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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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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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