socioeconémicas, demogréaficas e de

organizacao do sistema de saide no mesmo local e periodo.
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Metodologia

O Rio Grande do Sul (RS), estado brasileiro localizado na regido sul do pais, é
formado por 496 municipios. A populacdo estimada pelo Censo 2010 foi de 10.693.929
habitantes, sendo considerado o quinto estado mais populoso do Brasil. A area mais
densamente povoada do RS é a da capital Porto Alegre e Regido Metropolitana, onde se
concentra a quarta maior aglomeracdo urbana do pais. Na area da saude, o RS esta
dividido, politico-administrativamente, em dezenove Coordenadorias Regionais de
Saude (CRS), que contém equipe técnica e administrativa responsavel pelo
planejamento, acompanhamento e gerenciamento das agdes e servicos de saude locais e
regionais, segundo os principios do SUS. **

O presente estudo, de delineamento ecoldgico, utilizou dados secundarios do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Web (SISVAN-Web), *> Departamento
de Atencdo Bésica do Ministério da Saude (DAB/MS), '° Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) ¥ e Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) *® no
ano de 2010. Considerou-se como unidade de analise o universo das dezenove CRS
(n=19) do RS.

O percentual de utilizacdo do SISVAN-Web refere-se ao nimero de municipios
que alimentaram o sistema no periodo estudado. O Mddulo Gerenciador de Relatdrios
do SISVAN-Web disponibiliza dados do estado nutricional (EN) e marcadores de
consumo alimentar. O presente estudo restringiu-se a avaliacdo de utilizacdo e cobertura
dos dados de EN nas 19 CRS do RS. Considerou-se utilizador do sistema aquele
municipio que realizou acompanhamento nutricional de um ou mais individuo(s) no
periodo estudado. O calculo dessa variavel foi obtido por meio da divisdo do numero de
municipios que fizeram uso do aplicativo SISVAN-Web no ano de 2010 pelo niamero
total de municipios que compdem cada CRS. O resultado desse calculo foi multiplicado
por 100.

Cobertura total foi definida como o percentual de individuos, de todas as fases
do ciclo da vida, acompanhados pelo SISVAN-Web nas Unidades de Saude em 2010. O
calculo da cobertura total foi obtido por meio da divisdo do nimero de registros do EN
nas CRS em 2010 pela populacdo geral das respectivas CRS conforme Censo 2010. ** O
resultado desse calculo foi multiplicado por 100 para indicar o percentual da populagéo

coberta pelo sistema. O mesmo célculo foi realizado para se obter a cobertura do
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SISVAN-Web por faixa etéria: criangas de 0 a 5 anos, criangas de 5 a 10 anos,
adolescentes, adultos e idosos.

Foram coletadas informacgdes demogréaficas, socioecondmicas e da saude das
CRS. 19 Os dados referentes & 4rea total, populacdo, densidade demogréfica e taxa de
analfabetismo da populagdo de 15 anos ou mais sdo provenientes do Censo
Demografico 2010. O PIB percapita de cada CRS foi obtido nas estatisticas da
Fundag&o de Economia e Estatistica (FEE). ** A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) de
cada CRS foi calculada por meio da divisdo do nimero de dbitos infantis pelo nimero
de nascidos vivos por local de residéncia da mée, sendo o resultado multiplicado por
1000. Os dados utilizados nesse célculo, assim como a variavel cobertura de
imunizagdes, foram obtidos no site do DATASUS. ' O célculo da cobertura
populacional da Estratégia de Salde da Familia (ESF) foi realizado pela divisdo da
estimativa da populacéo coberta pela ESF em cada CRS, segundo dados do DAB, °
pela populacdo total da respectiva CRS, conforme Censo 2010. *8

O banco de dados foi construido no software Excel 2007 e, posteriormente,
transferido e analisado no programa SPSS, versdo 17.0. Para a descri¢cdo dos dados
utilizou-se média para as variaveis continuas (densidade demogréfica, PIB per capita e
taxa de analfabetismo) e frequéncia para as categdricas (percentual de utilizagdo,
cobertura total e por faixa etaria). Devido a anormalidade e heterogeneidade dos dados,
utilizou-se a analise ndo paramétrica de Correlacdo de Spearmann (rs) para verificar a
correlacdo entre as varidveis e 0s respectivos niveis de significancia. Considerou-se
estatisticamente significativo p-valor < 0,05. Os mapas com as coberturas do SISVAN-
Web foram elaborados pelo programa TAB para Windows (TabWin), desenvolvido
pelo DATASUS. Embora o presente estudo envolva dados relativos a seres humanos,
todas as informacgbes utilizadas foram provenientes de base de dados de dominio

publico e disponiveis nos sites das instituicdes.
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Resultados

A caracterizacdo demografica, socioecondmica e de salde das CRS esta descrita
na tabela 1. Observou-se marcada heterogeneidade entre as coordenadorias de satde no
que diz respeito a taxa de analfabetismo (3,3 a 10,0%), taxa de mortalidade infantil (8,2
a 16,9 por mil) e cobertura da ESF (13,1 a 80,3%).

Com relacdo a utilizacdo do SISVAN-Web verificou-se que 324 municipios do
RS alimentaram o aplicativo, correspondendo a um percentual de utilizacdo de 65,3%.
Conforme ilustrado na figura 1A, quatro das 19 CRS apresentaram percentuais de
utilizacdo acima de 80%, dessas uma teve 100% de utilizacdo do sistema. A maior parte
das coordenadorias (n=10) apresentou percentuais de utilizacdo entre 60 e 80%, duas
mostraram percentuais entre 40 e 60% e trés revelaram percentuais de utilizacdo que
ndo chegaram a 40%. No que diz respeito a cobertura total do SISVAN-Web, a quase
totalidade (n=17) das coordenadorias apresentou coberturas de até 2,5% (figura 1B). Os
maiores valores de cobertura foram de 6,0% (CRS 13 — Santa Cruz do Sul) e 3,8%
(CRS 18 — Os6rio).

A tabela 2 revela que a cobertura total do SISVAN-Web no RS, em 2010, foi de
1,8%. No que diz respeito a cobertura do SISVAN-Web estratificada por faixa etéria,
observou-se em todas as CRS, exceto para Santa Maria, uma maior cobertura do sistema
nas idades de 0 a 5 anos e 5 a 10 anos. Verificaram-se, ainda, importantes diferencgas
entre as CRS no que se refere a cobertura de criancas de 0 a 5 anos, variando de 1,7%
(CRS 07 — Bagé) a 26,6% (CRS 13 — Santa Cruz do Sul). Entretanto, a maioria (n=14)
das coordenarias apresentou valores de cobertura para essa faixa etaria abaixo de 10%.
Quanto a cobertura SISVAN-Web entre criancas de 5 a 10 anos, constatou-se que todas
as CRS apresentaram coberturas menores que 8%, com excecdo de uma coordenadoria
que obteve uma cobertura de aproximadamente 25% (CRS 13 — Santa Cruz do Sul).

Ainda na tabela 2 verifica-se que o grupo de adolescentes apresentou baixos
valores de cobertura. Quase a totalidade das coordenadorias (n=18) apresentou valores
de até 2,5%; oito dessas obtiveram coberturas que ndo chegaram a 1%. Comportamento
semelhante foi observado no grupo de idosos. Para essa faixa etaria, a cobertura média
foi de 0,9%, variando de zero a 5,4%. Treze das 19 CRS ndo alcangaram cobertura de
1%. Com relagdo a populacdo adulta, a cobertura do sistema encontrou-se abaixo de
3% em todas as CRS. E importante ressaltar que 83,2% dos adultos avaliados eram do

sexo feminino.
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A tabela 3 mostra a correlagdo entre percentual de utilizacdo e cobertura do
SISVAN-Web e as varidveis demogréficas, socioeconémicas e de salde das CRS.
Verificou-se relacdo significativa entre o percentual de utilizacdo do SISVAN-Web e a
cobertura da ESF em cada CRS, isto é, a medida que aumentavam os percentuais de
cobertura da ESF, diminuia a utilizagdo do aplicativo (rs=-0,685; p=0,01). As
correlagbes entre o percentual de utilizacdo e as demais variaveis nao apresentaram
diferenca estatistica. As correlacBes entre a cobertura total do SISVAN-Web e as

variaveis demograficas, socioecondmicas e de saude das CRS néo foi significativa.
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Discussao

Considerando-se a escassez de pesquisas avaliativas acerca do desempenho do
SISVAN, pode-se dizer que o presente estudo viabilizou uma descricdo ainda pouco
explorada sobre a utilizagdo e cobertura do aplicativo SISVAN-Web em um estado
brasileiro. Entretanto, algumas limitagcdes precisam ser consideradas. A primeira esta
relacionada aos potenciais vieses inerentes ao uso de dados secundarios, tais como
diversidade na confiabilidade da informacao, sub-registro e erros decorrentes da coleta,
preenchimento e digitacdo dos dados. A segunda limitagdo decorre do Viés
metodoldgico do delineamento do estudo por si s6, que pode levar a falacias ecologicas,
como talvez a associacdo entre menor utilizacdo do SISVAN-Web em CRS com maior
cobertura de ESF.

Os resultados indicam baixos percentuais de utilizacdo do SISVAN-Web no
estado do RS em 2010. Os dados consolidados mostram que apenas uma das 19
coordenadorias utilizou o aplicativo em 100% dos seus municipios. Similarmente, em
2006, Damé e colaboradores % encontrou, no RS, uma taxa de utilizacdo do SISVAN-
MS, aplicativo do DATASUS vigente na época, de 61,3%. Frente as dificuldades de
consolidacdo do SISVAN, a Coordenacdo-Geral da Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (CGPAN) desencadeou, em 2006, um processo de reavaliacdo e
replanejamento das acdes de VAN. As oficinas de trabalho realizadas resultaram no
reconhecimento das limitacdes e dificuldades de execucdo das acOes de vigilancia em
sua plenitude. As perspectivas de mudanca apontadas na ocasido culminaram no
lancamento, em dezembro de 2007, do aplicativo SISVAN-Web. ® Considerando-se o0s
esforcos envidados para a ampliacdo e qualificacdo da VAN, pondera-se que as
diferencas nas taxas de utilizacdo no RS de 2006 para 2010 sdo inexpressivas quando se
almeja uma maior identificacdo das situagdes de risco nutricional no &mbito do SUS.

Considerando-se a complexidade de implantacdo do SISVAN, é possivel supor
que a dificuldade de ades@o ao sistema ndo seja exclusividade do RS. Outros dois
estudos realizados em S&do Paulo encontraram resultados semelhantes. As taxas de
utilizagdo do SISVAN/SP ' nos anos de 2001 e 2003 foram de 58% e 74,7%,

respectivamente. 2% Segundo os autores, em decorréncia da implantacdo do aplicativo

1 0 SISVAN/SP é um aplicativo para o gerenciamento de informagdes nutricionais, elaborado pelo Grupo Técnico de
Apoio ao SISVAN da Secretaria Estadual de Salde do estado de Sdo Paulo (SES/SP). Testado no ano 2000 em
alguns municipios, o aplicativo foi implantado na rede estadual em 2001, tendo sido alimentado de forma regular até
0 ano de 2003, quando S&o Paulo iniciou gradativamente o processo de substituicdo pelo aplicativo elaborado pelo
Ministério da Salde para todo o pais.
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ter sido iniciada em 2001, trés das vinte e quatro Diretorias Regionais de Salde (DIR)
do estado de S0 Paulo apresentaram taxa de utilizacdo de 0% naquele ano. * Embora
sejam inquestionaveis o0s baixos percentuais de utilizacdo do SISVAN-Web no RS em
2010, Romeiro e colaboradores * apontaram a regido Sul como aquela com melhor grau
de implantacdo (46,5%) do sistema em todo o Pais no ano de 2006. Esse estudo definiu
0 grau de implantagdo do SISVAN por meio de um modelo validado de classificagio
(critico, aceitavel e satisfatorio). Conforme os autores, nenhuma regido brasileira
apresentou grau de implantacdo satisfatério nesse estudo. Percebe-se, entdo, que as
dificuldades de consolidacdo do SISVAN extrapolam as diferencas regionais,
reforcando a concepcao de que a efetivacdo das acoes de VAN demanda uma profunda
reflexdo acerca dos aspectos técnico-operacionais desse sistema.

A analise da cobertura total do SISVAN-Web, em 2010, revela valores pouco
expressivos. Desde 1993, a baixa cobertura geografica e populacional do SISVAN,
assim como a subutilizacdo dos dados, vinha sendo apontada como um problema
permanente que compromete o conceito de VAN. * Sabe-se que um sistema de VAN
sustenta-se quando fornece dados Uteis a tomada de decisdo de modo a subsidiar a
formulacdo das politicas publicas e o desenho dos programas de nutricdo. Por dados
(teis entende-se uma informacdo confidvel e representativa. **?* Nesse contexto, a
cobertura do sistema destaca-se como um dos mecanismos de avaliagdo e
aprimoramento da representatividade dos dados gerados. 2* De fato, com uma cobertura
total de apenas 1,84%, a representatividade dos dados provenientes do SISVAN-Web
torna-se questiondvel. Portanto, é recomendavel cautela na avaliagdo do estado
nutricional e na extrapolagdo desses resultados para a populacdo em geral. *?

Diversos estudos *'*?2%* Jevantam hip6teses que podem, de certa forma,
justificar os baixos percentuais de utilizacdo e cobertura do SISVAN-Web encontrados
no Rio Grande do Sul em 2010: descompasso entre o discurso politico e a priorizacado
da alimentacdo e nutricdo nas politicas governamentais; sistema demasiadamente
complexo que torna o SISVAN inoperavel frente as condicbes e disponibilidades
institucionais; criacdo de uma estrutura técnico-administrativa exclusiva para o
SISVAN, o que o torna um nucleo isolado frente aos demais setores da instituicdo onde
se insere; subestimacdo da estrutura fisica e de recursos humanos necessarios a
operacionalizacdo do sistema localmente; dificuldades dos profissionais em relacdo a
tomada de medidas antropométricas; falta de comunicacdo do SISVAN com o sistema

de vigilancia epidemioldgica; divulgacdo e discussdo insuficiente dos dados gerados

45



pelo SISVAN nas trés esferas do sistema de salde; competicao das acdes de VAN com
as demais atividades da atencdo basica em nivel local; dificuldade em registrar
sistematicamente as informacGes em planilhas, assim como em digitar os dados no
sistema; dentre outros.

Sobre o acompanhamento nutricional do publico infantil, constatou-se que a
cobertura do SISVAN-Web para a populagdo de criangas menores de cinco anos foi de
aproximadamente 10,5%. Cobertura semelhante foi observada em SP %, no ano de
2001, quando em média, 14,5% desse publico, foi avaliado pelo SISVAN/SP. Os
autores chamam a atencao para o fato de que esse valor corresponde a cobertura das
quatro Diretorias Regionais (DIR) com maiores percentuais de utilizagcdo, ou seja,
aquelas com mais de 90% de municipios com o aplicativo implantado. Dessa forma, se
a andlise da cobertura fosse realizada com base em todo o estado, ou seja, considerando-
se todas as DIR, inclusive aquelas com 0% de percentual de utilizacdo, a cobertura real
do sistema para essa faixa etaria mostrar-se-ia menor.

Constatou-se, no presente estudo, que a cobertura do SISVAN-Web entre
criancas menores de 10 anos foi menor do que aquela encontrada (10,5%) em 2006 por
Damé. %° Entretanto, para o calculo da cobertura a autora utilizou como denominador a
populacdo de 0 a 10 anos coberta pela Estratégia de Salde da Familia (ESF). Cabe
ressaltar que a popula¢do monitorada por meio das acfes de VAN é formada tanto por
individuos que procuram por demanda espontanea os Estabelecimentos Assistenciais de
Saude (EAS) gquanto por aqueles assistidos pelos programas de Saude da Familia (PSF)
e Agentes Comunitarios de SaGide (PACS) °. Considerando-se a baixa cobertura de
Salde da Familia no RS, uma das hipdteses para a superestimacdo da cobertura do
sistema em 2006 % é o calculo inexato da populagdo beneficiaria do SISVAN.

Em decorréncia do rapido processo de transi¢cdo alimentar e nutricional que o
Brasil vivenciou e vivencia, a evolugdo gradual dos problemas de salde processa
alteracdes no modo de adoecer e morrer da populacdo, universalizando-se uma pauta
variada de demandas para todas as idades. Dessa forma, diferentemente dos demais
paises das Américas, no Brasil, o sistema amplia a abordagem de VAN uma vez que
esté preparado para receber dados de monitoramento de todas as fases do curso da vida,
extrapolando o publico materno-infantil como era no inicio. * Entretanto, os dados
nacionais do SISVAN apontam que grande parte dos registros € realizada com criancas.
Segundo o Ministério da Saude, o publico infantil representa mais da metade dos
registros do sistema nos anos de 2003 a 2006. (96,4%, 90,04, 69,3% e 58,4%,
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respectivamente). > A observacdo de que o publico infantil é responsavel pela
preponderancia de registros fez-se verdadeira nos achados deste estudo. Levando-se em
consideracdo que a recomendacao nacional é que as acdes sejam iniciadas pelo publico
materno-infantil, & possivel concluir que o SISVAN, apesar dos avancos descritos na
literatura, ® ainda encontra-se em estégio inicial de sua implantac&o.

Acerca da populacdo adolescente, constatou-se uma cobertura do SISVAN-Web
de apenas 1,6%. Assim como nos adultos, entre os adolescentes, a obesidade, a
hipertensdo arterial e as dislipidemias ja revelam-se como problemas importantes de
salde e se mostram fortemente associadas as condigdes de nutricdo e ao estilo de vida
adotado e/ou imposto pela sociedade moderna. © Dessa forma, torna-se necessario que
os profissionais e as equipes de salde, assim como 0s gestores do SUS nas diferentes
esferas, encontrem meios de efetivar o acompanhamento nutricional sistematico dessa
populacéo.

A andlise da cobertura do SISVAN-Web para adultos mostrou que apenas 0,82%
dessa populacdo teve seu estado nutricional registrado, sendo que a maior parte desses
registros refere-se a populacdo feminina. Em todas as regifes do pais, vem crescendo o
contingente de adultos que apresentam sobrepeso e obesidade. Entre a populacéo adulta
destaca-se a elevagcdo das taxas de doengas como diabetes, obesidade, neoplasia,
hipertensdo arterial e dislipidemias. Em termos relativos, a situacdo mais critica é
verificada na regido Sul, especialmente para os homens uma vez que para esses a
prevaléncia de excesso de peso é maior. 2% Diante disso, evidencia-se a necessidade de
avaliar as estratégias utilizadas pelos servicos de salde para captar a populacdo adulta,
principalmente a masculina.

Chama a atencdo, no presente estudo, que a utilizacdo do SISVAN-Web ¢é
reduzida na medida em que aumenta a cobertura da ESF na CRS, achado contrario ao
esperado. Apesar da ESF ser considerada um modelo facilitador do cumprimento da
agenda da APS, no que diz respeito a execucao das atividades de VAN a premissa ndo
demonstrou-se verdadeira nesse estudo. A Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB)
tem na Saude da Familia sua estratégia prioritaria para expansao e consolidacdo da APS.
Para tanto, a ESF atua a partir da organizacao de equipes de satde da familia, integradas
idealmente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), embora se pressuponha que outros profissionais possam
ser incorporados de acordo com a demanda dos servigos. A estas equipes sdo colocados

os desafios de compreender melhor o processo saude/doenca experimentado pela
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populacdo de sua area de atuagcdo e também a tarefa de ir além da prética curativa
tradicional. ? Nesse sentido, as equipes de Sadde da Familia deveriam ser incentivadas
a realizar acOes de nutricdo em seus territorios, incluindo o monitoramento da situacédo

alimentar e nutricional da populacdo atendida.
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Consideracoes finais

Os resultados deste estudo indicaram baixos percentuais de utilizacdo e
cobertura do SISVAN-Web no Rio Grande do Sul em 2010, evidenciando que a cultura
de monitorar o estado nutricional da populacdo resiste em inserir-se na pauta de acdes
das equipes de salde da APS. A afirmativa de que a VAN €é mais consentida do que
estimulada foi ratificada no presente estudo. Conforme Batista-Filho, os indicadores de
salde tradicionais possuem um espago culturalmente bem definido, de modo que a
VAN torna-se um trabalho de diletantismo técnico, ainda sem a necessaria acustica
politica junto as autoridades e ao publico. %

Valorizar o estado nutricional, assim como o registro adequado dos dados, €
ratificar a importancia da nutricio como coadjuvante das acbes bésicas de saude. E
trabalhar sob a Otica da promocdo da salde em consonancia com a realidade
epidemioldgica. 2’ A auséncia de um monitoramento do estado nutricional da populaco
brasileira ndo condiz com o estagio de desenvolvimento econémico alcancgado pelo Pais,
qgue necessitaria de um sistema de informacdo agil e de qualidade para estar
sistematicamente revendo suas diretrizes na politica de satde e nutricéo.

Este trabalho poderd subsidiar a realizacdo de estudos similares em outros
estados brasileiros, de modo que as informacgdes geradas possam servir como base para
aprimoramento do SISVAN-Web. Servird, outrossim, como instrumento norteador do
planejamento de acOes estratégicas de VAN na APS, como tentativa de reverter a baixa
utilizacdo e cobertura do sistema e acompanhar, periodicamente, a evolucdo dessa
vigilancia. Espera-se, ainda, que os resultados deste estudo possam sensibilizar os
profissionais da salde para a atitude de vigilancia nutricional, tdo importante para o
direcionamento dos programas de salde vigentes.

Por fim, aponta-se a necessidade de mais estudos sobre o SISVAN-Web no que
diz respeito ao seu desempenho como um sistema de vigilancia. Recomenda-se como de
extrema importéncia a realizacdo de estudos qualitativos uma vez que essa metodologia
permitird uma maior compreensdo dos fatores que dificultam a implementacdo desse

sistema.
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Tabela 1: Caracteriza¢do das CRS segundo varidveis demograficas, socioeconémicas e de satde, no ano de 2010, Rio Grande do Sul, Brasil.

CRS - Sede Municipios Area Total Dens. Demog. PIB Percapita Taxa de TMI Cobertura de Cobertura
(n°) (Km? (Hab./Km?) (R$) Analfabetismo (%) (por mil) Imunizacdo (%) da ESF (%)

1 — Porto Alegre 24 4604,3 996,7 18820,7 3,3 10,8 69,4 20,8
2 —Porto Alegre 41 19275,3 70,8 19172,3 58 9,0 77,1 33,2
3 — Pelotas 22 35015,7 25,3 12910,5 8,4 13,6 71,0 33,3
4 — Santa Maria 31 25413,2 19,7 14663,2 7,0 12,7 76,8 35,8
5 — Caxias do Sul 48 18869,2 60,6 20849,7 4,2 12,1 76,3 34,6
6 — Passo Fundo 58 17867,2 26,3 18573,3 6,9 10,3 77,7 57,2
7 — Bagé 06 15194 .4 9,8 19049,3 6,8 8,8 78,1 51,6
8 — Cachoeira do Sul 12 12065,5 28,7 13090,0 9,3 11,0 75,4 48,2
9 — Cruz Alta 13 8804,2 16,4 24332,1 57 9,0 84,9 41,6
10 — Alegrete 11 41500,3 8,9 18532,5 7,3 16,9 74,3 13,1
11 — Erechim 31 5923,8 28,2 15128,1 6,6 12,3 77,9 67,8
12 — Santo Angelo 25 16512,5 21,8 17218,5 7,6 12,5 82,8 61,1
13 — Santa Cruz do Sul 13 7466,7 46,1 16783,2 7,3 8,4 73,4 32,9
14 — Santa Rosa 22 5768,8 35,4 15236,3 54 11,9 78,6 80,3
15 — Palmeira das MissGes 26 6341,8 27,4 13662,5 10,0 8,9 77,8 73,4
16 — Lajeado 42 6702,1 63,5 15223,8 6,4 10,6 77,2 43,5
17 — ljui 20 7264.,5 28,0 17103,7 6,5 10,0 75,7 73,0
18 — Osorio 23 8769,9 95,2 11562,1 7,4 10,5 81,0 46,1
19 — Frederico Westphalen 28 5422,1 39,4 112439 9,9 8,2 79,6 78,8

Rio Grande do Sul 496 268781,5 86,7 16481,87 6,9 11,2 74,1 36,0

CRS: Coordenadoria Regional de Saude; TMI: Taxa de Mortalidade Infantil.
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Figura 1: Percentual de utilizacdo (1A) e cobertura total (1B) do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN-Web) por
Coordenadoria Regional de Satde (CRS), no ano de 2010, Rio Grande do Sul, Brasil.
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Tabela 2: Cobertura total e por faixa etaria do SISVAN-Web por CRS, no ano de 2010, Rio Grande do Sul, Brasil.

Cobertura SISVAN-Web

CRS - Sede Mur(1r|]%|)p|os Criancas0a Criancas5a Adolescentes Adultos  ldosos Total
5 anos (%) 10 anos (%) (%) (%) (%0) (%0)
1 — Porto Alegre 24 9,5 6,2 1,7 0,4 0,2 1,7
2 —Porto Alegre 41 45 4,1 1,6 1,2 0,9 1,8
3 — Pelotas 22 5,2 3,2 1,2 1,0 0,1 1,3
4 — Santa Maria 31 2,5 4,0 1,2 0,9 1,4 1,4
5 — Caxias do Sul 48 10,7 2,5 1,3 1,2 1,6 2,2
6 — Passo Fundo 58 11,6 7,0 1,7 1,0 0,8 2,2
7 — Bagé 06 1,7 1,1 0,1 0,1 0,0 0,3
8 — Cachoeira do Sul 12 4,3 2,4 0,6 0,5 0,3 0,9
9 — Cruz Alta 13 17,4 51 1,6 0,6 1,3 2,3
10 — Alegrete 11 6,6 3,4 0,9 0,6 0,2 1,2
11 — Erechim 31 3,7 3,5 1,0 0,2 0,0 0,7
12 — Santo Angelo 25 1,8 1,1 0,6 0,7 0,8 0,8
13 — Santa Cruz do Sul 13 26,6 24,6 53 1,7 5,4 6,0
14 — Santa Rosa 22 6,5 1,5 0,6 0,2 0,6 0,8
15 — Palmeira das Missfes 26 8,1 7,1 1,3 0,9 0,8 1,9
16 — Lajeado 42 6,5 3,8 2,2 1,7 2,4 2,3
17 — ljui 20 9,8 3,7 0,8 0,9 0,4 1,7
18 — Osorio 23 11,7 4,6 3,1 3,0 3,5 3,8
19 — Frederico Westphalen 28 5,8 3,9 0,7 0,6 0,2 1,2

Rio Grande do Sul 496 10,5 51 1,6 0,8 0,9 1,8




Tabela 3: Correlacao de Spearman entre percentual de utilizacéo e cobertura total SISVAN-Web em relacéo as

variaveis geograficas, socioeconémicas e de satde, no ano de 2010, Rio Grande do Sul, Brasil.

Variaveis geograficas, socioeconémicas e de saude rs p

Percentual de utilizagdo SISVAN-Web
Area Total (Km?) 0,228 0,347
Dens. Demog. (Hab./Km?) 0,176 0,472
PIB Percapita (R$) 0,342 0,151
Taxa de Analfabetismo -0,199 0,414
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) -0,111 0,652
Cobertura de Imunizagao -0,362 0,128
Cobertura Estratégia de Saude da Familia -0,685 0,001

Cobertura total SISVAN-Web
Area Total (Km?) 0,004 0,989
Dens. Demog. (Hab./Km?) 0,423 0,071
PIB Percapita (R$) 0,121 0,622
Taxa de Analfabetismo -0,146 0,552
Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) -0,356 0,135
Cobertura de Imunizacao -0,130 0,596
Cobertura Estratégia de Saude da Familia -0,384 0,104

rs: Correlacdo de Spearmann
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7. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacédo do percentual de utilizacdo e da cobertura do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional brasileiro, conhecido como SISVAN-Web, evidenciou o baixo
desempenho desse sistema no Rio Grande do Sul e em suas Coordenadorias Regionais
de Saude (CRS) em 2010. Com relagdo a Estratégia de Saude da Familia (ESF)
verificou-se que quanto maiores os percentuais de cobertura da ESF, menores 0s
percentuais de utilizagdo do SISVAN-Web, em cada CRS.

Aponta-se a necessidade de mais estudos avaliando o desempenho do SISVAN-
Web nos municipios brasileiros e na esfera federal. Sugere-se, ainda, a realizacdo de
estudos qualitativos a cerca dos fatores que determinam a implantacdo desse sistema
dentro da agenda de trabalho da Atengdo Priméaria a Saude (APS). Por fim, espera-se
que os resultados deste estudo possam sensibilizar os profissionais de salde para a
atitude de vigilancia nutricional, como tentativa de reverter a baixa utilizagdo e

cobertura do sistema.
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8. ANEXOS

a. Projeto de Pesquisa

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia

Curso de Mestrado Profissional em Gestéo de Tecnologias em Saude

&
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRAMNDE DO SUL

Cobertura do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional no Estado do Rio
Grande do Sul.

Projeto de Pesquisa

Autor: Natalia Miranda Jung
Orientadora: Marilda Borges Neutzling

Co-Orientadora: Fernanda de Souza Bairros

Porto Alegre, novembro de 2011.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

APS — Atencdo Priméria a Saude

CGAN - Coordenacdo-Geral da Alimentacdo e Nutricdo

CGPAN - Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutri¢cao
CRS — Coordenadoria Regional de Saude

EN — Estado Nutricional

ESF — Estratégia de Saude da Familia
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IPEA — Instituto de Pesquisa Econémica e Aplicada

MDS — Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome
MS — Ministério da Salude

OMS — Organizac¢do Mundial da Saude
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RS — Rio Grande do Sul

SAN - Seguranca Alimentar e Nutricional

SIS — Sistemas de Informacdo em Salde

SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

SNS — Sistema Nacional de Saude

SNVE - Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

SUS — Sistema Unico de Sadde

SVE - Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

UFRGS — Universidade Federal do Rio Grande do Sul

VAN — Vigilancia Alimentar e Nutricional

VE — Vigilancia Epidemioldgica
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1. INTRODUCAO

1.1 Sistemas de Informacéo em Saude e Vigilancia Epidemioldgica

Os primeiros passos para a introducdo da Vigilancia Epidemioldgica (VE) no
Brasil foram dados durante a Campanha de Erradicacdo da Variola. Na segunda metade
da década de 70, ocorreu profunda modernizagdo do Ministério da Saude (MS), com a
criacdo das Secretarias Nacionais de Acles Basicas de Saude, de Vigilancia Sanitaria
(VS) e de Vigilancia Epidemiologica. Nesse mesmo periodo ocorreu a promulgacéo da
Lei criando o Sistema Nacional de Saude (SNS), que de certa forma, estabeleceu as
premissas do Sistema Unico de Saude (SUS). Nesta reformulacdo, o MS, em 1975,
promoveu as condicGes para a ampla utilizacdo da VE em todo o Pais, criando o
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE). *

Posteriormente, na década de 90, o SUS incorporou o SNVE, definindo a
Vigilancia Epidemioldgica, em seu texto legal, como:

“um conjunto de agdes que proporciona o conhecimento, a
deteccdo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes de satde individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de

~ 2
prevencao e controle das doengas ou agravos”.

O principio bésico da vigilancia é o de que deve ser delineada e implementada
para oferecer as autoridades sanitarias informacdes validas (verdadeiras), no momento
oportuno e ao menor custo possivel. O objetivo da vigilancia ndo abrange somente a
coleta de dados sobre especificos eventos adversos a salde e sua transformacdo em
informacgdes Uteis, mas a responsabilidade de analisar essa informacdo a luz do
conhecimento cientifico e elaborar as bases técnicas que subsidiardo os servicos de
salde na elaboracdo e implementacdo de intervencGes médico-sanitérias efetivas e
eficientes. !

A informacdo é um instrumento essencial para a tomada de decisdes. Nessa
perspectiva, representa uma ferramenta imprescindivel a VE, por se constituir no fator
desencadeador do processo “informagao-decisdo-acao”, triade que sintetiza a dindmica

de suas atividades. Nao se deve perder de vista que a informagdo, em saude, é a base
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para a gestdo dos servigos, pois orienta a implantagcdo, o acompanhamento e a avaliacdo
dos modelos de atencdo & salde e das acBes de prevencéo e controle de doencas. *

Oportunidade, atualidade, disponibilidade e cobertura sdo caracteristicas que
determinam a qualidade da informacdo e sdo fundamentais para que todo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica (SVE) apresente um bom desempenho. Dependem da
concepgdo apresentada pelos Sistemas de Informagcdo em Sadde (SIS), da sua
sensibilidade para captar, o mais precocemente possivel, as alteracbes que podem
ocorrer no perfil de morbimortalidade de uma 4area e, também, na organizagdo e
cobertura das atividades desenvolvidas pela VE.

Um dos objetivos basicos dos SIS, na concepcdo do SUS, é possibilitar a analise
da situacdo de saude no nivel local, tomando como referencial microrregides
homogéneas e considerando, necessariamente, as condi¢Ges de vida da populacdo na
determinacdo do processo saude-doenga. O nivel local tem, entdo, a responsabilidade,
ndo apenas com a alimentacdo dos sistemas de informagdes em salde, mas também com
a sua organizagéo e gestéo. >

As profundas mudancas no perfil epidemioldgico das populacdes, no qual se
observa o declinio das taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias,e o
crescente aumento das mortes por causas externas e doengas cronicas degenerativas,
tém implicado na incorporacdo de doencas e agravos ndo transmissiveis ao escopo de
atividades da VE.*

Dessa forma, a construcdo e implementagdo de um Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (VAN) objetivam coletar, processar e analisar de forma
continua os dados de uma populacédo, possibilitando diagnoéstico atualizado da situacédo
nutricional, suas tendéncias temporais e também seus fatores determinantes. Contribui
para que se conhecam a natureza e a magnitude dos problemas de nutrigdo,
caracterizando areas geograficas, segmentos sociais e grupos populacionais de risco e
dando subsidios para a formulacdo de politicas e estabelecimento de programas e

intervencdes. *
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1.2 Marcos Historicos do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)

no Brasil

A historia da VAN, no Brasil, tem antecedente na criacdo do Instituto Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), em 1972, > e na implantagdo do 1l PRONAN que
através de suas diretrizes conduziram a proposta de construcdo de um Sistema de
Informacbes para a VAN, direcionado, principalmente, para o diagnostico e o
tratamento da desnutricdo infantil. Contudo, a proposta ndo foi concretizada em nivel
nacional, restringindo-se apenas ao desenvolvimento de algumas experiéncias locais,
678 tais como aquelas que ocorreram nos estados da Paraiba (Vale do Piancd) e
Pernambuco (zona metropolitana do Recife), nos anos de 1983 e 1984. Todavia, 0s
projetos ndo sobreviveram a fase experimental e foram desativados quando o fluxo de
recursos cessou. °

A promulgacdo da Lei Organica da Saude (1990), que regulamentou o SUS,
tornou evidente a necessidade de reorganizacdo do SNVE para adequéa-lo aos principios
e diretrizes do novo sistema de salide. E importante ressaltar que essa mesma Lei
recomenda a adoc¢do da Vigilancia Nutricional no ambito do SUS, no Capitulo I, artigo
6, inciso 1V. No mesmo ano foi publicada pelo INAN a portaria criando o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Sendo assim, apenas na década de 90, a
implantagdo do SISVAN ganhou forga, assumindo, em nivel nacional, identidade
propria. 5,7,8,10

Nos anos 80 e inicio dos 90, 0s processos conjugaram-se no sentido de justificar
a VE da desnutricdo, bem como de algumas condi¢des de risco. Contudo, o proprio
INAN reconhecia que as acdes de vigilancia nutricional eram poucas ou sequer
executadas nos municipios. Assim, deu-se inicio a uma estreita vinculacdo do SISVAN
aos programas assistenciais do governo, o que marcou a histéria da VAN no pais
durante muitos anos. °

Com a perspectiva de que o Programa de Atendimento aos Desnutridos e as
Gestantes em Risco Nutricional (Programa “Leite ¢ Saude”), iniciado em 1993, pudesse
catalisar a realizag&o das atividades de vigilancia nutricional nos municipios, o SISVAN
foi definido como requisito para a adesdo dos municipios a este Programa > "% 1°

Um ano apds a extingdo do INAN, foi criado o Programa de “Incentivo ao

Combate as Caréncias Nutricionais” (ICCN), que também previa o SISVAN como pré-
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requisito para a adesdo ao mesmo, mas diferentemente de seu antecessor, vinculava a
permanéncia do municipio no programa com o envio regular de dados as instancias
especificas de VAN: Secretarias Municipais, Secretarias Estaduais e Ministério da
Saude. Os objetivos do programa permaneceram 0s mesmos do Programa Leite é
Saude. "®

Em 1998, com a ampla necessidade de construcdo de politicas publicas que
orientassem as acdes de governo e da sociedade na area da alimentacdo e nutricdo, em
decorréncia da extincdo do INAN, o MS iniciou um processo de articulacdo para
elaboracdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). A construgdo
dessa politica foi baseada no perfil epidemiolégico da populacdo brasileira e na
discussdo com representantes do SUS, com profissionais e gestores de outros diferentes
setores governamentais, com a sociedade civil e especialistas do assunto. *?

A terceira diretriz da PNAN determina que a VAN seja ampliada e aperfeicoada,
de modo a agilizar seus procedimentos e sua cobertura a todo o pais, visando dar
suporte para o desenho e o0 ajuste de programas por meio da atualizacdo continua e
avaliacdo do perfil alimentar e nutricional da populagdo brasileira. >®** Na tentativa de
superar 0s obstaculos encontrados, iniciou-se em 2002 um processo de reestruturacéo e
informatizacéo da vigilancia nutricional sob a dire¢cdo da Coordenacéo-Geral da Politica
de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN) e do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS). Nos dois anos seguintes, o processo foi concluido e a Vigilancia
Nutricional implantada por meio de um sistema informatizado em diversos municipios
brasileiros. >®

Em agosto de 2001, a criacdo do Programa Bolsa Alimentacdo (PBA), substituiu
as acOes promovidas sob o rotulo de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais
(ICCN). ° Posteriormente, o Bolsa Alimentacdo, juntamente com outros programas
como o Bolsa Escola, subsidiou a configuracdo de um novo programa: o Bolsa Familia,
que foi criado a partir da unificacdo de diversos programas de transferéncia de renda
existentes. ® Esse programa prevé também que o SISVAN provera informacdes do
acompanhamento da salude das familias beneficiadas quanto ao acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criancas, conforme o estabelecido no calendario
minimo de consultas para cada faixa etaria, e ao cumprimento do calendario vacinal e a
realizacdo do pré-natal. ®

Neste processo de acompanhamento das familias beneficiarias, o setor saude ja

possuia um sistema informatizado que poderia ser instalado em qualquer computador do
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municipio e uma vez que os dados fossem digitados, bastaria encaminhar um arquivo
eletrénico ao DATASUS/Ministério da Satde. No entanto, em decorréncia das diversas
limitaces apresentadas pelo sistema informatizado, optou-se pelo desenvolvimento de
outro mddulo de informacdo, que seria on-line e permitiria o registro das
condicionalidades da saude. Assim, foram separados dois mddulos do SISVAN: um
passou a se chamar de SISVAN - municipal, que era dependente de software, e 0 outro,
0 SISVAN - médulo de gestdo, acessado pela Internet. ®

Lancado em dezembro de 2007, o SISVAN Web, atual sistema informatizado de
VAN para registro de informagOes do estado nutricional e do consumo alimentar dos
usuarios do SUS, apresenta como principais vantagens em relacdo ao sistema anterior,
conhecido como “moédulo municipal”, a incorporagdo das curvas de crescimento da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2006 e 2007 para a avaliacdo do estado
nutricional de criancas e adolescentes, a possibilidade de registro de marcadores do
consumo alimentar nas diferentes idades, além de apresentar uma interface mais facil
para o usuério do sistema. °

Recentemente a utilizacdo do SISVAN na atencdo basica em saude foi reforcada
com a aprovacgao da Portaria n® 154, de 24 de janeiro de 2008, que cria os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF tém, entre outras funcdes, a realizacéo de
vigilancia alimentar e nutricional das familias atendidas pelas equipes de Saude da
Familia, visando a identificacdo de areas geograficas, segmentos sociais e grupos

populacionais de maior risco aos agravos nutricionais. **
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2. PROBLEMA DE PESQUISA

Baseado nos pressupostos descritos anteriormente a seguinte questéo de pesquisa

foi formulada:

= Qual ¢ a taxa de utilizacdo e a cobertura do SISVAN nas dezenove CRS
do RS no ano de 2010 e que fatores socioecondmicos e de organizagédo
da Atencdo Primaria em Saude (APS) estariam associados a essa

utilizacdo e cobertura?
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a cobertura do SISVAN nas dezenove Coordenadorias Regionais de
Saude — CRS — do Estado do Rio Grande do Sul no ano de 2010.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever o perfil socioeconémico das dezenove CRS;

= Comparar a cobertura do SISVAN entre as dezenove CRS do RS;

= Comparar a cobertura do SISVAN com a cobertura de ESF nas dezenove
CRS do RS;
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4. HIPOTESES DE ESTUDO

H1: A cobertura do SISVAN é menor em CRS com maior tamanho

populacional, grande extensao territorial e maior taxa de mortalidade infantil.

H2: A cobertura do SISVAN é maior em municipios com maior cobertura da
ESF e menor tamanho populacional.

H3: Cerca de 80% dos dados do SISVAN referem-se a criancas de 0 a 10 anos.
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5. METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecologico, ou seja, um estudo epidemiolégico em que a
unidade de analise é uma populacdo ou um grupo de pessoas, que, geralmente, pertence
a uma area geografica definida, como, por exemplo, um pais, um estado, uma cidade,
um municipio ou um setor censitério. *°

A base de informacdes sera composta por dados secundarios provenientes do
aplicativo SISVAN Web (www.nutricao.saude.gov.br), e dos bancos de dados do
DATASUS (www.datasus.gov.br) e IBGE (www.ibge.gov.br).

5.2 POPULACAO E AREA DE ABRANGENCIA DO ESTUDO

O estudo analisara a base de dados do aplicativo SISVAN, no periodo ano de
2010, no Rio Grande do Sul (RS), estado brasileiro localizado na regido sul do pais, que
conta com uma populacéo de 10.693.929 habitantes, distribuidos em 496 municipios. *°
A populacéo de estudo serdo os individuos acompanhados pelo SISVAN, sendo a area
de abrangéncia composta pelo universo das dezenove CRS, diviséo territorial utilizada
pela Secretaria de Saude do RS. (Figura 1)

MACRORREGIGES

Figura 1 — Distribuicdo das 19 Coordenadorias Regionais de Saude do RS
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5.3 VARIAVEIS EM ESTUDO

= Cobertura (%) do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional por CRS

A cobertura do SISVAN representa a propor¢do de individuos acompanhados
pelas Unidades de Saude, em todas as fases do ciclo da vida, no que se refere ao estado
nutricional (EN), em relacdo a estimativa da populacéo coberta pela Estratégia de Saude

da Familia em cada CRS.

= Numero de acompanhamentos do EN por fase do ciclo da vida e CRS

O numero de acompanhamentos representa 0 nimero absoluto de registros de
acompanhamento do EN, por fase do ciclo da vida (crianca, adolescente, adulto, idoso e
gestante), constantes no SISVAN. Os dados das fontes descritas abaixo serdo obtidos,
individualmente, por municipio para, posterior, agrupamento por CRS através do

calculo da média.

= Proporcdo de cobertura populacional estimada da Estratégia de Saude

Familia por CRS

Representa a estimativa de cobertura populacional de equipes de salde da
familia no territério definido, conforme calculo padrdo adotado pelo Departamento de
Atencdo Basica em Salde do Ministério da Saude — DAB/MS. No site do DAB/MS,
serdo obtidas as proporgdes de cobertura populacional estimada de ESF de cada
municipio para, posterior, calculo da média de cada CRS, unidade ecoldgica do estudo

em questéo.

= Variaveis socioecondémicas

Serédo utilizados dados socioecondmicos dos municipios componentes de cada
CRS com base nas seguintes fontes de informagoes: IBGE e DATASUS. Estes dados
incluem PIB, IDH, populacdo, extensdo territorial, taxa de analfabetismo, taxa de
mortalidade infantil e cobertura de imunizagGes. Sera calculada a média de cada
variavel por CRS.
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5.4 ORGANIZACAO, TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados serdo transferidos e analisados pelo programa de tabulacdo de dados
TabWin. Serdo realizadas analises estatisticas univariadas (frequéncia e médias) de
todas as variaveis a fim de descrever amostra e anélises bivariadas para associagdo entre

o desfecho e as varidveis explanatorias.

6. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa ndo implicard em nenhum tipo de intervencdo em seres humanos.
Serdo utilizados dados secundarios coletados para fins gerenciais e disponiveis em
banco de dados de acesso publico. Por este motivo, ndo serd possivel obter
consentimentos individuais. O presente projeto sera submetido a avaliacdo e aprovacgédo
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS).

71



7. CRONOGRAMA
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8. ORCAMENTO

Todas as despesas operacionais envolvidas ou decorrentes do presente projeto
ocorrerdo por conta e as expensas do pesquisador e, portanto, sem nenhum tipo de 6nus

para a instituicdo provém o pesquisador — UFRGS e terd como principais gastos:

Item L Valor Total
Valor Unitario R$
Especificacdes Quantidade R$
Folhas de papel A4 1.000 folhas 25,00 50,00
Tinta preta e colorida para impressora 1 cartucho 90,00 90,00
140,00
TOTAL
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