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Apresentacao

O presente trabalho propde uma avaliacdo das acdes de alimentacdo e
nutricdo sob a percepc¢ao dos profissionais da Atencdo Primaria a Saude (APS) do
estado do Mato Grosso do Sul, buscando preencher parte da lacuna a respeito de

como essas agdes acontecem no estado.

A dissertacao foi desenvolvida em dois capitulo. O Capitulo 1 trata de uma
introducdo expandida a respeito dos topicos centrais do trabalho englobando o
contexto historico da Alimentacdo e Nutricdo na Atencdo Primaria a Saude,
sistemas de atencdo a saude no mundo, modelo l6gico tedrico, diagndstico
participativo e Atenc@o Primaria & Saude no estado de Mato Grosso do Sul. Nesse

capitulo encontram-se ainda o objetivo geral e especifico.

Ja no capitulo 2 é apresentado um estudo quali-quantitativo utilizando para
a coleta de dados o diagnostico participativo e um Modelo Logico Tedrico
preconcebido das acdes de alimentacdo e nutricdo na APS e analisados de
acordo com a analise de conteldo com abordagem teméatica. Esse capitulo foi
escrito na forma de artigo seguindo critérios dos periddicos aos quais se pretende
submeter para publicacdo, em conformidade as normas do Programa de Pés-
Graduacao Alimentos e Nutricdo, da Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas da
UNESP.

Além disso, essa dissertacao inclui ainda 1 Anexo (Anexo 1) referentes ao
MLT utilizado e 1 Apéndice (Apéndice 1) a respeito Termo De Consentimento
Livre E Esclarecido — TCLE.



Resumo

A assisténcia da saude no Brasil, por meio da Atencao Priméria & Saude (APS)
€ considerada referéncia mundial, e as acbes de alimentacdo e nutricdo
representam papel fundamental nesse contexto, entretanto, essas acfes ainda se
encontram incipientes. O objetivo do presente trabalho foi avaliar as “A¢des de
Alimentacado e Nutricdo” realizadas pela Atengao Primaria a Saude (APS) em 20
municipios do estado do Mato Grosso do Sul, Brasil. Trata-se de um estudo quali-
quantitativo em que se utilizou o Diagnostico Participativo frente a um Modelo
Légico Teorico preconcebido. O referencial metodologico constituiu-se na
abordagem temética de conteiddo e embasamento tedrico na hermenéutica-
dialética. Todos 0s municipios realizavam atividades de apoio as familias em
inseguranca alimentar e nutricional, bem como o aconselhamento sobre dieta
saudavel, porém estas atividades eram realizadas com auséncia de planejamento
e avaliacdo. Apos a andlise de conteudo foram obtidos trés temas centrais e suas
respectivas categorias: 1)Distanciamento do modelo de APS preconizado: visao
fragmentada e pouco abrangente da APS; priorizacdo do atendimento individual;
percepcdo negativa sobre a participacdo social;, 2)Fragilidade na
institucionalizacdo das acdes de alimentacao e nutricdo: priorizacdo de programas
consolidados; falta de monitoramento; praticas realizadas a partir do senso
comum; 3) Deficiéncia na estrutura e funcionamento do servigo: pouca articulacao
no ambito do sistema de salde; e precarizacdo do trabalho. Conclui-se que,
apesar das acBes em curso na APS, ainda falta ao Estado acbGes de

institucionalizacé@o dessa politica e recursos para a sua efetivacao.

Palavras chave: Avaliacdo de programas da saude; Atencdo Primaria a
Saude; Pesquisa avaliativa, Acdes de alimentacdo e nutricdo, Analise de
conteudo.



Abstract

Health care in Brazil, through Primary Health Care (PHC) is considered a
world reference, and the actions of food and nutrition play a fundamental role in
this context, but, these actions are still incipient. The objective of this study was to
evaluate the "Food and Nutrition Actions" carried out by Primary Health Care
(PHC) in 20 municipalities in the state of Mato Grosso do Sul, Brazil. This is a
qualitative-quantitative study in which participatory diagnosis was used in the face
of a preconceived Theoretical Logical Model. The methodological framework was
constituted in the thematic approach of content and theoretical basis in
hermeneutic-dialectic. All municipalities carried out activities to support families in
food and nutritional insecurity, as well as counseling on a healthy diet, but these
activities were performed with no planning and evaluation. After content analysis,
three central themes and their respective categories were obtained: 1)Distancing
from the recommended PHC model: a fragmented and not comprehensive view of
PHC,; prioritization of individual care; negative perception about social participation;
2)Fragility in the institutionalization of food and nutrition actions: prioritization of
consolidated programs; lack of monitoring; practices carried out from common
sense; 3) Deficiency in the structure and functioning of the service: little articulation
within the health system; and precariousness of work. It is concluded that, despite
the ongoing actions in PHC, the State still lacks actions to institutionalize this policy

and resources for its implementation.

Keywords: Evaluation of health programs; Primary Health Care; Evaluative

research, Food and nutrition actions, Content analysis.
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1. Capitulo 1. Introducdo Expandida

1.1 Contexto histérico da Alimentacdo e Nutricdo na Atencéao
Priméria & Saude

As politicas de alimentacao e nutricdo no Brasil acompanharam as mudancas
econbmicas, politicas, sociais e culturais que ocorreram no pais ao longo das
décadas. As primeiras iniciativas, que surgiram a partir do século XIX, estavam
voltadas a combater as caréncias nutricionais, e apds o processo de transicao
nutricional, passou a incluir o combate as doencas cronicas ndo transmissiveis,
buscando, por meio da alimentacdo, a promocdo da qualidade de vida e

prevencdo de doencas®.

O contexto histérico de combate a fome no Brasil inicia-se no periodo colonial,
mas soO a partir do século XIX que os habitos alimentares foram relacionados ao
desenvolvimento de doencas, principalmente as carenciais’. E, apesar do
reconhecimento dessa relacéo, instrumentos especificas de politicas sociais sobre
alimentacdo e nutricdo s6 foram instituidos ao longo da Ditadura Vargas (entre
1937-1945), principalmente devido as transformacgdes ocorridas pos Primeira
Guerra Mundial principalmente devido as transformacdes ocorridas pdés Primeira

Guerra Mundial®®

. A partir desse momento entdo, uma série de pesquisas foram
desenvolvidas, tanto no Brasil quanto no mundo, e tiveram consequéncias na
percepcao entre renda e alimentacéo e questdes sociais impulsionando, inclusive

0 movimento trabalhista e a instituicdo do salario minimo em 1936,

O salario minimo deveria garantir o acesso a uma “ragdo” capaz de prover,
teoricamente, as necessidades nutricionais dos trabalhadores. Entretanto, vale
ressaltar que, apesar dos esforcos em garantir uma alimentacdo adequada, o
enfoque das medidas e solu¢cbes apresentadas na época estavam relacionadas
aos investimentos na educacdo, deixando as questdes socioecondémicas que

assolavam o Brasil e grande parte da populagéo®.

Nesse mesmo contexto, € criado entdo, em 1940, o Servico de Alimentacdo da
Previdéncia Social (SAPS) que teve papel fundamental nas acdes voltadas a
alimentacao e nutricdo, com o objetivo de assegurar a qualidade da alimentacao

de trabalhadores e estudantes, enriguecimento de alimentos basicos,
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fornecimento de alimentos mais baratos, promog¢do a educacgédo alimentar e apoio

a formacéo de recursos humanos e pesquisas na area de alimentac&o e nutricdo®
5

Outra medida tomada foi a criagdo, em 1945, da Comissdo Nacional de
Alimentacdo (CNA) que entre seus objetivos se destacavam estimular pesquisas
no pais e nos estados, estimular campanhas educativas, estudar e ajudar a propor
normas de uma futura politica de alimentacéo e nutricdo. Um dos principais feitos
dessa comissao foi a elaboracdo do Primeiro Plano Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo, em 1953, e do precursor do atual Programa Nacional de Alimentacao
Escolar (PNAE), em 1954, sendo ambos importantissimos para o desenvolvimento
das politicas e programas existentes hoje no pais?.

A partir de 1964, quando a ditadura militar foi instaurada, as questbes
relacionadas ao desenvolvimento econdmico ganharam destaque por meio da
abertura da economia ao capital estrangeiro, enquanto questdes relacionadas aos
campos sociais ficaram esquecidas, como, por exemplo a exclusdo do SAPS em
1967%°. Nessa época, os cuidados de promocdo da salde e prevencdo de
doencas para a populacdo brasileira eram responsabilidade do Ministério da
Saude, principalmente pelas campanhas de vacinacdo. J4 a assisténcia a saude
em si era realizada, em sua maioria, pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social,
posteriormente denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, quando o cuidado era direcionado apenas aos trabalhadores
formais, ficando o restante da populacdo dividida em dois grupos: os que tinham
dinheiro para pagar os servigos na assisténcia privada e os que nao tinham direito

algum e eram, em muitos casos, atendidos na condicdo de caridade®.

Com o passar do tempo, aos poucos, a assisténcia a saude foi ganhando um
carater mais universal, principalmente pela mobilizacdo dos trabalhadores da
saude, dos centros universitarios e de setores organizados da sociedade®.
Entretanto, o papel estratégico proposto para a CNA ainda nao tinha sido
concretizado, de forma que em 1972, extingue-se essa comissdo e se cria 0
Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN), que tinha como objetivo
auxiliar o governo na formulacdo da politica nacional de alimentacdo e nutricdo’.

Além disso, a partir do INAN foi definido que gestantes, nutrizes e criancas até

13



sete anos na populagcéo de baixa renda e os escolares seriam o alvo das novas

acoes “.

Apesar das conquistas oriundas da criagdo do INAN, os programas da época
foram marcados pelo assistencialismo, paternalismo e clientelismo politico-
eleitoral, e incentivo e favorecimento das indastrias, como, por exemplo, a criacdo
do Programa Nacional de Leite para Criangas Carentes que foi criado durante uma
crise na comercializacdo do leite?*. Além disso, foi marcado pela preocupacao as
populacdes mais pobres apenas como uma manutencéo da forca de trabalho e
desvios de verbas para outros fins®. De forma que, devido ao enfraquecimento do
papel politico e técnico, o INAN é extinto 25 anos depois da sua criacdo e parte de
suas funcbes foi assumida por areas técnicas do Ministério da Satde”.

Ainda na década de 1970, surge no Brasil um movimento que lutava contra o
autoritarismo e buscava a democratizacdo da saude. O movimento, denominado
‘Reforma Sanitaria Brasileira” (RSB), mobilizado principalmente pelos
trabalhadores da salde, dos centros universitarios e de setores organizados da
sociedade que impulsionaram a discussao sobre os direitos da populacdo a saude
e sobre a qualidade desses servicos®®.

Oriundo desse movimento social, acontece em 1986, com a participacao de
aproximadamente cinco mil pessoas, em sua maioria sociedade civil, a 82
Conferéncia Nacional da Saude, onde foi aprovado o projeto politico da RSB. Essa
conferéncia representou ndo apenas uma conquista pelo direito a sadde, mas
também da luta pela cidadania e democracia e foi, a partir dela que o sistema, até
entdo curativo e voltado, principalmente, ao atendimento dos contribuintes, foi

reformulado®®.

Em 1988 acontece a promulgacdo da nova Constituicdo Federal, uma das
maiores conquistas sociais e da luta pela democracia de toda a histéria do Brasil,
quando o servigo de saude se torna mais democratico, inserindo 0s grupos mais
vulneraveis no sistema, afirmando que “a saude é um direito de todos e dever do
estado”’. Como consequéncia dessas mudancas na nova constituicdo, é criado o
Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Lei Organica da Sadde no 8.080 de
setembro de 1990, que traz a universalidade, descentralizac&o, integralidade da

atencao, resolutividade, humanizacao e participacdo social como seus principios.
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Ou seja, um conjunto de ac¢bes e servicos de saude que buscam promover
prevencao e promogdo da qualidade de vida, como um direito de todos os
cidadaos, permitindo que os municipios e estados atuassem como protagonistas

na organizacao e gestdo da satde, adequando-se melhor & realidade local**™3.

Para auxiliar nessa luta de universalizacdo do direito a saude, € incentivado,
baseada nas recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)Y, a
vigilancia alimentar e nutricional (VAN) da populacdo brasileira, e nesse mesmo
ano, 1990, é criado o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) pela
Portaria n® 1156™°. Ao longo da década de 1990 surgiram tentativas estaduais
para a implementacao de protocolos do SISVAN, inclusive, tornando como um dos
pré-requisitos para a adesdo ao “Programa Leite € Saude” e ao Programa de
Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN), o envio mensal dos
formularios impressos, contendo os dados antropométricos as instancias
especificas. Contudo, tais acbes ndo chegaram a ser consolidadas de modo

efetivo em todo o territorio brasileiro™>®.

As ideias relacionadas a VAN na 8° Conferéncia Nacional de Saude geraram
ainda uma proposta para criacdo de uma Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional, que influenciaram na criacdo, em 1993, do Conselho
Nacional de Seguranca Alimentar (CONSEA)*'". O CONSEA, criado pela
integracdo de 8 Ministros de Estado (Saude, Educacdo, Bem Estar Social,
Trabalho, Fazenda, Planejamento, Agricultura e Secretaria Geral da Presidéncia
da Republica), tinha carater consultivo, era composto por representantes do
governo e da sociedade civil e seu objetivo era de propor e opinar sobre acfes de
combate a fome e inseguranca alimentar, garantir o uso adequado de recursos e a
realizacdo de campanhas de conscientizacdo de combate a fome e a miséria,
descentralizacdo do PNAE, revisdo do Programa de Alimentac&o do Trabalhador e

uso dos estoques publicos em programas emergenciais®**’.

O CONSEA, entretanto, enfrentou restricbes orcamentarias, precariedade no
seu funcionamento e dificuldades de articulagéo das instituicdes. E mesmo com o
relatorio da 1° Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar, que aconteceu em
1994, indicando a existéncia de 32 milhdes de pessoas vivendo em condi¢cdes de
miséria no pais, no primeiro dia do mandado do Governo de Fernando Henrigue
Cardoso, em 1995, 0 CONSEA foi desativado™®.
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Ainda em 1994, por influéncia da carta de Alma-Ata'®, e buscando superar as
limitagBes do antigo sistema de saude como a baixa efetividade no enfrentamento
de doencas, principalmente relacionadas as desigualdades de acesso ao servico
de saude, auséncia da integralidade dos servicos e proporcionar aos municipios
mais autonomia do cuidado, o Ministério da Saude incentivou uma estruturacéo
mais uniforme da Atencdo Primaria a Saude (APS) no pais por meio da
implantacédo, na época chamado de Programa Saude da Familia e, a partir da
Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), em 2006, transformado em
Estratégia Salude da Familia (ESF), que surge como proposta de mudanca do
tradicional modelo sanitario médico-curativista para uma compreensdo mais
sanitarista e uma abordagem coletiva, multi e interprofissional, centrada na familia

e na comunidade®?%22,

Ja em 1999, foi aprovada pela Portaria n° 710, a Politica Nacional de
Alimentacéo e Nutricdo, a chamada PNAN que, quando surgiu, estava baseada na
promocao da alimentagdo como direito humano por meio de medidas institucionais
gue possibilitassem a garantia da Seguranca Alimentar e Nutricionais (SAN), ou
seja, 0 acesso aos alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, em carater
permanente e sem comprometer outras necessidades basicas>*>?*. Foi proposto,
para alcance do seu objetivo, o cumprimento, além da preservacdo da SAN,
outras diretrizes que visassem acdes intersetoriais, acesso universal,
monitoramento da salde alimentar e nutricional, promocao de praticas alimentares

e de vida saudavel, e prevencao de doencas relacionadas a alimentacéo®*.

A PNAN incluiu também a VAN como uma de suas diretrizes e, portanto, o
SISVAN voltou a ganhar destaque com o objetivo de fornecer dados de forma
continua sobre o estado nutricional. A partir de janeiro de 2008, passou a incluir o
monitoramento do consumo alimentar dos usuarios da APS, por meio de
formuléarios eletrénicos (SISVAN Web) proporcionando, pelo menos teoricamente,
informacOes adequadas e suficientes para auxiliar na formulacdo de acoes,
programas e politicas para a promocéo de uma alimentacdo adequada e saudavel,
bem como a prevencgédo de doencas e agravos nutricionais, como, por exemplo, a
utilizacao dos indicadores do SISVAN para menores de dois anos, como um dos

parametros para monitoramento da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil'".
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Entretanto, esse sistema € ainda subalimentado e suas informac¢des ndo sao

utilizadas para auxiliar a tomada de decisdo em ambito municipal e estadual®®.

A partir de 2003, devido a grande transformagao politica ocorrida pela “Era
Lula”, houve muitas conquistas politicas, principalmente, na luta contra a fome e
distribuicdo de renda e, entre elas esta a restauracdo do CONSEA, com ainda
mais participagédo social e a criagdo do Programa Bolsa Familia (PBF), o maior
programa de transferéncia de renda do mundo. Vale ressaltar que, mais de 16
anos apoés a criacao do PBF, € possivel perceber uma significativa reducdo da
pobreza, da fome e da mortalidade infantil, além do aumento da utilizacdo de
servicos de saude pelas criancas beneficiarias’. Mas, mesmo com os ganhos
setoriais no desenvolvimento do SUS e na luta pela igualdade social ocorridas
neste periodo, foram ainda insuficientes para garantir uma saude de qualidade a
todos os brasileiros, além de ter sido marcado por um periodo de grande
ambuiguidade e muitas criticas ao perfil assistencialista das politicas
governamentais da época*®. Além disso, deve-se considerar a atual condicdo
global acerca da pandemia de COVID-19 que agrava ainda mais as condi¢cdes de
vulnerabilidades das populacdo em pobreza extrema, incluindo aquelas
beneficiadas pelo PBF, assim, o fortalecimento desse programa bem como a
criacdo de novas medidas que garantam um nivel minimo de bem-estar as essas

familias sdo necessarios?.

Em 2008 é criado o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), como uma
estratégia para fortalecer a rede de cuidados e a resolutividade da ESF, com o
objetivo de apoiar e ampliar as acbes executadas, prestando auxilio as equipes
existentes no territério?’. Junto com a criacdo do NASF, o nutricionista foi incluido,
embora ndo de forma obrigatéria, entre os profissionais para compor as equipes

multidisciplinares voltadas ao atendimento dos usuarios da APS*’.

Para orientar a atuagdo dos profissionais que compunham o NASF foram
criados, entre outros materiais, a Matriz de acdes de alimentacéo e nutricdo®® e o
Guia Alimentar para a populagao brasileira, com sua ultima verséo publicada em
2014°°. Esses materiais contém orientacdes, com uma abordagem multifocal,
sobre acdes voltadas a promocao da saude e prevencao de doencas, por meio de

habitos alimentares saudavel?”.
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Além disso, apdés dez anos da primeira publicagdo da PNAN, ocorreu o
processo de atualizacdo e aperfeicoamento de seus principios de modo a se
adequar a atual realidade, principalmente relacionada a transi¢cao nutricional com
a reducdo da desnutricdo e aumento significativo do sobrepeso e obesidade®.
Segundo Jaime et al.?* essa atualizacdo contribui para a formulacéo,
implementacgéo e avaliagao das acdes de alimentac&o e nutricdo na APS do SUS.

Em sua nova verséo, por meio da Portaria N° 2.715, de 17 de novembro de
2011, a PNAN traz como propésito a melhoria das condi¢cdes de alimentacéo,
nutricdo e saude da populacdo, por meio da promocdo da qualidade de vida e

24,31

prevencdo de doencas relacionadas a alimentacdo e nutricdo“"°". Entretanto,

quase 10 anos depois, ainda se encontra uma implementacéo incipiente.

Esse conjunto de conquistas, como, a elaboracédo da PNAN, implementacéo da
ESF e do NASF, matriz das acdes de alimentacdo e nutricdo e guia alimentar,
que, apesar de haver muitos desafios, representam grande importancia no apoio
ao trabalho na APS e para a promocdo da saude?’. Em contrapartida a todas
essas conquistas, a partir de 2016, devido a uma série de mudancas no contexto
politico, que resultaram em reajustes de varias politicas e da aprovacdo de um
novo regime fiscal, a inseguranca alimentar, fome e pobreza no pais se tornam

novamente uma preocupacao’.

Entre esses reajustes, podemos citar a reformulacdo da PNAB instituida pela
Portaria n°® 2.436, de 21 de setembro de 2017%. Vale ressaltar que essa é a
terceira edicdo dessa politica, sendo que a primeira e a segunda foram
publicadas, respectivamente, em 2006 e 2011**%. A PNAB, principalmente em
2011, reafirma as acles voltadas a preservacdo da saude, tanto da pessoa
individualmente, quanto do coletivo e define as Redes de Atencdo a Saude, como
uma forma de se promover o cuidado a saude da populacdo por meio do
cumprimento de uma série de funcbes como ser a base, ser resolutiva, coordenar
o cuidado e ordenar as redes, determinando que as Unidades Basicas de Saude
(UBS) sejam instaladas proximas a onde a populacdo mora, trabalha e estuda.
Essa portaria atualizou os conceitos da politica, adicionou elementos ligados ao
papel desejado da atencéo basica e incentivou o aumento das Equipes de Saude
da Familia (eSF) e também, do numero de municipios contemplados com
NASF333¢,
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Outra mudanca decorrente da atualizagédo da PNAB, em 2017, foi a atualizacao
do termo utilizado, deixando de ser Nucleo de Apoio a Familia e se tornando
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Basica (NASF-AB), suprimindo a
nocdo de apoio e ampliando a atencdo das equipes multidisciplinares as UBS

tradicionais, além das eSF3336:37,

Entretanto, a atualizacdo dessa politica em 2017 teve como propdsito central e
impactante a reducdo do papel do Estado na garantia do direito a saude, com a
flexibilizacdo das condi¢cdes de oferta pelas unidades federativas. Permite reducao
do nimero minimo de Agentes Comunitario de Saude (ACS) por eSF, que deixa
de ser quatro ACS/equipe para apenas um ACS/equipe, e que a cobertura de
atendimento desses agentes passa a ser preconizada apenas nas familias em
vulnerabilidade. Além disso, nessa atualizacdo ha a priorizacdo das UBS com
perfil mais tradicional em detrimento da ESF, que tem um perfil mais preventivo,

com maior autonomia e flexibilidade para a gestao municipal®.

Outro retrocesso importante no contexto da Alimentacdo e Nutricdo refere-se a
paralizacdo das atividades do CONSEA por meio da Medida Proviséria n® 870 em
1° de janeiro de 2019%. Oficialmente, essa medida realiza apenas uma
reestruturacao ministerial, mas, na pratica, extingue as atribuicbes do conselho em
acompanhar, articular e monitorar a Politica e o Plano Nacional, bem como a sua
autonomia para convocacdes de conferéncias nacionais. De modo geral, essa
medida proviséria fragilizou a luta em busca da SAN e todas as conquistas ja
alcancadas nessa esfera, bem como uma afronta direta a todas as conquistas
democraticas até entdo obtidas, por reduzir mais um local de participacdo e

discussao social®®*°.

Além disso, a partir das Portarias n° 2.979* e 3.222% ambas de 2019, houve
mudancas do financiamento de recursos para a APS, que passa a ocorrer por
capitacdo ponderada e por desempenho, além de incentivos para estratégias e
programas, como, Programa Saude na Hora, , Salde na escola, Academia da
Saude e outros. Na capitacdo por desempenho 0s repasses passam a ser
realizados de acordo com os registros da populagéo, havendo uma ponderacao
entre as populacdes consideradas vulneraveis e nao vulneraveis e de acordo com
o perfil demografico*'. As mudancas propostas a partir da Portaria N° 3.222, de 10

de dezembro de 2019, com relacdo ao financiamento do custeio da APS,
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culminaram na extincAdo do NASF-AB pelo governo federal, ficando a
inclusdo/manutencdo das equipes multiprofissionais sob responsabilidade dos
governos estaduais e municipais. Tal medida refletiu em mais uma fragilidade para
a APS, indicando uma possivel extincdo da interdisciplinaridade na equipe de

saude, pela priorizacdo apenas do médico e enfermeiro®**3,

A implantacéo das politicas e ac¢des relacionadas a alimentacéo e, até mesmo
a implementacdo do SUS foi um processo muito tortuoso e apresenta
consequéncias que desfavorecem a implementacéo efetiva dessas politicas®?*.
Atualmente, no Brasil, segundo as estimativas pelo Global Burden of Diseases,
entre os fatores de risco que mais causam mortes e incapacidades no Brasil estao
a presséo arterial elevada, o indice de massa corporal elevado, riscos dietéticos,
desnutricio e colesterol LDL elevado®®. Portando, avaliar e repensar essas
politicas sdo de extrema importancia para melhorar a qualidade de vida e a

prevencao de doengas nos brasileiros.

1.2 Sistemas de Atencao a Saude

Os sistemas de atencdo a saude sdo o conjunto de atividades e servicos que
buscam manter, restaurar e promover a saude de uma determinada populacao e
de acordo com o contexto no qual esta inserida*. O sistema pode ser organizado
de diferentes formas, principalmente relacionada ao acesso desse sistema pelo
usuario, de modo que ele expressa muito além dos servicos oferecidos, mas

também, os valores do pais diante das necessidades da populacdo®.

A consolidacdo dos sistemas de atencdo a saude comecou na primeira metade
do século XX e atualmente existem trés grandes modelos estabelecidos: modelo
assistencialista, modelos de seguros sociais e 0s sistemas nacionais e universais
de satde*’. Vale ressaltar que em cada pais, esse sistema ndo pode ser

considerado puro e é composto por uma combinacdo de varios fatores como

gestdo, financiamento e servicos ofertados*.

No modelo denominado assistencialista, também chamado de residual, a
saude é entendida como uma mercadoria e cabe a populacdo a contratacdo de

seguros de saude privados, sendo o papel do estado apenas garantir o0 acesso a
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assisténcia apenas das pessoas com baixa renda. Nesse caso, a parcela da
populacdo que ndo se enquadra nos critérios de pobreza e que, mesmo assim nao
conseguem financiar os servicos ou contratar um seguro de saude privado acaba

sem direitos a assisténcia a saude*’*8.

Os Estados Unidos (EUA) sdo um exemplo de pais que adota esse modelo e
apesar de apresentar um dos maiores gastos com saude em relagdo ao PIB,
milhdes de estadunidenses se encontram desamparados*’*®. Nesse sentido, os
EUA prop6s uma reforma no sistema de saude em 2010 com a criagao da “Lei de
Protecdo ao Paciente e Assisténcia Acessivel” popularmente conhecido como
“‘Obama Care”. A reforma teve como objetivo possibilitar que a maioria da
populacéo tivesse plano de saude, proibindo, por parte das empresas de seguros
privados, discriminacdo com base no sexo e nas condicbes de saude pré-
existentes, de modo que todos os cidaddos estadunidenses passassem a ser
obrigados a contratarem um plano de saude, ou entdo, seriam penalizados com
uma multa. Novamente, aqueles que nédo tivessem condi¢cdes receberiam uma
ajuda do governo. E perceptivel, entretanto, que essa reforma buscou favorecer o

acesso, mas ainda de maneira ndo universal e igualitaria®®.

O sistema de saude relacionado ao seguro social, chamados também de
corporativistas ou meritocraticos, esta, de forma geral, relacionado as
contribuicbes dos trabalhadores e seus empregadores. Nesses casos a
contratacdo do seguro, diferentemente daqueles relacionados as empresas
privadas presente nos EUA, por exemplo, acontece de forma compulsoria,
independentemente do risco de adoecer e esta vinculado ao mercado de trabalho
tradicional, ou seja, todos os empregados registrados sdo obrigados a contrata-los

e sua cobranca é proporcional ao salario recebido®"~°.

O primeiro pais a praticar esse tipo de sistema foi a Alemanha, em 1883, que
ainda é uma referéncia para esse tipo de sistema e |4, por exemplo, 0 acesso a
assisténcia a saude acontece de modo de forma abrangente e uniforme, ou seja,
garante a assisténcia ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de atencao,

independentemente do grau de contribuicéo®®.

Ja os sistemas de saude baseado em modelos universais de saude o estado é

0 responsavel por garantir a saude de todos por meio do financiamento, gestéo e
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prestacao de servicos abrangentes de forma implicita buscando a atencao integral
dos individuos®®. Esse modelo surgiu na Inglaterra durante a Segunda Guerra
Mundial e deu-se pela criagdo do “National Health Service”, em que, pela primeira
vez, a salde estava alicercada ao conceito de cidadania*’. Entretanto, foi s6 a
partir da década de 1980 que a maioria das transformagfes estruturais aconteceu

de fato e esse modelo comecou a ser implementado por varios paises®.

Um marco para esse tipo de sistema foi a realizagdo da Conferéncia Mundial
de Saude, que aconteceu em Alma-Ata em 1978. Nesse encontro as discussdes
sobre a assisténcia a saude de forma universal, ou seja, direcionada a todos o0s
individuos, familias e comunidades, descreveu este como o modelo de sistema
mais efetivo para proporcionar qualidade de vida & populacdo®* Cerca de 40 anos
depois, em concordancia a isso e para reafirmar o compromisso da luta pela
cobertura universal em saude foi realizada a Conferéncia Global sobre APS, em

Astana®®,

O Brasil, hoje com aproximadamente 41 mil equipes multiprofissionais e
assistindo 130 milhdes de brasileiros, se destaca como exemplo mundial nesse
tipo de sistema, principalmente apds a criacdo do SUS e sua consolida¢do com a
implementacdo da Estratégia de Saude da Familia'®®*. Apesar das inlmeras
deficiéncias e necessidades de melhoria, esse sistema merece cada vez mais ser

reconhecido, principalmente, para que seja incentivado o seu fortalecimento®.

Vale ressaltar que quando n&o houver disponibilidade suficiente de recursos
proprios que garantam a assisténcia, o SUS poderia recorrer aos Sservicos
prestados pela iniciativa privada por meio de contrato e convénios®®. Segundo
Santos®’, a reducdo da parcela dos investimentos em saude direcionadas a
iniciativa privada, aumentaria significativamente o orcamento do SUS e favoreceria

a efetivacdo das diretrizes constitucionais para os direitos humanos de cidadania.

Além da Inglaterra e do Brasil, outros paises como Portugal, Canada
apresentam sistemas universais. Vale ressaltar que a estrutura administrativa
varia de pais para pais dificultando a comparacéo entre eles*®*’. Em Portugal, por
exemplo, o chamado Sistema Nacional de Saude foi instaurado em 1974. O
planejamento e a regulacdo do sistema séo realizados pelo Ministério da Saude e

a administracdo, contratacdo de servicos e recursos humanos cabe a cada uma
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das regides administrativas. Ja o financiamento desses servicos acontece por
meio do conjunto de recurso como impostos arrecadados pelo governo, seguros
de saude associados a categorias profissionais, reafirmando que os sistemas sao

compostos por um conjunto de modelos®®.

O Canada, por sua vez, possui um sistema de saude também baseado no
modelo universalista, desde 1966, e nesse sistema cada provincia deve garantir,
por meio do estabelecimento das prioridades e gestdo dos servicos, a
universalidade e integralidade da assisténcia. O financiamento por sua vez provém
no orcamento fiscal entre o governo federal e as provincias, mas a oferta de
servigos acontece por meio da contratacdo de prestadores de servigos privados e
todos os cidaddos canadenses tém direito & atencdo a satde®®.

Em relagdo aos paises da América Latina, de modo geral, a partir de 2000,
houve uma revitalizagdo da atencdo primaria, a fim de reafirmar os principios de
Alma-Ata. Segundo documento de posicionamento da Organizacdo Pan-—
Americana da Saude e a OMS®, essa renovacdo consiste como a melhor
abordagem para produzir melhorias na qualidade de vida das populacdes das
américas. Entretanto, os sistemas nesses paises ainda se apresentam, na

maioria, de forma fragmentada®°.

Um grande exemplo é o caso do Chile que possui um sistema segmentado
constituido por um setor publico e outro privado. O primeiro, chamado de Sistema
Nacional de Servicios de Salud, cobre aproximadamente 80% da populacdo
chilena, inclusive a populacdo mais carente, e é financiado pelas contribui¢cbes dos
impostos gerais e contribuicdo dos trabalhadores, recolhidas pelo Fundo Nacional
de Saude. Ja o servico privado, que cobre 17% da populacdo, também é
financiado pelas contribuicbes sobre os salérios, reunido pelas Instituicdes de
Saude Previdenciaria. De modo geral, os trabalhadores chilenos podem optar em
qual setor far4 a sua contribuicdo, mas, na prética, a renda determina por qual
setor ele serd beneficiado, pois, a privada, apesar de apresentar uma oferta de

servicos mais ampla do que o publico, é mais cara®.

Os sistemas de saude apresentam uma estreita relacdo com a prote¢do social
de forma que ja se é bem estabelecida a vantagem dos sistemas universais.

Quanto maior a oferta de servicos na APS e quanto maior for o financiamento por
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parte do governo, melhor sera o desempenho do sistema, por possibilitar maior
cobertura e qualidade do acesso & satde*®*. Portanto, s&o necessarios esforcos
pela busca de sistemas publicos, universais e efetivos pelos paises, de modo a

proporcionar satde e melhor qualidade de vida para toda a populacao®**°.

1.3 Modelo Logico Tedrico

As avaliacbes de politicas publicas podem ser definidas como “exame
sistematico e objetivo de um projeto ou programa que contemple seu
desempenho, implementacéo e resultados, tendo em vista a determinagéo de sua
eficiéncia, efetividade, impacto, sustentabilidade e relevancia de seus objetivos”
(p. 972)%° podendo se fundamentar em diferentes perspectivas, a depender da
abordagem tedrico-metodolégica adotada, ou seja, pode estar relacionadas a
geracdo de informacdo e de conhecimento para embasar o desenho (analise ex
ante), a implementacdo (monitoramento sistematico) e a validacdo (avaliagdo ex

post) de programas e politicas sociais®*®?,

De acordo com o propdsito da pesquisa, a avaliacdo de politicas podera
responder questdes norteadoras e determinar se o programa e/ou a politica sdo
necessarias, efetivas, eficientes, sustentaveis e quais as mudancgas necessitam
ser feitas no futuro®®. Além disso, segundo Ramos e Schabbach®, podera auxiliar
os formuladores e os gestores na elaboracdo de novas politicas que sejam mais

consistentes e, inclusive, com custos menores.

As avaliacOes de politica publica ja eram interesse de estudo de cientistas
desde a década de 1930, mas esse tipo de avaliagcdo s6 ganhou destaque, nos
Estados Unidos, a partir da década de 1960. Porém, naquela época, as avaliacdes
guantitativas eram os principais mecanismos utilizados. Com o avancar dos anos,
as pesquisas passaram por profundas transformagfes metodologicas e as

abordagens qualitativas ganharam destaque®°.

No Brasil, apesar desse tipo de avaliacdo ter ganhado importancia s6 mais
tarde, a partir dos anos 1990, atualmente, ela vem se tornando o foco tanto de
pesquisadores no meio académico, com um aumento consideravel de pesquisas

relacionada a esses assuntos, quanto pelo governo federal, como por exemplo, a
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utilizacdo de modelos légicos para aperfeicoar a implementacdo do programa

plurianual®®®,

Uma das ferramentas utilizadas nesse processo é o Modelo Légico Tedrico
(MLT), criado no final da década de 1960, mas que passou a ganhar destaque na
década de 1990 por causa da énfase no gerenciamento de resultados e na

medicdo de desempenho®®.

O MTL, que deve ser a primeira etapa de um estudo de avaliacdo de base
tedrica, pode ser definido como uma esquematizagdo visual que descreve como
um sistema complexo de a¢les pretende atingir os seus resultados esperados e
revela, também, o conjunto de hipéteses necessarias para que a intervencao
permita melhorar determinada situacdo problemética, ou seja, descrever, sucinta e
esquematicamente, como um sistema complexo de acdes pretende atingir os seus

resultados® .

E uma maneira sistematica e visual de apresentar e compartilhar a
compreensao das relacbes entre o0s recursos disponiveis para as acodes
programadas e as mudancas ou resultados que se espera alcancar. O MLT deve
apresentar trés componentes logicos, sendo eles, a explicagdo do problema e
referéncias béasicas do programa (objetivos, publico-alvo e beneficiarios);
estruturacdo do programa para alcance de resultados (resultados e impactos); e

identificacéo de fatores relevantes de contexto’.

O MLT pode ser utilizado para diversos fins, como identificar os obijetivos,
recursos, agles, resultados e relagdes causais, contribuir para gerar referéncias e
indicadores de desempenho, explorar a realidade de implementagcéo do programa,
entre outros®™. Apresentam ainda inGmeras vantagens, como evidenciar a
consisténcia légica do programa, se estd sendo operado conforme o previsto,
destacar os sucessos a serem reproduzidos e as falhas que devem ser evitadas,
direcionar a execucéo das atividades de avaliacédo, auxiliar a percepcéo objetiva
do seu funcionamento entre os profissionais participantes, definir as
responsabilidades e, melhorar o planejamento®. Além disso, a apresentacdo em

forma de modelagem otimiza tempo e recursos®"*.

Entretanto, apesar dessas vantagens e da elaboracdo da modelagem

configurar um dos passos iniciais e contribuir significativamente para o processo
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de tomada de decisdo, em termos de gestdo de programas de saulde, na
administracdo publica brasileira, a incorporacdo desses procedimentos de
avaliacdo de rotina de servicos ainda ndo sao praticas regulares e apresentam
grandes lacunas técnicas e cientificas sobre a implementacdo e avaliacdo de

politicas publicas®’ .

1.4 Diagnostico Participativo

Ao se realizar pesquisas que abordem assuntos subjetivos, surge o desafio de
entendé-los e considera-los em sua complexidade, principalmente, ao se
interpretar os resultados. Uma das metodologias que visam superar esses
obstaculos, por dar espaco para as pessoas envolvidas expressarem suas
opinides, é o Diagndstico Participativo (DP), que surgiu nos estados Unidos na
década de 1930, com o objetivo de promover uma relacdo entre a teoria e a

prética, principalmente relacionada as populacdes marginalizadas’® ",

No DP é feito um levantamento das potencialidades e dificuldades envolvidas
nas areas da saude, social, econdmica, cultural, ambiental, fisico-territorial e
politico-institucional presentes no territério e, principalmente, levando em
consideracdo os conhecimentos cientificos e as opinides das diferentes partes
interessadas’®’>’®, além de ser uma ferramenta considerada de facil

compreensao por parte dos informantes partipantes’”.

Os objetivos dessa metodologia sdo de ajudar a envolver os diferentes grupos
interessados na identificacdo sobre o que acontece na comunidade ou o contexto
do problema em questdo e também, servir para gerar dados consistentes para
avaliagdo das politicas através da troca de informacdes, colaborando, dessa
forma, para a superacao do eixo pesquisador/pesquisado,

conhecedor/conhecido’? 4.

Além disso, segundo estudos’’"®

que utilizaram o DP como metodologia,
permitiu que pesquisadores conhecessem a realidade de forma que, a realizacao
de discusséo entre os gestores e/ou representantes dos municipios possibilitasse

a elaboracao de planos estratégicos para enfrentar as dificuldades encontradas.
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Existem vérias ferramentas para aplicacdo do DP, nas quais se destacam
entrevista semiestruturada, individuais ou de grupos, observacao participativa,
mapeamento participativo e oficinas comunitarias, mas, geralmente, ap0s 0s
participantes receberem informacbes especificas sobre a problematica, pede-se
que opinem a respeito da problemética norteados por algumas perguntas-chave,

contribuindo para o didlogo aberto e a livre expressdo sobre a sua percepcdo’*".

Dessa forma, busca-se, a partir de uma abordagem reflexiva, expandir as
responsabilidades de elaboracdo e implementacéo de politicas publicas para além
das conviccdes do Estado e reconhecer a relevancia da gestdo participativa,
garantindo o direito a cidadania a todos os seus moradores e identificando, de

fato, as potencialidades e dificuldades encontrada na realidade analisada’"""°.

1.5 Atencao Primaria a Saude no estado de Mato Grosso do Sul

O estado de Mato Grosso do Sul (MS) estéa localizado na regido centro-oeste
do Brasil e possui uma populacdo estimada, para o ano 2019 de 2.778.986
habitantes em uma é&rea territorial de 357.145,532 km2, que representa 4,19% do
territrio brasileiro sendo classificado como o 6° maior do pais®. Vale ressaltar
gue o estado, possui um indice de desenvolvimento humano, em 2010, de 0,729,
gue segundo a faixa de desenvolvido humano pode ser considerado alto, além de

uma expectativa de vida de 74 anos e taxa de analfabetismo de 8,1%°".

E composto por 79 municipios divididos, de acordo com os aspectos histérico-
culturais, sociais, econdmicos e demograficos, em 11 microrregides de saude:
Aquidauana, Campo Grande, Corumbda, Coxim, Dourados, Jardim, Navirai, Nova
Andradina, Paranaiba, Ponta Pord e Trés Lagoas®. A densidade demografica em
todo estado é baixa, sendo que a maioria dos municipios (57%) do estado possui
uma populagdo inferior a 20.000 habitantes, portanto, os centros dessas

microrregies de satde sdo muito importantes para o estado®?.

Historicamente considerado um estado novo, o MS originou-se da divisdo do
gigante Mato Grosso em 11 de outubro de 1977 por meio da assinatura da Lei

complementar n° 31%, ainda durante a ditadura militar. Mas, essa divisdo s6
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aconteceu efetivamente em janeiro de 1979 com a instalagdo do governo do novo
Estado®>®.

Quando apenas Mato Grosso, o0 estado ganhou destaque aos olhos do
governo a partir a Marcha para o Oeste que foi um movimento de “ocupagao” das
terras brasileiras, com o objetivo da expansdo agricola e “povoamento” das
fronteiras nacionais®. Além disso, ap6s a divisdo do estado, foi implantado na
regido Programa Especial do Desenvolvimento do Mato Grosso do Sul buscando o
desenvolvimento econémico da nova unidade federativa, principalmente pela
ampliacdo da producédo de alimentos basicos, como trigo, e o favorecimento da

agroindustria®.

Esses movimentos desconsideraram a “legitimidade da propriedade indigena”
que gerou consequéncias a essa populacdo que permeiam até hoje, sendo que
atualmente, o estado que possui a segunda maior populacao indigena do pais,
totalizando 74.000 habitantes, ou seja, 9% da populacdo estadual. Também
apresenta elevados percentuais de desnutricdo crbnica, a partir do sexto més de

vida, em criancas indigenas® %8,

Em contrapartida, segundo os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL)®® em 2018,
apontou a capital do Mato Grosso do Sul, Campo Grande, como a 62 capital
brasileira com maior percentual de adultos com sobrepeso e obesidade (58,4% e
21,5%, respectivamente), enquanto apenas 34,1% dos adultos consomem frutas e
hortalicas em cinco ou mais dias da semana e apenas 23,7% consomem cinco ou
mais porcdes didrias desses alimentos. Além disso, 42,7% desses adultos
realizam praticas de atividades fisicas insuficientes e 10,7% sé&o fisicamente

inativos.

Outra grande particularidade desse estado € o fato dele possuir fronteiras com
dois paises sul-americanos, Paraguai e Bolivia, e ainda, com outros cinco estados,
Goias, Minas Gerais, Mato Grosso, Parand e S&o Paulo. Esse contexto de
elevada extensao geogréfica, apesar de favorecer o comércio e 0 escoamento da
producéo, torna o trabalho do SUS e de qualificagdo dos trabalhadores bastante

desafiador®90%,
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Em relacdo a estrutura dos servigcos de saude, segundo os dados disponiveis
pelo sistema de informacdo e gestdo da atencdo basica, em dezembro de 2019,
aproximadamente 77,0% da populacdo sul-mato-grossense estava coberta pela
APS. Segundo o mesmo relatério existiam no estado, 595 eSF cobrindo
aproximadamente 70,0% da populacdo. Quanto a cobertura pelos ACS, chega a
quase 92,0% de toda a populagéo do estado. Vale ressaltar ainda, que existem no
MS 64 equipes do NASF-AB, sendo que 59 participaram do 3° ciclo de avaliacao
do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade, totalizando 92,8% de aderéncia
do programa®. J& a cobertura do estado nutricional e consumo alimentar no

estado, em 2018, de apenas, 15,8% e 2,7%, respectivamente®,

N&o existe na literatura avaliacbes da APS de modo geral no estado,
principalmente correlacionada a alimentacdo e nutricdo; entretanto, vale ressaltar
gque em estudo desenvolvido na capital do Mato Grosso do Sul, em 2010,
classificou a APS no municipio como satisfatéria, mas, muito préxima a ponto
limitrofe entre a categoria intermediaria. As principais dificuldades elencadas pelos
autores estdo a falta de integracdo entre as equipes e os setores e, também uma
seletividade em relacdo a populacdo atendida, mostrando que ainda eram
necessarios esforcos para que os principios preconizados pelo SUS sejam
atendidos®, mostrando a necessidade de avaliagdo desse aspecto, principalmente

englobando o estado todo.

1.6 Pressupostos

O sistema de saude no Brasil tem uma politica de Atencdo Primaria a
Saude bem consolidada e apresenta varios documentos que favorecem a
implantacéo das agfes de alimentacdo e nutricdo. Além disso, a APS na capital do
Mato Grosso do Sul é classificada como satisfatoria, mas muito proxima ao
limitrofe, e apresenta uma boa cobertura da populagdo. Dessa forma, o0s
pressupostos do presente trabalho, € que a implementacdo dessas acdes no

estado também esteja nesse patamar.

1.7 Objetivo Geral
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Avaliar como as ag¢Oes de alimentacdo e nutricdo estdo sendo
implementadas sob a percepc¢éo de profissionais da saude na Atencao Priméria a
Saude em municipios do estado do Mato Grosso do Sul frente a utilizacdo de um

Modelo Légico Teodrico preexistente.

1.8 Obijetivos Especificos

e I|dentificar o percentual de realizacdo das atividades a respeito da alimentac&o
e nutricdo direcionadas aos individuos, familias e comunidades desenvolvidas
Nos municipios

e Analisar as potencialidades e dificuldades encontradas pelos municipios

relacionados as Acdes de Alimentacédo e Nutricdo.
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RESUMO

Objetivou-se avaliar as A¢des de Alimentacdo e Nutricdo realizadas pela Atencéo
Priméria a Saude (APS) em 20 municipios do estado do Mato Grosso do Sul,
Brasil. Trata-se de um estudo quali-quantitativo em que se utilizou o Diagndstico
Participativo frente a um Modelo Ldgico Teodrico preconcebido. O referencial
metodoldgico constituiu-se na abordagem temética de conteludo e o tedrico na
hermenéutica-dialética. Todos os municipios realizavam atividades de apoio as
familias em inseguranca alimentar e nutricional, bem como o aconselhamento
sobre dieta saudavel, porém com auséncia de planejamento e avaliacdo. Foram
obtidos trés temas centrais e suas respectivas categorias: 1)Distanciamento do
modelo de APS preconizado: visdo fragmentada e pouco abrangente da APS;
priorizacdo do atendimento individual, percepcdo negativa sobre a participacao
social; 2)Fragilidade na institucionalizacdo das acdes: priorizagdo de programas
consolidados; falta de monitoramento; praticas realizadas a partir do senso
comum; 3) Deficiéncia na estrutura e funcionamento do servigo: pouca articulagao
no ambito do sistema de salde; e precarizacdo do trabalho. Conclui-se que,
apesar das acbes em curso na APS, ainda falta ao Estado aclOes de
institucionalizacao dessa politica e recursos para a sua efetivacao.

Palavras chave: Pesquisa Avaliativa; Atencdo Primaria a Saude; Acbes de
alimentagao e nutrigao.
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ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the Food and Nutrition Actions carried
out by Primary Health Care (PHC) in 20 municipalities in the state of Mato Grosso
do Sul, Brazil. This is a qualitative-quantitative study in which participatory
diagnosis was used in the face of a preconceived Theoretical Logical Model. The
methodological framework was constituted in the content thematic approach and
the theoretical approach in hermeneutic-dialectic. All municipalities carried out
activities to support families in food and nutritional insecurity, as well as counseling
on a healthy diet, but with no planning and evaluation. Three central themes and
their respective categories were obtained: 1)Distancing from the recommended
PHC model: a fragmented and not comprehensive view of PHC; prioritization of
individual care; negative perception of social participation; 2) Fragility in the
institutionalization of actions: prioritization of consolidated programs; lack of
monitoring; practices carried out from common sense; 3) Deficiency in the
structure and functioning of the service: little articulation within the health system;
and precariousness of work. It is concluded that, despite the ongoing actions in
PHC, the State still lacks actions to institutionalize this policy and resources for its
implementation.

Keywords: Evaluative research, Primary Health Care; Food and nutrition actions.
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2.1 Introducéao

A Atencéo Primaria a Saude (APS), porta de entrada para a assisténcia a
saude no Brasil, busca atender os usuarios de modo universal, integral e
resolutivo’. Dentre os cuidados exercidos, estdo as acbes de alimentacdo e
nutricdo que envolvem a vigilancia alimentar e nutricional, a promogé&o da saude, a
prevencdo de agravos nutricionais e a promocdo da alimentacdo adequada e
saudavel®™. Entretanto, essas acbes ainda s&o incipientes e os municipios
encontram barreiras para a sua implementagéo diante da conjuntura econémica e
dos determinantes socio-historico-culturais imbricados tanto na gestdo quanto no

comportamento da populacéo®® e dos trabalhadores.

Em busca de uma maior efetividade, a avaliacdo das acfes de alimentacéo

379 astudos

e nutricdo da APS tem obtido destague e, por isso, SA0 necessarios
que avaliem o processo de trabalho e execucgdo, levando em consideracdo o
contexto na qual estdo inseridas. Nesse sentido, pesquisas de andlise das
politicas publicas contribuirdo para que os formuladores e gestores possam se
instrumentalizar de novas ferramentas para a elaboracdo e avaliacdo da

efetividade de programas e politicas™.

O Modelo Légico Teérico (MLT) é um instrumento utilizado para a
sistematizacdo de politicas e programas de salde que representa-se
esquematicamente por meio de um fluxo de operacionalizagéo, descrevendo de
forma sucinta todo o processo desde a sua execucdo até os seus resultados™'. No
entanto, apesar de suas vantagens em termos de gestao, a incorporacdo desses

procedimentos de avaliacdo na rotina de servicos ndo é uma pratica regular*?.

O Mato Grosso do Sul (MS) é tido como o 6° maior estado do pais em area
geografica, com extensao territorial de 357.145,532 km2 e populacao estimada, em
2019, de 2.778.986'*' O estado tem convivido, nas Ultimas décadas, com
elevados percentuais de desnutricdo crbnica a partir do sexto més de vida—
principalmente em criangas indigenas — e, paralelamente, também com
prevaléncias elevadas de excesso de peso: a capital do estado tem o 6° maior
percentual de adultos com sobrepeso e obesidade, e apenas 8,7% destes afirmam
15,16

realizar atividades fisicas no tempo livre
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Tendo em vista as caracteristicas aqui apresentadas, ou seja, a grande
extensao territorial e a dupla carga de agravos nutricionais prevalentes, justifica-se
uma avaliagdo da implementacdo das acdes de alimentacdo e nutricdo no MS.
Assim, este trabalho objetivou avaliar as praticas das AcbOes de Alimentacéo e

Nutricao realizadas pelas equipes da APS no estado.

2.2 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritiva exploratéria com abordagem quali-
gquantitativa sobre as acdes de alimentacdo e nutricdo realizadas na APS de
municipios do estado de MS, Brasil, utilizando para a coleta de dados o
diagnédstico participativo (DP)!’ , ante um MLT preconcebido das acdes de
alimentacao e nutricdo na APS®. A andlise de contetido com abordagem tematica

18,19

foi utilizada como referencial metodoldgico e a hermenéutica-dialética como

referencial tedrico?°.

Composto por 79 municipios, o estado € dividido em 11 microrregides de
saude®. Para o estudo foram selecionados 22 municipios, dois de cada uma das
microrregides: devido a extensao territorial, optou-se por selecionar as cidades

sedes e um segundo municipio por conveniéncia.

Os sujeitos da pesquisa, denominados informantes-chave (IC), foram os
profissionais atuantes na APS de cada municipio selecionado que atenderam pelo
menos um dos seguintes critérios: atuar como nutricionista, enfermeiro, agente
comunitario de saude (ACS), ou outras linhas profissionais da saude com atuacao
na APS do municipio e/ou ser atuante nas acfes de alimentacéo e nutricdo. Os IC
foram selecionados por meio da indicacdo dos gestores da APS do municipio,
previamente contatados com o apoio da Geréncia de Alimentacédo e Nutricdo da

Secretaria de Estado de Saude.

A coleta de dados fundamentou-se atraves de entrevistas in loco, em grupo,
utilizando a abordagem do DP, um método de pesquisa adotado para a analise de
politicas ou programas por meio da construcdo coletiva dos dados?. As

entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora, graduada em Nutricdo, e com 0
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apoio operacional de outra nutricionista. Ambas as profissionais foram preparadas
para a coleta de dados por duas pesquisadoras mais experientes. Previamente ao
trabalho de campo foram realizadas trés entrevistas piloto junto a profissionais
com experiéncia na APS, os quais nao fizeram parte dos sujeitos da analise, para

gue se pudesse efetivar a viabilidade e a estratégia de coleta.

O MLT é um instrumento utilizado para a ilustracdo do processo teodrico de
programas ou politicas e reflete quais os objetivos e impactos que se espera
alcancar. Para a coleta de dados foi empregado um roteiro semiestruturado,
utilizando como referéncia o MLT das acdes de alimentacdo e nutricdo na APS
(Anexo 1) apresentado por Vitorino, Cruz e Barros®. Esse MLT constitui-se de 5
dimensbes de andlise : 1) Entrada; 2)Atividades (dmbito individual, familiar e
comunidade), 3)Produtos, 4)Resultados e 5)Impactos. E é distribuido em cinco
Eixos: Gestdo das Acdes de Alimentacdo e Nutricdo da Atencéo Primaria a Saude;
Diagnostico Alimentar e Nutricional, Prevencdo de Doencas e Distlrbios
Nutricionais; Assisténcia e Cuidado Alimentar e Nutricional; e Promocéo da
Saude”®.

As entrevistas ocorreram de acordo com a disponibilidade dos IC e nas
dependéncias dos servigos — conforme acordo entre 0s gestores e a pesquisadora
—, em salas privativas, gravadas em audio digital, com duracdo média de duas
horas. Durante as entrevistas, os IC foram convidados a relatar suas experiéncias
e opinides a respeito das atividades realizadas, ou seja, se os produtos, resultados
e impactos eram alcancados e quais dificuldades e alternativas eles encontravam
para tais acdes. Foram feitas perguntas de sondagem de acordo com as respostas

dos IC participantes.

Posteriormente, as gravacfes foram transcritas e complementadas com 0s
registros de diario de campo. A respeito da dimensao “Atividades” no MLT, as
respostas dos IC foram classificadas em trés categorias, de acordo com a
execugao: “Sim” (quando realizadas), “Nao” (quando nao realizadas) e “Parcial”
(quando realizadas parcialmente), atribuidas a partir do consenso ou da maioria
das respostas dos IC do municipio. Para garantir a fidedignidade da classificagéo,
esta etapa foi realizada por duas pesquisadoras independentes, sendo que uma
delas néo teve participacao direta na pesquisa e coleta de dados.
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Na segunda etapa, as transcricdbes foram sistematizadas por meio da
andlise dedutiva interpretativa do contetido’®'®. As entrevistas foram lidas de
forma exaustiva e as falas foram divididas em unidades de significados para que
depois fossem comparadas continuamente a fim de identificar diferencas e
semelhancas. Em seguida foram construidas categorias, chamadas aqui de
subcategorias, para elucidar as informacdes obtidas. Por fim, essas subcategorias
foram agrupadas de acordo com um tema central e minuciosamente discutidas
pelas autoras visando interpretar os resultados de acordo com a hermenéutica-

dialética®®.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Farmacéuticas — UNESP, Campus Araraquara, sob o parecer n°
3.170.283 e CAAE 03530518.8.0000.5426. Todos os participantes receberam e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

2.3 Resultados

As entrevistas efetuaram-se em 21 municipios entre os meses de fevereiro
e abril de 2019. Em um dos municipios, houve um cancelamento do gestor por
conta de dificuldades de operacionalizacdo da entrevista. Em outro deles, os IC
ndo atendiam aos critérios solicitados e os resultados foram desconsiderados.
Assim, os dados representados se referem a 20 dos municipios selecionados nas

11 microrregides de saude do estado.

Participaram da pesquisa 111 profissionais, com em média cinco IC por
municipio. Os dados demograficos dos municipios, bem como os dados
socioeconémicos dos IC, estdo dispostos na tabela 1. Em 12 (60,0%) municipios a
reunido contou com a presenca do gestor municipal da APS. O Nuacleo Ampliado
de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) estava implantado em 14
(70,0%) dos municipios visitados e quatro (20,0%) deles ndo contavam com

nutricionistas na APS.
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Tabela 1. Dados demograficos e socioecondmicos dos informantes-chaves atuantes na Atencao Primaria
de Saude de municipios do estado do Mato Grosso do Sul. Brasil. 2019.

Municipios n (%)
Porte Populacionalt
Pequeno 17 85,0
Médio 2 10,0
Grande 1 5,0
Classificagdo IDHmM?
Alto 12 60,0
Médio 8 40,0
Baixo 0 0,0
Presenca do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencéo Primaria
Sim 14 70,0
Nao 6 30,0
Nutricionista na Atencdo Primaria a Salde
Sim 16 80,0
Nao 4 20,0

Informantes-Chaves
Ensino Superior

Sim 76 68,5
Enfermeiro 41 36,9
Nutricionista 20 18,0
Fisioterapeuta 4 3,6
Psicélogo 3 2,7
Assistente Social 3 2,7
Fonoaudiélogo 2 1,8
Profissional de Educacéo Fisica 2 1,8
Farmacéutico 1 0,9

Nao 35 31,5
Agentes Comunitarios de Saude 29 26,1
Técnicos Administrativos 2 1,8
Técnicos de Enfermagem 3 2,7
Agente de Combate as Endemias 1 0,9

Tempo de Formacao (Ensino Superior)

< 5 anos 12 10,8

5-10 anos 13 11,7

10 - 20 anos 48 43,2

> 20 anos 6 54

Sem Ensino Superior 32 28,8

Tempo de atuagdo na Atencdo Priméaria da Saude

<5 anos 36 32,4

5-10 anos 28 25,2

10 - 20 anos 38 34,2

> 20 anos 9 8,1

'Classificacéo de porte populacional segundo o IBGE.
2|ndice de Desenvolvimento Humano Municipal segundo o IBGE

Os resultados da avaliagdo da dimensao “Atividades” constantes no MLT,
realizados pelos municipios de acordo com os critérios “sim”, “nao” e “parcial’,
estdo dispostos na tabela 2. As atividades do Eixo 1 ndo foram categorizadas, pois
a maioria dos municipios (85%) n&do possuia um processo de planejamento em

relacdo as A¢bes de Alimentacdo e Nutrigdo em ambito municipal.
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As atividades do Eixo de diagndstico alimentar e nutricional (Eixo 2) foram
as menos realizadas, sendo que apenas 43% afirmaram realizagéo total enquanto
30% relataram um cumprimento parcial. As atividades que envolvem a
identificacdo de distarbios nutricionais, de familias em vulnerabilidade nutricional,
bem como das caracteristicas, percepcdes, praticas e valores associados a dieta
familiar, foram declaradas como realizadas em 60% ou mais dos municipios.
Entretanto, essas atividades ndo constam como um procedimento registrado e

computado no rol de atividades da unidade.

Ja as atividades referentes a avaliacao e diagnostico do estado nutricional e
dos dados de vigilancia alimentar e nutricional foram relatadas como parcialmente
realizadas em 80% nos municipios, pois esse tipo de avaliacdo acontece, em sua
maioria, nos grupos atendidos pelos programas e politicas consolidados, como é o
caso dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF), criangas, gestantes e
idosos. Além disso, 80% dos municipios afirmam n&o realizar as atividades

direcionadas a comunidade, como mapeamento do ambiente alimentar.

No Eixo de prevencdo de doencas e disturbios nutricionais (Eixo 3), 60%
dos municipios confirmaram a realizacdo das atividades. Ademais, 75% ou mais
dos municipios relataram acdes de apoio a familias com gestantes, bebés e
idosos, bem como a nudcleos familiares em inseguranca alimentar e nutricional
acOes educacionais sobre desordens nutricionais, acdes educativas gerais e

acOes de prevencdo de disturbios nutricionais nas familias.

Ainda no Eixo 3, observa-se, mais uma vez, que as atividades direcionadas
a comunidade e ao monitoramento da ingestdo alimentar sdo as menos relatadas
pelos municipios. J& as ac¢des de vigilancia sanitaria foram consideradas como
nao realizadas em 90% dos municipios, pois tal acdo ndo era entendida como

responsabilidade da APS.
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Tabela 2. Distribuigdo das respostas a respeito da dimensao das atividades desenvolvidas em relagdo as agdes de

alimentagdo e nutri¢do na APS em municipios do estado do Mato Grosso do Sul. Brasil. 2019.

Atividades desenvolvidas Sim (%) N&o (%) Parcial (%)
Eixo 2 - Diagnostico Alimentar e Nutricional
Identificar distarbios nutricionais® 80,0 5,0 15,0
Idenyflcarfaml_llas em vuln.e.ralgllldade nutricional e as caracteristicas de 75,0 10,0 15,0
ingestdo alimentar familiar
Identificar fatores associados ao mau estado nutricional? 75,0 10,0 15,0
Identificar percepcBes, préticas e valores associados & dieta familiar? 60,0 10,0 30,0
Identificar servigos de sadde, educagdo, cultura e lazer disponiveis® 55,0 45,0 0,0
Identificar determinantes que afetam o estado nutricional e a satde® 40,0 50,0 10,0
Mapear areas de riscos de inseguranca alimentar e nutricional® 20,0 80,0 0,0
Avaliar e diagnosticar o estado nutricional® 15,0 5,0 80,0
Coletar e avaliar os dados de vigilancia alimentar e nutricionais® 10,0 10,0 80,0
Avaliar e monitorar a ingestio alimentar® 0,0 45,0 55,0
Escore Médio 43,0 27,0 30,0
Eixo 3 - Prevencédo de Doengas e DistUrbios Nutricionais
Apoiar as familias com gestantes, bebés, idosos e pessoas com deficiéncia? 100,0 0,0 0,0
Apoiar as familias em inseguranca alimentar e nutricional® 85,0 10,0 5,0
Acdes educacionais sobre desordens nutricionais® 80,0 5,0 15,0
AcBes educativas gerais e para a prevencio de distdrbios nutricionais? 75,0 20,0 50
Monitorar o estado nutricional de individuos com diagndstico nutricional® 60,0 10,0 30,0
AcBes comunitarias sobre desordens nutricionais, alimentacéo e higiene® 50,0 30,0 20,0
Monitorar a ingestéo de alimentos durante toda a vida dos individuos® 20,0 60,0 20,0
AcBes de vigilancia sanitaria 3 10,0 90,0 0,0
Escore Médio 60,0 28,1 11,9
Eixo 4 - Assisténcia e Cuidado Alimentar e Nutricional
Encaminhamento de familias em risco de inseguranca alimentar e
nutricional? 100,0 0.0 0.0
Vigilancia e apoio as familias em risco de inseguranca alimentar e
nutricional? 100,0 0.0 0.0
Apoiar e acompanhar grupos comunitarios em alta vulnerabilidade social® 100,0 0,0 0,0
Dietoterapia: cuidados individuais e prescricéo de dieta’ 90,0 10,0 0,0
Monitoramento e assisténcia as familias nutricionalmente vulneraveis? 85,0 15,0 0,0
Intensificar visitas a famflias com membros com distdrbios nutricionais? 80,0 5,0 15,0
Busca ativa por casos nutricionalmente vulneraveis® 75,0 10,0 15,0
Avaliar a adesdo ao tratamento dietético e seu desenvolvimento® 65,0 15,0 20,0
Incluir alimentos saudaveis nas acdes e programas de assisténcia alimentar® 50,0 15,0 35,0
Aconselhar e apoiar familias com gravidas, lactentes e idosas? 45,0 10,0 45,0
Notificar o SINAN, encaminhamento e contrarreferéncia de casos® 40,0 50 55,0
Participacéo organizada da comunidade nos conselhos de controle social® 35,0 60,0 50
Rede de apoio para acompanhar contrarreferéncia de disttrbios nutricionais® 15,0 80,0 50
Escore Médio 67,7 17,3 15,0
Eixo 5 - Promogao da Saude
Aconselhar sobre dieta saudavel e estilo de vida® 100,0 0,0 0,0
Incentivar adultos mais velhos a participarem de atividades de socializagéoz 100,0 0,0 0,0
Assessorar, valorizar e apoiar a amamentagéol 95,0 0,0 5,0
Promover o estado nutricional adequado1 90,0 50 5,0
Promover ambientes saudéveis para a pratica de atividade fisica® 90,0 5,0 50
Incentivar praticas alimentares saudaveis por todos os membros da familia? 85,0 0,0 15,0
Sensibilizar sobre influéncia da alimentacdo familiar na formag&o de héabitos 850 0.0 15.0
H 2 ’ ’ ’

em criangas e adolescentes
Atividades de educagdo nutricional e em todas as fases da vida® 75,0 15,0 10,0
Ac0es de educacdo alimentar e nutricional em ambientes comunitarios® 60,0 15,0 25,0
Incentivar a produgdo e o comércio de alimentos regionais saudaveis® 40,0 60,0 0,0
Discutir com a comunidade os determinantes do estado nutricional de seus

3 40,0 55,0 5,0
membros
Estratégias comunitarias para apoiar a amamentacéo® 40,0 50,0 10,0
AcBes valorizando a ingestio de alimentos regionais e jardinagem doméstica? 30,0 40,0 30,0
Promover grupos de discusséo sobre problemas de salide e protecio® 25,0 75,0 0,0
Ac0es valorizando a ingestdo alimentar como meio de socializagdo familiar? 20,0 25,0 55,0
Regulamentar a publicidade de alimentos® 5,0 95,0 0,0
Regulamentar os alimentos vendidos nas escolas® 5,0 95,0 0,0
Escore Médio 57,9 315 10,6

*Atividades direcionada aos individuos. *Atividade direcionada a familia. *Atividade direcionada & comunidade.
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O Eixo da Assisténcia e Cuidado Alimentar e Nutricional (Eixo 4) obteve o
maior percentual de respostas positivas para a realizacdo das atividades. O
encaminhamento, vigilancia e apoio as familias em risco de inseguranca alimentar
e nutricional e aos grupos comunitarios em alta vulnerabilidade social foram
relatados como realizados em todos 0os municipios. Além disso, as acfes de
dietoterapia, monitoramento, assisténcia e busca ativa das familias e individuos
nutricionalmente vulneraveis — bem como a intensificagdo das visitas aquelas com
membros com distdrbios nutricionais — foram relatadas como realizadas em 75%

dos municipios ou mais.

Em relacdo as acdes de referéncia e contrarreferéncia, 55% dos
profissionais as relataram como parciais por ndo receberem a contrarreferéncia.
Quanto a participacdo da comunidade nos conselhos locais de politica publica,

mais da metade dos municipios relataram que essa participacdo nédo acontece.

O Eixo da Promocédo da Saude (Eixo 5) teve suas atividades consideradas
realizadas em quase 60% dos municipios. A maioria das atividades dos dois
primeiros niveis de intervencao (individuo e familia) foi reputada como realizada
em 75% por municipios ou mais. Entretanto, nas ac¢bes direcionadas a
comunidade, os percentuais — exceto para a promocao de ambientes para a
pratica de atividade fisica — foram menores. Vale ressaltar que a vigilancia da
publicidade de alimentos e a sua regulacdo na venda nas escolas foi relatada
como néo realizada em 95% dos municipios, principalmente devido ao fato de néo

entenderem essas agdes como suas responsabilidades.

Em todos os municipios avaliados, os IC relataram considerar o MLT das
acOes de alimentacdo e nutricdo um instrumento que, apesar de longo, € de facil
compreensao e, também, alegaram que pelo menos uma parcela minima das
acOes preconizadas no modelo eram executadas, inclusive naqueles municipios

em que nao havia nutricionista na APS.

As falas dos IC, ap0s a andlise de conteudo, levaram a formacéo de trés
temas centrais: distanciamento do modelo de APS preconizado; fragilidade na
institucionalizacdo das acdes de alimentacdo e nutricdo; e deficiéncia na estrutura
e funcionamento do servico. Os temas e suas respectivas categorias e

subcategorias estao apresentados na figuras 1, 2 e 3.
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abrangente da APS

Mio reconhecimento das acdées de propaganda de alimentos

Mo reconhecimento das agdées de alimentacfio escolar

Pricrizaciio do atendimento
individual

MNao reconhecimento das agdes de agncultura familiar

Prescrigio e monitoramento apenas da consulta individual

Percepcio negativa sobre a

participagio social

Distanciamento do modelo de APS preconizado

Baiza cooperagio da populagio

Pouca participacfio da comuni dade nos conselhos de politicas

piablicas

Figura 1. Distanciamento do modelo de APS preconizado: Tema, categorias e subcategorias relacionado as acdes de
alimentacao e nutricdo na APS em municipios do estado do Mato Grosso do Sul. Brasil. 2019.
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Figura 2. Fragilidade na institucionalizacdo das acdes de Alimentacdo e Nutricdo: Tema, categorias e subcategorias
relacionado as ac¢des de alimentacao e nutricdo na APS em municipios do estado do Mato Grosso do Sul. Brasil. 2019
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Faltaretorne dos dados obtides por parte da gestio
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Figura 3. Deficiéncia na estrutura e funcionamento do servigo: Tema, categorias e subcategorias relacionado as a¢fes de
alimentacao e nutricdo na APS em municipios do estado do Mato Grosso do Sul. Brasil. 2019.
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O tema “distanciamento do modelo de APS preconizado” (Figura 1) foi
desmembrado em trés categorias: visao fragmentada e pouco abrangente da APS;
priorizacdo do atendimento individual, e percepcdo negativa sobre a participacao
social. A categoria “visdo fragmentada e pouco abrangente da APS” foi
desdobrada nas subcategorias: ndo reconhecimento das acdes de vigilancia
sanitaria; ndo reconhecimento das a¢fes de regulamentacdo na propaganda de
alimentos; n&o reconhecimento das acOes de alimentacdo escolar; e néo
reconhecimento das acfes de agricultura familiar. Os IC relataram executar seus
trabalhos focando nas ag¢des exclusivas do setor saude. A categoria “priorizagao
do atendimento individual” teve como subcategorias: desconfianga na veracidade
das informacdes; baixa cooperacdo da populacdo; e pouca participacdo da
comunidade. Segundo os IC, as atividades eram focadas principalmente nos
individuos, nado incluindo as familias e comunidades. Por fim, a categoria
‘percepgdo negativa sobre a participacdo social” foi analisada através das
subcategorias: baixa cooperagdo da populagdo e pouca participacdo da
comunidade. Foi observado um descontentamento nas falas dos IC por
considerarem que a comunidade ndo coopera na questdo da promocao da saude

e, também, ndo apresenta interesse em participar dos conselhos.

O tema “fragilidade na institucionalizacao das acbes de alimentacdo e
nutricdo” (Figura 2) foi desdobrado em trés categorias: priorizacdo de programas
consolidados na unidade; falta da cultura de monitoramento e analise das acdes; e
praticas realizadas a partir do senso comum. A categoria “priorizacdo de
programas consolidados na unidade” teve como subcategorias: monitoramento
apenas de grupos especificos; e planejamento de acordo com a demanda da
Secretaria de estado ou Ministério da Saude. Foi relatado que as acdes de
alimentacéo e nutricdo ndo eram consideradas pautas no planejamento municipal
e eram executadas de acordo com a demanda da propria unidade ou seguindo
diretrizes da Secretaria e/ou Ministério da Saude, privilegiando grupos especificos
atendidos pelas politicas consolidadas no municipio. A categoria “falta da cultura
de monitoramento e analise das ag¢des” foi analisada nas subcategorias: registro

apenas no prontuério; desconfianca na veracidade das informacdes; e falta de
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informacdes para se afirmar os impactos. Segundo os IC, como as atividades de
monitoramento ndo eram realizadas de forma consistente, faltavam informagdes
para afirmar se as agfes atingem — ou ndo — os impactos esperados. Ja a
categoria “praticas realizadas a partir do senso comum” teve como subcategorias:
realizacdo apenas de orientacfes; e ndo realizacdo do mapeamento das areas de
risco de vulnerabilidade social. Os IC relataram que, ao invés de acdes
especificas, eram realizadas apenas orientagdes durante as consultas e visitas e,
em decorréncia de grande parte dos municipios serem pequenos, nao era

necessario 0 mapeamento a respeito dos aspectos nutricionais.

O terceiro e ultimo tema identificado foi “deficiéncia na estrutura e
funcionamento do servigo” (Figura 3), desdobrado em duas categorias: pouca
articulacdo no ambito do sistema de saude e precarizacdo do trabalho. A categoria
‘pouca articulacdo no ambito do sistema de saude” foi desmembrada nas
seguintes subcategorias: falta de retorno dos dados obtidos por parte da gestéo;
referéncia e contrarreferéncia; baixo contato com outros setores; falta de
matriciamento; e troca constante de sistema de informac¢des. Segundo os IC, o
trabalho era realizado de forma individual, de modo que as mesmas ac¢des, muitas
vezes, eram realizadas por varios setores sem que houvesse o compartilhamento
das ideias e informagdes obtidas. A categoria “precarizacdo do trabalho” foi
analisada nas subcategorias: acumulo de funcédo; e falta de retorno e
reconhecimento. Estas referem-se a insatisfacdo dos IC em relacdo ao processo
de trabalho, pois, segundo eles, todas as atividades recaem sobre a APS e ndo ha

um retorno positivo do trabalho realizado.

2.4 Discussao

Este trabalho é pioneiro e inovador. Pioneiro porque avaliou, pela primeira
vez, a implementacdo das agOes de alimentagcdo no MS. Inovador porque,
segundo nosso melhor conhecimento, este é o primeiro estudo em que o MLT foi
utilizado para avaliar o processo de trabalho junto as equipes da APS,

deslocando-se dos niveis de planejamento para o de execucéo.
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O MLT foi sensivel na avaliacdo do grau de implementacdo das acbes a
partir do didlogo com profissionais atuantes na APS. Com isso, mostrou-se que
todos os municipios desenvolviam ac¢des de alimentacdo e nutricdo, porém com
auséncia quase completa de planejamento e avaliacdo e com foco principalmente
nos individuos. Este trabalho nos remete aos ideais do SUS e APS frente a atual
conjuntura politica e econémica e, também, a estrutura socio-histérico-cultural do

pais.

Distanciamento do modelo de APS preconizado

Apoés a carta de Alma-Ata, o Brasil tem recebido destaque como exemplo
mundial no quesito assisténcia a satde?®. Entretanto, os principios do SUS ainda
ndo foram plenamente atendidos?*. N&o se pode negar que seu histérico tortuoso
de implantagdo, seu ndo reconhecimento como conquista politica e, ainda, a
presenca de uma reforma sanitaria passiva, resultou no comprometimento da
efetividade do sistema® e, além disso, ha barreiras como a formacdo dos
profissionais, a gestao, o planejamento, a participagéo social e a intersetorialidade
que precisam ser enfrentadas®.

A falta de intersetorialidade nos processos de gestao talvez explique a falta
de auto responsabilizacdo por acbes que transcendem o espaco fisico da unidade

26-28  atendendo aos

de saude. Isso tem sido reconhecido em outros estudos
ideais do SUS, a PNAN propde estratégias abrangentes e intersetoriais, as quais
pressupdem acgbes coordenadas, planejadas e, principalmente, a educacdo
permanente®®=°. No entanto, a efetivacdo dessa politica esta condicionada aos
rompimentos de barreiras culturais e historicas.

O Estado encontra-se ante o dilema de cumprir os direitos constitucionais
em face de um modelo econdmico que privilegia o mercado e busca reduzir o
tamanho da maquina publica®®. O rompimento do modelo de satde biomédico
para um que seja mais abrangente, que leve em conta os determinantes sociais e
os direitos humanos vem, aos poucos, se consolidando, mas o modelo tradicional
ainda é valorizado pelos gestores que 0 associam ao produtivismo e
pragmatismo®. Além disso, existe a valorizagdo desse modelo por parte, também,

dos usuarios®*2. Essa valorizacdo deve-se ao contexto histérico do século XX, em
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que as politicas publicas favoreceram o fortalecimento do papel do médico na
garantia a satde>".

Além disso, também é observado um enfoque no atendimento individual
durante a atuacdo especifica de nutricionistas. Em um estudo realizado no
municipio de Santos com nutricionistas atuantes na APS*3, a dinamica do
processo de trabalho tem limitado a atuacdo dessa categoria — e, também, de
outros profissionais da APS — para as acfes de carater individual em detrimento
das acdes que deveriam, do mesmo modo, amparar as familias e a comunidade
em geral.

O esvaziamento da participagdo comunitaria nos conselhos de politicas
publicas tem sido discutido®. Dentre os motivos apresentados pelos autores,
destaca-se que 0s usuarios ndo se sentem representados e consideram o0s
conselhos lentos e burocraticos, e, em muitos casos, desconhecem 0s propositos
da participacdo. Percebe-se que essa importante ferramenta inserida no processo
de democratizacdo brasileiro, em muitas circunstancias, necessita ser

ressignificada e mais bem apropriada pelos atores envolvidos.

Fragilidade na institucionalizac&o das acdes de Alimentacéo e Nutricao

Foi observada a falta de planejamento e estruturacdo das acdes de
alimentacdo em ambito municipal, resultado similar aquele observado no estudo
realizado na regido metropolitana de Jodo Pessoa, Paraiba®. Foi demonstrado que
a PNAN®* nao representava pauta prioritaria nos municipios avaliados. Embora o
governo federal possua recursos especificos para a estruturacdo das acbes de
alimentacdo e nutricdo, ndo é garantido um apoio de maneira integral e
abrangente, por conta tanto da auséncia de suporte da organizagdo administrativa
quanto da inseguranca do financiamento®*. Esse é mais um exemplo de como,
historicamente, as metas financeiras tém sido colocadas a frente das metas

sociais.

O fortalecimento da gestdo publica com a participagdo de técnicos da area

e, principalmente, com voz ativa no planejamento, poderia equilibrar essa disputa
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de interesses, fortalecendo as a¢fes de alimentacdo e nutricdo nos projetos de

6,33,35

saude municipais O baixo conhecimento dos gestores locais a respeito

dessas ac0es foi relatado na literatura como a causa do n&o planejamento dessas

acoes em nivel municipal®

. Concordando com essas constatacdes, 0S municipios
que possuiam a gestdo da APS composta por uma equipe multiprofissional,

incluindo os nutricionistas, apresentaram ac¢des mais implementadas.

A efetiva implementacgdo de politicas ou programas na APS é condicionante

para que se possa aferir os resultados. Foi verificado em outros estudos >

que a
avaliacdo antropométrica dos beneficiarios do PBF era priorizada em relagdo aos
outros usuarios. Dentre os motivos apontados pelos mesmos autores, destacam-
se a necessidade de avaliagdo semestral desse grupo para manutencao do

beneficio e a visdo limitada do sistema de coleta de informacéao.

O SISVAN é um sistema informatizado que permite a entrada de dados
antropométricos e de consumo alimentar de todos os usuéarios, porém, este €
subutilizado na APS®. No MS, as coberturas do estado nutricional e do consumo
alimentar, em 2018, foram de apenas, 15,8% e 2,7%, respectivamente®’. Isso
pode ser explicado pela falta de cabimento em alimentar o sistema, ja que o
planejamento das acdes de alimentacdo e nutricdo ndo sdo praticas correntes no

municipio®.

De um lado, temos a falta da cultura de planejamento e avaliacdo dos
gestores municipais; de outro, o descompromisso do governo federal em criar
condi¢cdes para que essas acdes de fato se concretizem. Esses condicionantes
tornam a implementacdo das acBes de alimentacdo e nutricdo na APS®3°

especialmente desafiadora para um resultado efetivo.

Tocante as dimensdes do MLT, foi possivel aferir, com algum grau de preciséo,
a presenca ou auséncia das atividades realizadas. As demais dimensdes (produto,
resultados e impactos), que comporiam o ciclo dessa politica publica, foram quase
ausentes. As atividades de alimentacéo e nutricdo realizadas na APS dependiam
da decisdo e do empenho das equipes de saude, em especial do nutricionista

presente nessas equipes. No entanto, essas acdes acontecem apenas por meio
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de orientacdo durante a visita domiciliar e consulta individual. Apesar de essa
pratica proporcionar um espaco de didlogo entre os profissionais e 0s usurarios, a
promocdo da saude deve avancar para além do espaco da unidade e sua

auséncia no planejamento municipal impede a avaliagcéo do seu impacto®.

Dias et al.*® questionam as politicas de promocéo de salde e a forma como
elas vém sendo significadas pela populacdo e pelos trabalhadores da saude,
apontando para a necessidade do renascimento de novas ideologias que sejam
mais bem contextualizadas com as exigéncias da realidade social. Neste trabalho
observamos um grande hiato entre o preconizado e o realizado, sendo que uma

aproximacao desses dois polos viria de encontro com o que defendem os autores.

Vale ressaltar que, em um periodo posterior a coleta de dados, foram
desenvolvidas iniciativas ancoradas na PNAN da Secretaria de Estado de Saude
do MS*, as quais visavam o incentivo as acdes nos municipios, incluindo a
organizacdo da atencdo nutricional e a qualificacdo da forca de trabalho, o que
pode refletir o compromisso do Estado em reverter essa realidade. As informacfes
mostradas neste estudo poderado servir como eixo comparativo para a verificacao
da efetividade dessas atividades para o fortalecimento das acdes de alimentacdo

e nutricao.
Deficiéncia na estrutura e funcionamento do servigo

A deficiéncia na estrutura do servigo, principalmente relacionada a
comunicacao intrasetorial, se apresenta como uma barreira a ser enfrentada pela
APS do MS. A falta de comunicacdo entre a atencdo primaria e os demais
servicos resultam no comprometimento da integralidade do cuidado assistencial,
além de refletir uma coordenacdo fragilizada®®*?. Uma estratégia importante de
comunicacdo é a referéncia e a contrarreferéncia: Souza et al ?® denotaram
fragilidade na sua implementagdo, visto que essa ag¢ao nao depende

exclusivamente da equipe de saude da APS.

Tal fato reflete nos usuarios, que nao perceberam a continuidade na APS

da assisténcia recebida na atencdo especializada*’. Para reverter essa situacéo,
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seria fundamental a participacdo da gestdo na efetivagdo, estruturacdo e
fiscalizagdo dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia para tornar essa
ferramenta mais efetiva®, o que demanda transformacdes estruturais nos

processos de gestéo de politica publica.

Segundo Macedo e Martin*®, o status de ordenador do sistema atribuido a
APS descapitalizou os niveis de atencéo especializada e de alta complexidade, os
quais ndo se veem implicados com o cuidado integral. Além disso, se de um lado
o modelo de APS preconizado visa um cuidado integral e abrangente, de outro as
pressbdes de agentes econdmicos tornam as acoes da APS seletivas e dificulta a

integralidade do cuidado.

Nos municipios do MS, a queixa pela substituicdo do sistema de informacao
é constante entre os IC. Segundo Souza et al?®, a implantacdo de um sistema
Gnico e da educacdo continuada podem ser ferramentas que favorecem a
articulagéo entre todos os pontos de atencédo da rede. O e-SUS foi criado com
essa finalidade e, no entanto, mesmo nos municipios que ja o haviam implantado
foi verificada uma subutilizacdo: foram relatadas poucas capacitacdes, as quais
puderam comprometer a utilizacdo das informacdes obtidas — indo de acordo,

entdo, com os resultados apresentados na literatura***°.

Outro ponto destacado neste estudo € a falta de matriciamento em relagéo
as acbes de alimentacéo e nutricdo. E apontado na literatura que os profissionais
enfrentam dificuldades na aplicacdo do apoio matricial, como, por exemplo, o
baixo foco no cuidado coletivo, a formacao profissional que nao inclui integracao
entre as categorias profissionais, a pouca experiéncia, a falta de apoio institucional

e a demanda de trabalho®.

Para tanto, seria necessario um maior estimulo a esse tipo de atuacao e,
também, que se evitasse a sobrecarga desses profissionais — de acordo com o
estudo realizado por Spina et al.*3. O primeiro passo seria fortalecer as acdes de
alimentacdo e nutricAo nas metas publicas, o que se justifica plenamente, dado
que os comportamentos nutricionais, em 2017, foram o quarto mais importante

fator de risco modificavel para a causa de morte e incapacidade no Brasil*’.
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Para além das metas produtivistas, os trabalhadores da saude
entrevistados evidenciaram que realizam muitas atividades pelas quais ndo tém
sido formalmente cobrados e, ao mesmo tempo, transpareceram uma baixa
autoestima quanto ao trabalho que realizam pela auséncia de reconhecimento. A
insatisfacdo dos profissionais em relacdo ao trabalho pode apresentar
consequéncias negativas durante a execucdo das atividades?®. Especificamente
em relacdo a alimentacdo dos dados do SISVAN, o0s gestores revelaram
culpabilizar os funcionarios pela baixa cobertura. Esse é um exemplo de como a
inefetividade do sistema, muitas vezes equivocadamente, recai sobre o0s

profissionais®'.

Estratégias que visam uma maior valorizacdo do profissional e que sejam
capazes de contribuir para o0 processo produtivo poderiam auxiliar no
fortalecimento das acdes*®. No entanto, as praticas de gestdo da salde tém
apresentado forte tendéncia ao tratamento do profissional com as mesmas regras
das empresas comerciais e, com isso, ndo conseguem valorizar as acbes que

levam em conta o cuidado integral®>°.

Como limitagdes deste estudo, destacamos que os dados apresentados sao
auto referidos e essas informacdes podem ter sofrido a influéncia da percepcéao
dos profissionais em relacdo a execucdo das atividades. Além disso, o
delineamento da pesquisa ndo permitiu 0 acompanhamento desses profissionais

na rotina de trabalho.

2.5 Conclusao

Este estudo permitiu conhecer a realidade do estado do MS quanto a
implementacéo das a¢des de alimentacdo e nutricdo e identificar lacunas a serem
preenchidas. Os resultados podem contribuir para repensar as politicas publicas
do estado e do Brasil como um todo, fortalecendo, assim, as acbes de
alimentagcdo e nutricdo. Além disso, a abordagem metodolégica pode inspirar

outros estudos.
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Apesar de muitas acdes serem realizadas nos municipios, a
intersetorialidade e a priorizagdo dos atendimentos individuais denotam a
necessidade de estratégias que visem ao direcionamento da atencdo dos
profissionais da APS para um trabalho mais integral. E necessario, também, que
as acoes de alimentacdo e nutricAo sejam institucionalizadas no processo de
trabalho das equipes, ja que a maioria dessas ag¢Bes— principalmente as de
vigilancia alimentar e nutricional- é voltada para o atendimento dos grupos
priorizados pelas politicas publicas implementadas e, ademais, acontecem apenas
em momentos pontuais. Soma-se a isso a auséncia de comunicacdo entre a
atencdo primaria e outros niveis do sistema, a falta de matriciamento e a troca
constante de sistemas de informacéo, fatos que apresentam efeitos negativos na

estrutura de trabalho.

O MLT evidenciou que as ac¢les de alimentacdo e nutricdo acontecem em
todos o0s municipios avaliados do MS com maior ou menor grau de
institucionalidade. No entanto, apesar de o governo federal estabelecer diretrizes
para as acOes de alimentacéo e nutricdo consonantes com o SUS, ausenta-se em
estabelecer metas e criar condicfes operacionais em termos de pactuacdo de
suas proposicbes e recursos para que a alimentacdo e nutricdo, de fato,
constituam um ciclo de politica publica, envolvendo todas as etapas de

planejamento, implementacéo e avaliacdo nos municipios e territérios.
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3. Consideracdes Finais

Este trabalho teve como objetivo geral analisar a implementacéo das acoes
de alimentacao e nutricdo do estado do Mato Grosso do Sul, Brasil.

Uma revisdo critica em relacdo aos alicerces do trabalho, a fim de
apresentar uma contextualizacdo das acfes de alimentacdo e nutricdo no sistema
de saude brasileiro, as particularidades do estado e das ferramentas utilizadas foi
realizada. No capitulo da introducdo expandida foi evidenciada a importancia
dessas acOes de alimentacdo na APS bem como a utilizagcdo das de algumas
ferramentas avaliativas para o direcionamento da avaliacao das politicas publicas.

Quanto aos resultados, observou-se que o MLT sobre as acbes de
alimentacdo e nutricdo se mostrou sensivel ao avaliar o grau de implementacéo
das acdes por meio do Diagnédstico Participativo envolvendo os profissionais
atuantes na APS. Essa foi a primeira vez que o modelo foi utilizado frente as
equipes para avaliacao do processo de trabalho.

Além disso, observou-se, por um lado, em todos os 20 municipios,
representando as 11 microrregifes de saude, apresentaram grande interesse dos
profissionais em relacdo as acdes de alimentacdo e nutricdo. Entretanto, de outro,
foram relatadas fragilidades, como gestdo setorializada disponiveis para o
fortalecimento das acdes de alimentac&o e nutricdo mostram-se prioritarias.

Conclui-se, por fim, que apesar de o governo federal estabelecer diretrizes
para as acdes de alimentag&o e nutricdo consonantes com o SUS, ausenta-se em
estabelecer metas e criar condicfes operacionais em termos de pactuacdo de
suas proposicdes e recursos para que a alimentacdo e nutricdo, de fato,
constituam um ciclo de politica publica, envolvendo todas as etapas de

planejamento, implementacéo e avaliacdo nos municipios e territérios.
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Anexo
Anexo 1. Modelo logico tedrico das acdes de alimentacdo e nutricdo na APS

apresentado por Vitorino, Cruz e Barros (2017) traduzido.

Politica municipal e Geslao das Actes de ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS IMPACTOS
contexto institucional Alimentacio e Nutricio na
Atencao Primaria a Saude Planejamento: Coordenagdo do Desenvolvimento da Obietivos, metas, aglies, Diagndstico da Diagndstico da
Politica Municipal de Alimentaciio e Nutricdio, Elaboracio protocoles,  indicadores e sitnaciio alimentar e sitnacio alimentar
RECURSOS do cronograma anual de sande, definindo agfes, objetivos, recursos (financeiros, humanos, nutrici onal de e nutricional  de
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o .. . . . N . . o .
a MATERIAIS nutricional realizadas pela atencio pritnaria i saide (APS). definidos. territdrio comunidades  do
K] territério
3 7N RECURSOS . - Acdes alimentares &
= Gestio e Organizacio: das acdes de alimentacio e i ona alizad 1 Prevencio e Reducs a
nutricionais e realizadas:
£ HUMANOS nutrigio no &mbito do sistema municipal de saide: L . atendiments  integral Fegac °
$ s 7 . . . N diagndstice da sitnagio nim ere de
3 efinicio e implementagiio de fluxos de referBncia e . . £ roblemas o
definig pl tagiio de fl d fi d probl X
(5] . . . . alimentar & nutricional; 2) individuos £
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(] = distéticos, clinicos, sande, educagio, cultura e lazer nutricional dozindividuos alimentar & o estade Cperiunos  que
& % biogquimicos & nutricional das populagfes permitam a
antropométrices de acordo Tdentificagdo das - - - locais, e seus determinantes tom_ada de
com afase davida percepgdes, praticas Tdentificaciio de determinantes Casos graves de malnutricio relatados ao ara ’ crmitir & tomada de decizdo no
ambientais & econdmicos na Sinan e Referenciados para b nivel
alimentares acettas e val ores o o o decizdio ! .
s e i 4 i comunidade gque podem abetar intersetorn [
Indenticagfio de distirbios assoc%ados 4 dieta da S . . - -
] e ) = familia. o estado nutricional e a saide Identificagle de familias e comunidades fermulagio de
] nutricionais: desnutriciio e . . X liti
o = deficiéne ifi em risco nutricional e vulnerabilidade politicas
9 o eficiéncias especificas, . . - piblicas  fora
= excesso de peso, obesidade Identificagiic  de  fatores Coleta, consolidagiio, analise e Permitir a comparacio da do setor satde
] g e doengas associadas associados ao mau estade avaliagho das populagdes de Insergio de dados sobre consumo ingestdo alimentar e do
= = nutrici onal. a1.1r.nentn.)s & _%/2 dados  de alimentar e estado nutricional Sisvan e sstado . nutnm’onql da
vigilincia nutricional eSS populagie nes nivels local,
regional e nacional
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ASSISTENCIA E CUIDADO ALIMENTAR E NUTRICIONAL

RECURSCS
HUMANDS

RECURSCS
FINANCEIROS

Avaliagio da adesio ao
tratamento dietético e seu
dezenvolvimento

especifica a famnilias
nutrcienalmente
vulneraveis

Busca ativa por casos mais
nutti clonal mente
vulneraveis

Intensificagfio de wisitas a
familias com membros com
disturbios nutriclionais

Incluir alimentos saudavels nas
agles e  programas  de
assistEncia alim entar
disponivels na comunidade

Familias recebendo apoio e cuidados
sobre asguntos especificos de
alimentaciio e nutrigio de acordo com o
estamio davida

comunidade, priorizande a
economialocal.

Congelhos para organizar
apoio familiar pata
gravidez, lactagfo, adultos
mais velhos, etc.

Participagfio  organizada da
comunidade nos conselhos de
controle socal

AzsistBncia  alimentar baseada em
alimentos produzidos localm ente
{agricultura familiar).

Representantes  da  comunidade  que
participam em conselhos de controle
zonials CWS OWE Comeera CAR ete

£ ENTRADAS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS IMPACTOS
=
o
= | IR
= 9 8= INDIVIDUO FAMILIA COMUNIDADE Agdes EdI}CE"hVQSIHdWId}W_lS £ B grupo Aumentar o conhecimento Reduzir a
% a c sobre  distirbics  nutnicionas, seus da populaglic sobre dieta incidéncia  de
2 i u:ﬂ % determinantes, prevencio e tratamento saudével & prevengho de desnutricie e
@ Apdes educacionais sobre Acdes educativas gerais e Acdes educativas sobre distirbios nutricionais deﬁ;i?nmgs
2 deserdes nutricionais agbes  para  prevenir desordens  nufricionais, Grupes  de trabalho sobre praticas nutncflfo.nals
‘é‘ g 8 distirbios nutricionais promogio cormumtana de uma dimentares (amam entago, Monitorar T especificas
w 2 5 Monitoramento do  estado iﬁta Saléda"'ﬁil g fhlglezﬁ complementagio alimentar, etc.). dimentar & rutricional das
= : s - - imentar baseada em fases da ; - :
3 Q g nutnm_onal (_?13 1nd1_v1_duos Apolo para recrganizar e vida diades mie-filho, Reduzir ) a
& = I com diagnéstico nutricional reverter a  inseguranca Food outlets com autorizacio sanitiria adolescentes,  adultos & prevaléncia de
8 alime.nta.r e nutricional das emitida pela vigilincia saniténa idosos. SZbI’?SEZO &
= - Monitorar a ingestio de familias Apdes de wigildncia sanitaria obeslcade £
g 4 2 alimentos durante toda a para garantir a cualidade dos Llimentos  wvendidos e derncas
[ = : oy - ~ : : . crénicas
o 2 = wida dos individuos Apolo e preparagio de alimentos fornecidos com qualidade celacionadas
L o =2 familias  com  mulheres garantida
o o = L P
o = Z gravidas, bebés, idosos e
o = pessoas com deficiéncia
| ENTRADAS I ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS IMPACTOS
INDIVIDUO FAMILIA COMUNIDADE Individuos e grupos que recebem Desordens Autricionss Reduzir az
tratamnento dietético e suplementacio. momitoradas e tratadas complicagdes
individualmente e decorrentes do
Dietoterapia: cuidados Encaminham ento de Apoio cotnunitario e Monitoramento freqiente de domicilios ComuMtan amente EXCESSO de
9w %] individuais, dieta prescrita, familiaz em  risco  de acompanhatnento de grupos em cotn  individuos  com  distirbios pese,
A ow QE: suplem entagéio inseguranga alimentar e alta  vulnerabilidade  social nutricicnal s ou nutricionalments - - obesidade €
x 05 o o Populagio participando El
o2 E it cional (CRAS) vulneraveis ; S OENgas
o E < ativamente de instincias de relart onadas
= = Notificagio STMTATDT, - controle social
encaminharm ento e Vigilincia e apoio  as Rede de apole para Apoiar redes ja ativas na comunidade
contrarreferéncia de casos familias Ts AT acompanharﬂ | orases .de para monitorar a ingestio de alimentos e Eeduzir
dlagnosticados cont.ra.rrefgrenma de distirbios o estado nutricional de casos de Alocar recursos .de acordo complicages
Monttenzaglo & assisténcia nutriclonals contrarreferéncia. com as necessidades da decorrentes de

desnutrigio e
deficiéncias
nutricionais




PROMOCAQ DA SAUDE

| ENTRADAS I ATIVIDADES PRODUTQS RESULTADOS IMPACTOS
INDIVIDUO FAMILIA COMUNIDADE Atividades de educapfic alimentar e Populagdc que consome Reduzir o
nutricional para os individuos em cada alimentos saudavels mimere de
E estagio da wida, buscando integrar os produzides localmente familias  que
o own Atividades de  educagio Incentive & adogdic de Promogiio  de  uma  dieta individuos nos contextos familiar e wivern na
(%l L - . N . - :
= é alimentar e nutricional em praticas alimentares saudavel e agdes de educagio social Porulac ticand inseguranca
& todag as fases da vida sandaveis e estilos de wida alimentar & nutricional e oputagac praticando alimentar £
o= . . . exercicios e outros habitos tricional
g = et casa / familia por todes diversos ambientes Produch — d de wida  sandiveis = It C1 Ot
a N I ] b oz membros da familia de comunitari oz oouEac,  COMErCie & consumo  Gf ind dict
conselhamento sobre . S consuminde  uma eta
= . . . acordo com afaze davida produtos regionals saudaveis. . B
dieta saudavel e estilo de sandavel Reduzir a
vida — — Incentivar  a  produgiie, o — - - incidéncia  de
Sensibilizar of individuos comércio e a ingestio de Participagio ativa da comunidade em desnutricio e
para a infludncia  da alimentos recionais saudiveis grupos que discutem a situagio de saide Populagis  mantends o dosngas
Promogio do estado aimentacio da familia na e apolam acdes, protegdio e inclusdo estado nutricional adequado carenciais
p nutricional adequade fo.rmacﬁo de habltos Discutir com a comunidade os somal,. conscientizagio so.bl.'e a5
é all.menta.res saudavels em determinantes do estado :le_teﬁnénantes do estado nutricional e Populagio capaz de adquirir -
= i - dorizand criangas e adolescentes nutricional de seus membros im entar. e optar por consumir Reduzir a
% ss_esssna W OI’IZ?II ~o e Adimentos  saudaveis  em prevaléneia de
apolando a am amentagac . s i EHCESSO de
v ] ] L 4 ] ] 3 todas as fases da vida
2 Incentivar & apoiar adultos Estr.ateglas comumfarlas para Ambientes e ambientes sandaveis para a peso,
= mais velhos a participarem apolar a amam cnfagac populagio:  ciclevias,  locats  para obesidade e
E de  atividades de caminhadas, gindsio da cidade, pragas, Estrategias locais de SAIN doencas
socializagio Promover a ctiagio de grupos et ao trab_alho: articulagio relaci onadas
comunitirios para disculir e mtgrsetonal (educa;go,
Agfes para valorizar a esclarecer problemas de sadde assistEncia social,
: ) 1 ; {wei ricultura, seguridade
ingestio de alimentos como oA agoes l&szaonlvg;ls para :fcial) &
uma oportunidade para a protegio einclusio soci
3 familia passar tempo untos
2 " -
] - Promoglo  de rmblentes & Ampliar a cobertura  do
= Acfes  educativas  para ambientes  saudaveis para a saneamento ambiental
% valorizar a ingestio de pritica de atividade fisica (aguallizolesgote)
[ alimentos regionais £
8 jardinagem domeéstica Regulamento de publicidade de
w .
o alimentos
=]
]
&
Fegulagio dos alimentos
vendides nas escolas
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Apéndice

Apéndice 1. Termo De Consentimento Livre E Esclarecido — TCLE

O Sr (a) estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa
“Avaliacao propositiva das agcoes de alimentacao e nutricao em Atencgao
Priméaria a saude por meio da modelagem légica no estado do Mato Grosso
do Sul”, de responsabilidade da pesquisadora Adriana Aparecida de Oliveira
Barbosa, com orientagdo da professora Maria Rita Marques de Oliveira do
Instituto de Biociéncias da Unesp, Botucatu, Sdo Paulo. O objetivo da pesquisa é
identificar as potencialidades e dificuldades encontradas pelos municipios do
estado de Mato Grosso do Sul relacionados a implementacdo das Acbes de
Alimentagéo e Nutricdo na Atencdo Béasica do SUS. Com os resultados se espera
possibilitar sistematizacdo do processo de gestao, tornar as agdes mais efetivas e
auxiliar no desenvolvimento, em longo prazo, de mecanismos de treinamento e de
avaliacdo/monitoramento dessas ac¢des no estado.

Vocé participara de uma roda de conversa, que durara em média 3 horas, a
qual sera gravada. Nessa roda de conversa vocé relatara suas experiéncias e
opinides a respeito das Acdes de Alimentacdo e Nutricdo realizadas em seu
municipio e estado. Seus dados pessoais serdo tratados de maneira anénima e
confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer
fase do estudo.

Os dados gerais obtidos por meio da pesquisa seréo utilizados apenas para
esse trabalho e os resultados divulgados em eventos e literatura cientifica
especializada.

O risco que essa pesquisa apresenta € minimo, se considerada a
possibilidade de constrangimento ao expor questbes da rotina de trabalho ou
saber que as acgdes de alimentagdo e nutricdo adotadas no municipio apresentam
falhas na sua implantacdo e implementacgéo, entretanto todo cuidado serd tomado
pelo pesquisador para minimizar qualquer desconforto.
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Para sua participacdo e contribuicdo com a pesquisa, vocé deve apenas
participar da roda de conversa e assinar este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, portanto sua relacdo com a pesquisa ocorrera somente durante a
avaliacdo. Esse trabalho ndo interferira na sua rotina de trabalho.

Vocé esta ciente de que nao receberd nenhum pagamento pela sua
participagdo e o0 consentimento n&o exclui o pesquisador de suas
responsabilidades legais. Vocé tem liberdade para recursar-se a participar da
referida pesquisa, tem o direito de interromper a sua participagcdo na pesquisa
referida, retirar o consentimento a qualquer momento e também de n&o responder
a perguntas que possam causar constrangimento de qualquer natureza, sem que
isso leve a qualquer penalidade para vocé ou para os pesquisadores. Caso a
pesquisa lhe cause algum dano explicitado nos riscos seu direito de indenizacao
sera garantido. Esse Termo de Consentimento é feito em duas vias, sendo que

uma permanecera em meu poder e a outra com a pesquisadora responsavel.

Eu,
RG ou CPF ne , Telefone
) : Endereco

, declaro ter recebido as

informacBes necessarias para poder decidir conscientemente sobre a minha
participacdo na referida pesquisa e concordo em participar, como voluntéario, do

projeto de pesquisa acima descrito.

Assinatura do Participante Voluntario Assinatura do Pesquisador Responsavel

Vocé podera entrar em contato com: Pesquisadora responsavel: Adriana
Aparecida de Oliveira Barbosa Mestranda em Alimentos e Nutricdo pela
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Universidade Estadual Paulista/Faculdade de Ciéncias Farmaceuticas. Telefone:
(16) 96241281. Endereco: Vicente Satriane, 316, Apartamento 62, Jardim Sao
Jorge, Araraquara, SP. CEP: 14807.070 . E-mail: aao.barbosa@unesp.br.

Comité de Etica . Telefone: (16) 3301-4657. Endereco: Rodovia Araraquara Jad,
km 1, Campus Universitario — Unesp, Campus Araraquara— Unidade Il. E-mail:
sta@fcfar.unesp.br.
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