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APRESENTAGAO

O presente trabalho integra o processo de aprendizagem do Curso de
Servico Social da Universidade Federal de Santa Catarina, e decorre da
experiéncia de estagio de margo de 1997 & julho de 1998 no Centro de Salde,
onde é executado o Programa “Leite & Saude”, da comunldade da Vila
Aparecida, sendo essa, fonte de informagdes do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN. O trabatho tem por objetivos: a) resgatar o
processo institucional do Centro de Saude da comunidade da Vila ApareCIda a
umplantagao do SISVAN no Brasil, no Estado de Santa Catarina e no mummplo
de Floriandpolis, e, b) analisar as metas a que se propés o SISVAN no
combate a desnutricdo mfantll na comunidade da Vila Aparecida com o
Programa “‘Leite é Saude”.

Considerando-se de suma importancia o conhecimento da réalidade
social em que se desenvolveu o trabalho, abordafemos» 0 contexto da
Instituicdo, a atuac&o do profissional do Servigo Social que nelé atua, seus
Usuarios e as politicas sociais desenvolvidas,

O Centro de Saude da comunidade da Vila Aparecida & uma instituicio
publica, vinculado a Secretaria Mumcnpal de Saude e Desenvolvnmento Social
de Flonanopohs financiado com recursos publicos, arrecadados por meio de
impostos pagos pela populacdo e outras fontes. Ele se encontra localizado na

rua Fermino Costa, na comunidade da.Vila Aparecida, no bairro de Coqueiros,



e tem como area de abrangéncia a Vilg Aparecida 1 e 2 , Morro do Arranha
Céu, Nova Jerusalém e Via-Expressa.

O funcionamento segue as normas do SUS - Sistema Unico de Saude,
estabelecido na Constituicio de 1988 e situa-se COmo a porta de entrada a
todo atendimento de saude publica na regido de abrangéncia.

O Centro de Saude executa politicas sociais destinadas a Combater a
desnutricdo infanti| integrando o SISVAN e o Programa “Leite & Saude” que
serdo detalhados adiante e 0 Programa Capital Crianga, iniciado em 1997.
Esse Uitimo, entretanto, ndo sers abordado neste estudo, por nao ter feito
parte do processo de estagio.

Com o crescimento Populacional da comunidade da Vilag Aparecida,

decorrente das Ocupacbes e assentamentos de migrantes, tornou-se

Em face das reivindicacées da populag3o, répresentadas pela
Assoc-iagéo de Moradores da comunidade da Vila Aparecida, iniciou-se a
construgéo do novo Centro de Saude inaugurado em 1988, e agora mais

Préximo dos moradores 3 quem deve prestar assisténcia,

Desde sua existéncia, o Centro de Salde tem sido palco de varios

conflitos ocorridos na comunidade. A populagéo reclamava das faltas dos



funcionérios, das faltas do medico, da demorg nos atendimentos as pesséas.
Os funcionarios reclamavam do baixo salario, da falta de funcionario
transferiam os problemas de casa para o trabalho. Esses conflitos se
transformaram em barreiras que- dificultaram. o entendimento entre os antigos

funcionarios da instituicdo e a Populagdo. Os funcionarios néo estavam

10

preparados para atender as ‘questdes sociais, ficando assustados com a

demanda dos servicos do Centro de Saude para solugdo dos problemas.

sociais da comunidade. Assim, revidavam atendendo ma) 3 populagée,

Provocando cada vez mais a sya revolta e tornando necessaria a substituicao

de toda a equipe. Posteriormente essa questdo amenizoy-se com a presenca -

de assistentes sociais Nos periodos em que a comunidade foi campo de
estagio da UFSC - ‘Universidade Federal de Santa Catarina, e pela
implantacdo do PSF- Programa de Satide da Familia em 1996 Atualmente,
com o constante créscimento da populagdo, os novos funciondarios tentam,
ainda que de maneira precaria, executar o PSF.

O PSF & um programa do Ministério da Saude voltado para a
des‘burocratizagéo do atendimento a satide publica, atendendo prioritariamente

as areas populacionais citadas pelo ‘mapa da fome”, elaborado pelo IPEA/

essenciais "e “garantir 4s pessoas e a coletividade

condigbes de bem-estar fisico, mental e sociaf (Relatério
final da Vil Conferéncia Nacional de Sadde, 1987:1 18).
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Os funcionarios encontram  muyitas dificuldades para atender
adequadamente a demanda da populagdo ao Centro de Saude, pois a equipe

de PSF ¢ insuficiente, face ao grande contigente Populacional da localidade

Comunidade passou a ser local de campo de estagio de Servico Social da

Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC. Os alunos com uma visdo
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critica da realidade, passam a tratar a quest&o social de outra forma, sendo a
assisténcia considerada um direito de cidadania.

A atual relacdo do Servigo Social e a comunidade se da através do
atendimento as demandas no Centro de Saude. E sentido na instituicgo a
falta de um profissional que esteja integrado ao quadro funcional por tempo
integral de trabalho, atuando exclusivamente junto a comunidade. As atuagtes
profissionais do Servico Social até o momento sdo temporarias, realizadas em
épocas de estagio, isso quando h& alunos e profissionais interessados em
trabalhar na comunidade como a da Viia. Aparecida.

Reivindicacdes foram realizadas para a contratacéo ou transferéncia de

uma profissional de Servigo Social para a instituico, até o momento sem éxito.

Desta forma, ao término dos estagios, os usuarios ficam sem a atuacéo
de- um Assistente. Social, comprometendo o adequado encaminhamento de
suas reivind‘icagéés,l muitas relacionadas: com o0 a_tendim?nto;r— das
necessidades basicas como alimentagéo, vestuario tratamento .de saude, etc,
negligenciado pelos 6rgéos publicos competentes.

A atuacéo do Servico Social ocorre através dos atendimentos de plantéo,
das visitas domiciliares e pela organizacdo e realizacdo das reunides do
Conselho de Saude local.

Nos atendimentos de plantdo, as demandas s&0 atendidas
individualmente, e referem-se, primeiramente, a situagbes relacionadas com a
falta de alimentos e de medicamentos, com a prestacdo de informagbes

juridicas, planejamento familiar e as referentes a beneficios previdénciarios,
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etc. O Centro de Saude ndo dispbe de recursos para atender a essas
demandas, sendo o usuério-encaminhando aos 6rgaos competentes ligados a
PMF/ Prefeitura Municipal de Florianépolis, como a DAC/ Divisdo de Agéo
Comunitaria do Continente, Divisdo de Assisténcia, AFLOV, e alguma
Organizagdo ndo governamental,- ONG ligada a algum tipo de problema
diagnostiéado.

As‘ visitas domiciliares sdo feitas para o melhor conhecimento da
real-idade"da comunidade. Nessas visitas constatou-se a existéncia de um
grande ndmero de pessoas doentes, geralmente idosas, as quais n&o podem ir
ao Centro de Saude. Suas condigbes de vida sdo precarias agravadas pelo
insuficiente investimento do governo em saude publica. Muitas habitagGes,
além de precarias, oferecem risco de vida aos moradores, por estarem
localizadas em morros e encostas, areas que podem desmoronar devido a
,destruigéq da cobertura vegetal. Os “rabichos” de luz, o esgoto a céu aberto e
o lixo jogado nas ruas, sdo aspectos da realidade que se destacam nessas
visitas.

As réuniées do Conselho de Saude local se constituem em oportunidades
de exercicio da democracia, que possibilitam a participagdo da comunidade
na discussdo e procura das resolugdes dos problemas que dificultam a
superagéq da miséria, buscando, consequentemente, uma melhor qualidade
de vida para a populacdo carente dos direitos sociais. Essés reunides
obedecem os principios do SUS, que dispbe entre outros aspectos sobre a

participacdo da comunidade na gestéo do SUS. A auséncia dos principios. de
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igualdade entre os representantes da populagdo da comunidade da Vila
Aparecida com .os demais setores de outras comunidades, provoca a
desvinculacéo do Conselho de Saude local, formado em setembro de 1997 das
Conferéncias de Saude, provocando a falta de informacdes, dificultando a
formacéo dos conselheiros, resultando na ndo participacéo da populagéo. nas
acbes realizadas pelo Conselho de Saude da comunidade da Vila Aparecida.
A falta de conhecimentos necessarios para assumir a funcdo de
representantes populares, junto a esse Conselho, € um sério obstaculo para a
participacéo plena do cidaddo da comunidade na gesféo publica, que gostaria
de estar colaborando para uma redistribuicdo mais eficiente dos recursos

publicos.

A populacéo usuaria € na sua maioria composta por migrantes que
ja residem em Florianopolis de 1 a 9 anos e que foram atraidos, nos Gltimos-
dez anos, pela expectativa de melhores condigbes de vida e qualquer emprego
que substitua a marginalizagdo decorrente de uma politica agréria.na.cional

inadequada.

"Este contigente populacional provém na sua maior parte

do Oeste de Estado, que chegando na capital ndo Ihes
restam muito sen8o ingressar nas &reas de favela’(
SMSDS, 1997:08).

Muitas pessoas que procuram as favelas para ali residirem s&o
trabalhadores da construgdo civii e domésticas desempregada que, em
decorréncia do rumo do sistema econdmico nacional e mundial, perderam seus

empregos e ndo encontram outro de imediato. Sem condigbes financeiras para
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pagarem seus aluguéis, sdo forcados a habitar em barracos, com precarias

condi¢des de moradia, que em alguns pontos correm risco de desabamento.

A comunidade é resultado de ocupagbes desordenadas. As atividades

}profissionais dessa populagdo se desenvolvem sobretudo no trabalho

informal; os individuos atuam como catadores de papeléo, diaristas, faxineiras
e biscateiros e outros sobrevivem por meio da mendicancia.

A comunidade apresenta caracteristicas que apontam para o seu grau de

pobreza (SMSDS, 1996): |
| ¢ baixo nivel de renda, encontrado principalmente no Morro do
Arranha Céu; ali a renda minima do responsavel pelo sustento da

familia & de 101,67 reais;

« alto grau de analfabetismo nas dreas da Vila Aparecida1e 2 e
Arranha Céu, 18,09% da 12 a 4° série de 7 a 11 anos e 9,98% de

52 a 82 série de 15 a 21 anos;

o falta de moradia adequada: a maioria das casas € de madeira,
ém estado regular, de 2 cdomodos, com numero expressivo de
banheiros fora da casa e havendo em média, de 5,1 pessoas por
domicilio. As casas sdo “proprias” dentro da légica dos sem teto,
isto é, consideram a apropiagdo numa forma de conquista dos

terrenos;
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e saneamento basico: a grande parte tem suas casas ligadas a
rede de geral de esgoto, utilizam a coleta de lixo, tem agua
encanada com muitas ligagées irregulares e a luz elétrica de suas
residéncias apresenta um numero expressivo de “rabichos’, isto

é, de ligacbes irregulares de energia elétrica;

e caréncia de infra-estrutura, que provoca a proliferagéo de

doengas como leptospirose, diarréia, verminose, pediculose, etc.

A comunidade da Vila Aparecida, apresenta um numero significativo de
criancas e de familias inteiras gque nao tém o que comer. E, portanto,
necessdria a implantagéo de programas que alterem essa situagéo, como
ocorre com o Programa “Leite € Saude’e 0SISVAN.

A desnutricdo infantil também se faz presente em meio a essa populagéo
e & uma questdo social que aparece em todo mundo, provocada pelas
desigualdades sociais, agravadas pelo desenvolvimento do sistema capitalista,
que passa a valorizar o mercado e os interesses da classe dominante, para
obtencao de lucro acima de qualquer principio humano.

Muitas dessas criancgas, acabam herdando a situag&o de nanismo, porque
as gestantes pobres, precisam cuidar do sustento da familia e manutengao do
lar, ndo tém como observar os devidos cuidados enquanto ‘aguardam o futuro
filho. Sem descanso e sem o consumo de uma dieta adequada, nelas fica

prejudicada também, a amamentagao.
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Os problemas de saude apontados, estdo relacionados 3 falta de alguns
micronutrientes, como o iodo, que provoca o cretinismo, um retardo no
desenvolvimento intelectual da crianga; vitamina D, que provoca a ms
formacdo dos 08sos, prejudicando o desenvolvimento motor; vitamina A,
compromete o sistema imunolégico, reduzindo a resisténcia da crianga &
diarréias; ferro, que provoca a anemia, além de baixar a resisténcia
imunolégica da pessoa, e que pode levar a morte a gestante na hora do parto:
proteina, que pode levar a crianga ao marasmo que, de maneira mais simples:

"¢ a perda de tecido adiposo subcutineo e muscular,
tamanho da cabega desproporcional com - relagée ao
corpo” (SAWAYA, 1997: 80).

Face a essa situacédo, e em decorréncia de nossa pratica de estagio,
-'definimos ~como objeto de estudo a desnutricdo infantil das crlangas
cadastradas no SISVAN Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional as
quais -‘recebem O beneficio do programa “Leite & Saude” na comunidade da

Vila Aparecida.

Utilizamos como metodologia os resultados da pesquisa com as maes
das crlangas cadastradas no SISVAN (24) no minimo seis no periodo de junho
de 1996 & junho de 1997, sendo o total de 282 criangas e 8 gestantes
Cadastradas. Esta pesquisa foi realizada no 2° semestre de 1997, na
comunidade da Vila Aparecida com o objetivo de analisar o ponto de vista das
mées com relacdo ao Programa “Leite ¢ Satide” apls a integracdo de seus

filhos no SISVAN. Entrevistamos os profissionais de saude das SMSDS,
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1. ASPECTOS SOCIAIS DA DESNUTRICAO

Todos os seres vivos para se desenvolverem necessitam de uma
quantidade exata de alimentos. O excesso deles provoca ao organismo
transformacdes no me_tabolismo, desencadeando varios tipos de doencgas
como diabetes e doengas do coragao entre outras. Por outro lado, existe a
desnutricdo que em criangas: |

“6 sinbnimo de crescimento deficiente, criangas
desnutridas s§o mais baixas e pesam menos do que
deveria para a sua idade” (UNICEF,1998:14).

| Alimentar-se € uma acdo natural dos seres vivos; 0 a'limentormantém o
organismo funcionando. A falta de alimentos provoca a fome e leva a
desnutricio, sendo essa, um dos fatores mais impoftantes nas criangas, no
inicio ’dé suas vidas, para o seu desenvolvimento fisico, motor e intelectual.

[

A fome pode ser de curta eragéo -epidémica- dar-se quando “ as
pessoas ‘deixam de ter o que comer por motivos acidentais ou temporarios
“MICLELLOTO, 1990:04), ou endémica - de duragéo continua “ cuja
manifestagcdo baseia-se nas raizes estruturais da sociedade, decorrentes das
relacBes sociais da produgdo e distribuicdo de renda”MICLELLOTO, 1990:04)
e vinculam as estruturas de consumo e transformagdo que se ligam ao
processo de acumulagéo de capital.

Interesses industriais e financeiros negligenciam a pobreza, a fome e as

guerras civis, questdes vistas como etapas necessarias a evolugao mundial,
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rumo a democracia e ao livre mercado. A falta de alimentos ndo é mais fruto da

escassez de comida, e, sim de :

« interesses industriais e financeiros em conflito crescente
com os interesses da sociedade civil’ (VIERA, 1997:90).

A desnutrigdo significa a reagdo bioldgica da fome. E o resultado da
combinagéo de uma dieta inadequada em minerais como ferro, zinco, iodo,
etc, e vitaminas como A, B e outras, aparecendo no individuo. infecgbes
oportunistas como as intestinais e diarréicas.

Em criangas a desnutricdo € sindnimo de crescimento deficiente,
apresentando caracteristicas como baixo peso e baixa estatura, por falta dos

micronutrientes:

“essenciais para a produgéo de enzimas, hormé6nios e-ou
outras substéncias necessdrias para regular 0S processos
biol6gicos que geram o crescimento, as atividades, o
desenvolvimento e o funcionamento dos sistemas
imunolégico e reprodutivo”(UNICEF, 1998:14).

A ingestdo inadequada dos micronutrientes provoca efeitos graves
durante a gravidez , a lactag&o e a primeira infancia. O crescimento do bebé
durante o estagio fetal depende de qudo bem nutrida a mée esteja, antes de
engravidar, o ganho de peso dela é fundamental para o desenvolvimento de
novos tecidos da mae e do feto, e para a manutengdo do corpo e da energia
da mae. Os bebés com baixo peso ao nascer (menos de 2,5 kg), correm maior
risco de morrer do que 0s que nascem com peso normal. Com a sobrevivéncia,
terdo mais episodios de doengas, prejudicando seu desenvolvimento cognitivo

e estardo mais expostos a desnutricdo. E o aleitamento materno exerce o
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- papel fundamental na promogdo do desenvolvimento fisico e mental da

crianga. (UNICEF, 1998:22).
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1.1.0 Direito a Nutri¢cao

A garantia dos beneficios da nutricdo a populagéo contribui para gerar
maior produtividade e, portanto, contribui para o crescimento econdmico de um
pais. Constitui uma questao de direito internacional, articulada em terminologia
especifica em declaragbes internacionais, servindo como instrumento de

garantias :dos direitos humanos (UNICEF, 1998:20), como se pode observar :
“ 1924- Declaracdo dos Direitos da Crianga: afirma que devem ser
oferecidos a crianca 0s meios necessarios ao seu desenvolvimento
normal, tanto material quanto espiritual~;’
1948- Declaragdo Universal dos Direitos Humanos: garante & mae e a
crianga o direito a cuidados e assisténcia especial;
1959- Declaracdo dos Direitos da Crianga: garante a crianca o direito a
crescer e desenvolver-se com saude, tendo direito a condigbes
adequadas de hutrigéo, habitago, recreacao e servigos médicos; .
196.6-.P.acto Internacional sobre Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais:
n3o atinge somente as criangas, mas também, procura garantir o-direito
fundamental a cada um, de ndo passar fome;
1986- Declaracdo sobre o Direito ao Desenvolvimento: determina que os
Estados devem reconhecer o direito da criangca ao mas alto padrao de
saude possivel, e, que se tomem medidés para a implantagdo desse

direito.
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Entre outras providéncias basicas, os Estados s&o obrigados: a
garantir assisténcia médica e cuidados de salde a todas as criangas,
com &nfase nos cuidados basicos de saude; a combater as doencas € a
desnutricdo, no escopo dos cuidados basicos de saude, por meio da
provisdo de alimentos nutritivos adequados, de agua limpa para beber e
de saneamento bésico; a transmitir as familias informagcGes sobre as
vantagens do aleitamento materno;

1990- Declaracdo Mundial e Plano de Agdo para a Sobrevivéncia, a
Protecdo e o Desenvolvimento da Crianga, apresentava como metas

(UNICEF, 1998: 20):

» “Reducédo dos indices de desnutricdo grave e moderada para
50%, comparadas com 0s niveis registrados em 1990 no mundo,
entre menores de cinco anos, até o final do século, por meio da
redugdo dos indices de baixo peso ao nascer para menos de 10%

de todos os nascimentos”;

> “Reducdo de um terco de anemias em mulheres no periodo
reprodutivo, provocadas pela deficiéncia de ferro; Eliminagéo virtual
dos disturbios causados pela deficiéncia de vitamina A e iodo de
todas as mulheres, para alimentar seus filhos exclusivamente com
leite materno, durante os seis primeiros meses de vida,

institucionalizacdo de acompanhamento e promogdo do
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crescimento; e, disseminagdo de conhecimentos, para assegurar a

garantia de alimentagéo para a familia.



25

1.2.Desnutricdo Energético-Protéica

A desnutricdo energético- protéica se caracteriza por uma série de
alteracdes metabolicas do organismo, decorrente da ingest&o insuficiente de
energia e nutrientes pelo individuo. Esses distm]rbios levam o organismo a
-vlan'g:ar mao de suas reservas e, depois, das substancias que constituem sua
prépria estrutura corporal, ocasionado, entre outras alteragbes, modificagao na
‘sua composicao corporal, alteragdes de fungdes, de tamanho e composigéo de
diferentes 6rg#os, cujas expressdes clinicas mais evidentes s&o a perda de
peso, reducdo do paniculo adiposo e massa muscular e diminuicdo da
resisténcia as infec¢des (SES/CAN/DIVE).

No que diz,respéito a etiologia, a desnutricdo é considerada doénf(_;a
multicausal, que tem como base fatores ligados a pobreza. Assim € que a
associacdo de uma dieta bas.icamente deficiente em energia e proteinas, com
episédios repetidos de infecgdo, especialmente de doenc}_as ~diarréicas,
infecgbes respiratorias agudas e sarampo, constitui um circulo vicioso gque
provoca‘ e mantém o processo de desnutricdo (SES/CAN/DIVE). Outros
fatores, como a educagdo materna, influindo na percepcéo sobre a
necessidade de cuidados de saude e alimentacdo da crianga pequena, O
saneamento basico, 0 desmame precoce e as condi¢cdes de renda familiares

sd0 determinantes e importantes no processo de combate a desnutrigao.
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Podemos caracterizar a desnutricdo por trés aspectos clinicos ( SES/

DVE/CAN, 1998):

1”. Mérasmo- Incide mais em criangas que estdo no primeiro ano de
vida. Caracteriza-se por faces semi secas, auséncia de edema (por
falta de paniculo adiposo), reducdo da massa muscular, auséncia
de hepatomegalia, auséncia de esteatose hepatica, pele
queratética, hipercrémica com descamacéo furfuracea, olhar vivo,
choro forte e continuo, caracterizando alto grau de irritabilidade,
relacdo pesofidade abaixo de 60% de adequagdo, proteinas
plasméticas normais, niveis de glicemia podendo chegar a 20

mg/dl”.

2.Kwashiorkor- “Acontece geralmente em criangas na faixa etaria
de 18 a 36 meses, caracterizando-se por apatia, tristeza, edema,

hepatomegalia, osteatose hepética e lesées acentuadas de pele”.

3."Kwashiorkor Marasmatico- engloba aspectos clinicos e

bioquimicos das duas formas anteriores”.
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1.3. A Desnutri¢do no Brasil

No Brasil a desnutricdo infantii estd vinculada a expansado e
aprofundamento da divisao do trabalho, imposta pelo desenvolvimento e
ampliacdo do capitalismo industrial.v Esse processo fez com os peguenos
produtores nao conseguis'sem manter-se e sustentar a familia com a producéo
artesanal. Sem como 'sobrevﬂi:ver no campo, fato decorrente da competicéo
injusta com as maquinas, que produzem mais e com menos custo, 0s
trabalhadores deixam suas terras e seguem rumo as cidades, a procura de
emprego e na perspectiva de que suas vidas melhorem.

A falta de infra estrutura e emprego para :t-odos:, que atendesse as
necessidades basicas do grande contingente populacional contribuiu para
piorar a qualidade de v'ida'das pessoas. As doengas constantes, provocadas
pelo ndo descanso no trabalho, e pelo precério alimento & disposico do
trabalhador, tornando sua saude fragilizada, afetam a produgdo do seu
trabalho. Sem emprego e sem saude, as pessoas ndo conseguiam pagar os
aluguéis das habitagdes, o que levou muitas delas as periferias, mais
acessiveis a0 seu poder econdmico, apesar, do precério atendimento as
necessidades basicas nesses locais. Assim, a alimentagdo comegou a faltar e
as hortas de fundo de quintal ndo mais existiam, restando as pessoas somente

o salario no final do més. Como afirma Cartaxo:

“restringe somente  aos  Objetos, mas agles
comportamentos, relagbes em uma determinada
sociedade.” (CARTAXO, 1995:98).
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As criancas foram as mais atingidas com essa situag&o, por estarem em
uma fase de desenvolvimento que precisa de cuidados especiais,
principalmente de alimentos na quantidade e qualidade adequada.

A nova realidade passou a preocupar a sociedade , e por meio dos
conflitos provocados pelas manifestacbes e reivindicagbes da classe
trabalhadora , o Estado se viu obrigadb a tomar consciéncia da atual situacao ,
‘em que se encontrava o trabalhador .brasilei'ro, passando a utilizar as politicas
sociais especificas e criando programas especificos a partir da decada de 40,
como mecanismo:

“para intervir no controle das contradigbes que -a relagcdo
‘capital- trabalho gera no campo da reprodug&o e reposi¢ao
da forgca de trabalho para desta forma conformar o
trabalhador as exigéncias da expansdo do capital’
(MICLELLOTO, 1990:15). :

Em geral as politicas sociais e a assisténcia social constituem
importantes meqanismos de transferéncia de rendas para 0s mais pobres e
consolidacdo de direitos sociais e _democratizagéo da sociedade. Segundo
ABRANCHES (1987:53),porém, elas tendem a:

“remendar problemas ... mais lento serd o processo de
sensibilizar para a real origem do problema e consegiiente
retificagdo de cursos ou modificacdo nas prioridades
governamentais”.

Desde a década de 40 foram criadas pelo governo federal diversos

organismos e programas para combater a fome da populagéo; entre eles

destacam-se (MARTINS, 1996:30):
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1940 a 1950- SAPS- Servico de Alimentagdo da Previdéncia Social,
direcionado a trabalhadores, com refeigdes a prego de custo oferecidos

nas préprias empresas;

1952 - PENAE- Programa Nacional de Alimentag&o Escolar, patrocinado
pela UNICEF, distribuindo. merenda escolar e combatendo o

analfabetismo;

1972- INAN- Instituto Nacional de Alimentagéo e Nutricdo, responsavel
pelo Programa Nacional de Satde (PNS), que distribuia cestas basicas

a nutrisses e suas criangas nos Postos de Saude (1975);

1974 - PRONAN - 1 Programa Nacional de Alimentag&o e Nutricio, que

define as bases de uma politica alimentar e nutricinal,

1976 -SISVAN - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional,
incorporado na década de 80 pela rede de saude, regu‘laméntado por
meio da portaria 080-P(16/10/90) do Ministério da Saude e da Lei
Organica do SUS. Seu objetivo é contribuir para o desenvolvimento das
criangas, facilitar o acesso das familias aos postos de distribuicdo do

leite e desenvolver trabalho curativo e preventivo junto as familias;
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1976 - PAT- Programa do Trabalhador, com o fornecimento de refei¢cbes

aos trabalhadores, nas empresas;

1977 - PCA - Programa de Complementacdo Alimentar, com
fornecimento de alimentagdo a gestantes e lactentes, na extinta LBA,
1977- PNL- Programa Nacional do Leite, com fornecimento de ticket

equivalente a 1 litro de leite a criangas carente;

1985 - Programa ‘irmdozinho”, extensdo do PENAE, aos irméos

menores de alunos matriculados na rede Pubica de Ensino.

No aspecto epidemiolégico, a desnutricdo energético- protéica & uma das
caréncias nutricionais de maior importancia no pais, s6 suplantada em

magnitude pela anemia ferropriva.

Dados da Pesquisa Nacional \de‘ Saude e Nutricdo (PNSN/INAN-
» IBGE,1989) mostram que uma em cada trés criangas brasileiras menores de 5
anos, no total de13.652.403, (30,7%), apresenta algum grau de ma nutrigéo
(déficit pesofidade ) e que 5,1% sofrem de formas moderadas ou graves desse
mal. A prevaléncia da desnutricio € maior em criangas menores de 2 anos
- (75%) na zona rural (41,6%) que na urbana (25,7%) e na regido Nordeste,

onde os valores sdo duas vezes superior (46,1%) na regido Sul (17,2%) e

Sudeste (21,7%) (SES/ CAN/ DIVE).
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A desnutricdo grave é um indicador de risco epidemioldgico individual e
familiar, de forma que a identificacdo de um desnutrido corresponde 3
identificacdo de um micro- ambiente que deve ser trabalhado de forma
-integral e intensiva. E um importante fator de risco de mortalidade por

doengas infecciosas (SES/ CAN/ DIVE).

A let.élidade do sarampo aumenta em mais de 50 vezes em criancas
desnutridas: o baixo PeS0 ao nascer esta associado com até 75% dos 6ébitos
No primeiros meses de vida, sobretudo por complicagdes infecciosas: o
desmame precoce aumenta 14 vezes o risco de morte por diarréia, em 25
vezes por infecgc"ies respiratérias agudas e 1,2% por outros processos

infecciosos ( SES/ CAN/ DIVE).

O sinergismo desnutricdo/ infecgdo constitui o eixo em torno do qual
giram as grandes prioridades de saude dos paises efou populagbes pobres.
S&o situacdes, portanto, que, embora diversas em termos etioldgicos, tornam-
se contiguas e quase continuas em escala epidemiolégica, héoﬂv podendo ser
compreendidas e trabalhadas de forma separada e autbnoma ( SES/ CAN/

DIVE),

Compromissos nacionais e internacionais assumidos pelo pais na
Reuni&o de Cupula pela infancia ( Nova lorque, 1990), e na Reunigo Mundial
de Desnutricdo (Roma, 1992), tém como meta reduzir em 50% a prevaléncia
da desnutricio até o ano 2000, e os riscos e sequelas da desnutricdo

energético- protéica no plano internacional.
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Os méritos conquistados por esses programas devem ser considerados
de grande valia para a populagio carente do pais. A curta duracdo e a
priorizacdo de determinados critérios, porém, inviabiliza a extensio dos

beneficios a um numero maior de pessoas carentes, que, por falta de

eém que o0 mercado passou. a ser mais importante que o bem estar dg

vida, que ajudavam 0S menos favorecidos. Na ‘medieval, o Clero, com a
ideologia cristd de benfeitorias, passou a ser o prmcnpal meio de atendimento
as necessidades minimas das pessoas; acreditava-se que sua situacdo de
| mlseravels era vontade divina. Na moderna, com o avango da industrializagso,
& mudanca no modo de produgaor € a saida do homem do campo para as
cidades, passou-se para o Estado g responsabilidade do atendimento das
necessidades basicas da populacéo urbana, apos muitos conflitos entre as
classes sociais. Atualmente, ainda & do governo a responsabilidade de

garantir alguns direitos sociais a populagio, como a questdo de salde.
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manter um padrdo digno de vida relacionado ao periodo em que tinha um
emprego para se sustentar. As pessoas ainda empregadas, sofrem com 0
fantasma do desemprego, forcadas muitas vezes a aceitar a retirada de
garantias trabalhistas , na tentativa de garantir a permanéncia nos empregos.
Até o antigo exército industrial de reserva, deixa de ter sentido, devido a
grande migrag&o do homem rural para as areas urbanas, reforgcado, também,
pelo desemprego estrutural decorrente do avango da tecnologia, levando a

extingdo de muitos postos de trabalho.

Muitas mudancas afetardo ainda mais a érea social nos proximos anos.
Em nome da crise mundial, o governo federal, anuncia medidas -econdmicas
que atingirdo principalmente as pequenas empresas, 0S funcionarios publicos,
os aposentados e as politicas publicas, apresentando impacto maior nos
programaé assistenciais como o de combate a desnutrigao infantil, os quais ja
vém funcionando precariamente por causa das alteragbes nos critérios no
repasse rde verbas devido a restricdo orcamentdria. Essas mudancas
econdmicas tém reflexo na satde da populagdo, desrespeitando seus direitos
e negligenciando todo o processo histérico dessas conquistas de cidadania

que para COHN (1991:27) devemos:

“resgatar .a construgéo da cidadania a partir das reivindicagbes da
populagéo, ndo da Otica da satide como questdo institucional
versus questdo social, mas busca de legitimidade das reformas
concretas que respondam as expectativas e necessidades da
populag8o. Superar a defasagem entre as propostas técnico-
institucionais e as demandas das distintas for¢as sociais exige que
se rompa o circulo vicioso da ineficacia justificando a ineficiéncia
frente a uma clientela subordinada a um ritualismo institucional que
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contém a demanda, e sem que isso signifique apenas a busca de
”

uma mera racionalidade de economia de recursos”.
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2. SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E

NUTRICIONAL NO BRASIL.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN € um

“sistema de informagdes, que objetiva a andlise continua
dos dados de uma populagdo, possibilitando um
diagnéstico atualizado da situagdo nutricional, suas
tendéncias temporais e , também, dos fatores de sua
determinacgéo. Contribui para que se conhegam a natureza
e a magnitude dos problemas de nutrigéo, caracterizando
grupos sociais de risco e dando subsidios para formulag&o
de politicas, estabelecendo programas de intervengdo e
recuperag&o nutricional.”( SES/ CEAN/ DIVE).

Sua importancia reside no Conhecimento do perfil epidemiolégico-
nutricional da populagdo materno- infantii dos municipios, através da
identificacdo do grupo exposto em maior grau & desnutricao; do at'endiment_o
ao ajustamento de conduta firmado entre a Secretaria Estadual de Saude e
Ministério Publico, referente ao combate & desnutrigdo materno- infantil; e do
cumprimento & lei Estadual 9865/95, que torna compulséria a notificacdo da

desnutricio (SES/ CEAN/ DIVE).

O érgéo responsével pela coordenacao. nacional do SISVAN era o
Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo-INAN, por ser um érgao
responsavel por tragar estratégias politicas e diretrizes da area de alimentacgao
e nutricdo em consonancia com o Sistema Unico de Saude, por se entender
que o componente alimentar no ambito da seguranga alimentar e seus efeitos
estdo relacionados a saude. Ele apoiou a criagdo de instancia interlocutora em

nivel estadual, denominada Coordenac&o de Alimentagéo e Nutricéo, ligada a
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Secretaria Estadual da Satde. Atualmente essa fungdo estd a cargo da

Secretaria de Politicas de Satde.

Até a metade do século XX avaliava-se a situag&o nutricional através de
dados de produgdo agricola e alguns inquéritos nutricionais isolados, os

métodos eram caros e complicados. E € a partir do fim da década de 50 que:

‘teve inicio em alguns paises da América Latina um
trabalho que se conhece agora como \Vigildncia
Epdemiolgica em Nutriggo "(WNSP/PARS. 1993:16).

Em 1974, na Conferéncia Mundial de Alimentacdo, apds a grande crise.
mundial na producido de alimentos, técnicos ¢ estadista de varios paises
perceberam a necessidade de se criar um programa global de seguranca

alimentar com o objetivo de:

“garantir a disponibilidade, e acesso fisico, econbémico.
aos alimentos a foda a populagdo do mundo, e muito
especialmente as criangas mais vulnergveis aos agravos
carenciais (ENSP/PARS. 1 993:16).

A partir de 1976, esses paises serviram de experiéncia na implementacao
de Programas de Vigilancia Nutricional, podendo identificar trés
variagGes(ENSP/PARS. 1993:1 7)

1. “observacdo da nutrigdo a Jongo prazo, visando a
planificagdo sanitaria e do desenvolvimento™:

2. ‘avaliagdo das repercussées de programas de
desenvolvimento e de satde publica e nutricdo, objetivando servir
de base para a sua administracéo;

3. “Sistemas de alarme oportuno e intervencdo, visando
prevenir ou atenuar as “insuficiéncias’ epidémicas no consumo
alimentar”.

Em 1977, o INAN, em funcéo do compromisso assumido pelo Governo

brasileiro na 32 Reunido Especial dos Ministros da Satde - realizada em
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Santiago Chile, em 1972 - de empreender agfes conjuntas e multisetoriais para
a reducdo dos problemas do Continente Latino- Americano, desenvolveu o
ante- projeto do Sistema Nacional de Vigiléncia Alimentar e Nutricional. Esse
documento € o marco histérico do inicio do processo de implantagdo do

SISVAN no pais (BNS, 1996: 12).

Em funcdo desse projeto, algumas estratégias foram adotadas para a
década de 80, com o propésito de fomentar a expanséo do SISVAN no Brasil.
O apoio a varias instituicdes estaduais, municipais e académicas foi adotado.
ao longo da década, com vistas a v;ia‘b_ilizar condigbes para o desenvolvimento
de um sistema de colefa, transmissao, processamento, andlise e interpretacéo
de informacdes sobre o perfil alimentar e nutricional da populacéo brasileira

(BNS, 1996: 12).

Os primeiros. grupos efetivamente envolvidos na proposta datam de 1983,
com apoio direto do INAN e de organizagdes internacionais. Mas a
incorporagdo dessas iniciativas isoladas na agenda de prioridades dos
governos estaduais e sua sustentagdo politico- técnico foram os principais

problemas enfrentados por esses grupos de trabalho (BNS, 1996: 12).

No final da década de 80, novos grupos, ligados a universidades e
centros de pesquisas, e fora da esfera de atuacdo das Secretarias Estaduais
de Salde, permitiram um novo incremento ao programa. Com recursos
financeiros proprios e pessoal técnico treinado, esse grupos estimularam a

proposta no Pais, a partir da experiéncia das agdes basicas de saude, gerando -
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conhecimento e tecnologia que viabilizaram a assessoram junto as Secretarias

Estaduais de Saude interessadas em implantarem o SISVAN.

Entre os anos 1990 a 1992, o INAN passou por seu pior periodo
institucional, com perda de técnicos e esvaziamento politico e financeiro,
cumprindo apenas uma agenda minima de atividades. A maioria dos
programas foram desativados, com excecdo do Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno e de algumas linhas de pesquisa e de
informacdo. Em relagdo a esta, o 6rgdo conseguiu desenvolver inumeros
estudos de qualidade sobre o p.erfil_ nutricional da populagdo, gracas ao
enorme.fbanco de dados da Pesquisa Nacional -de Satde e Nutricéo -PNSN
(BNS,1996:12), consorciada com diversas institdigéés nacionais e
internacionais e com pesquisadores de algumas universidades brasileiras.
Esses estudos, sdo considerados como a mais importante das publicagbes.
sobre o estado nutricional da populagdo brasileira ja produzidas no Pais, foram
apontadas d‘iversas questdes relacionadas ao perfil nutricional da bopulagéo
carente e formuladas criticas sobre as praticas de intervengdo em voga. A luz
de tais estudos no processo de esvaziamento politico, técnico e administrativo,
partiu-se para a rediscusséo do papel do INAN e das praticas institucionais da
area de alimentacdo e nutricdo no Pais. Nesse momento, também, a
proposigdo da implantagdo do SISVAN se afirmava em todos os foruns de
trabalho no campo da nutricdo, como estratégia adequada ao contexto politico

e técnico que se desenhava para a década de 90 (BNS, 1996: 12).
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Em 1993, a partir da elaboragdo do Plano de Combate a Fome e a
Miséria, foi criado o Conselho Nacional de Seguran{;a' Alimentar- CONSEA,
consubstanciado nos seguintes principios de descentralizacdo das -acbes
administrativas: regime de parcerias, pela responsabilidade compartithada
entre governo e sociedade: controle social, a partir do acompanhamento e
fiscalizacdo comunitaria; e universalizagéo pela abrangéncia a populagéo sob
risco nutricional, de acordo com o SUS. Como parte do Plano e com esse
ideario, o Programa de Atendimenio aos Desnutridos e as Gestantes em

Risco Nutricional foi proposto o Programa “Leite é Saude” (BNS, 1996: 13).

As diretrizes do novo programa partiram do reconhecimento -critico da
experiéncia vivida pelo INAN desde a década de 70, com o desenvolvimento e
gerenciamento de programas de distribuicdo de alimentos, em que 0 uso de
critérios socio- econdmicos para a selecéo de clientela beneficiaria determinou
um acesso desigu_al, de regibes e grupos ' populacionais aos programas. de

suplemento alimentar (BNS, 1 996: 13).

O Programa “Leite é Sauide” surge como principal agcdo governamental na
érea de nutricdo, por se tratar de uma quest&o social predominante no pais,
concebido para atender a grupos biolégicamente vulneraveis, como as
criangas menores de 24 meses e gestantes de risco nutricional. Em suas
diretrizes e normas operacionais o programa elege como critério de adeséo a
implantagdo das acgdes basicas de salde e do SI‘SVA‘N. Esse programa foi

proposto aos municipios brasileiros como instrumento de estimulo 3
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implantagdo do SISVAN no pais. Essa simbiose entre o Programa e a
implantagéo do SISVAN é vista com bastante cuidado e atencdo, na medida
©em que, para inUmeras prefeituras brasileiras, o compromlsso assumido ainda
€ entendido mais como requisito admmlstratlvo para a celebragao do convénio
do que, propriamente, como deciséo politico--técnica em nivel municipal com
finalidade de se conhecer o perfil epidemiolégico nutricional da populagéo,
- para atuar nos fatores determinantes dos problemas de alimentaczo e nutricéo

(BNS,1996: 13).

Cerca de 568 municipios brasileiros pertencentes aos 27 Estados do pais
estdo envolvidos na implantacdo do SISVAN; alguns em estagios mais
avancados e outros embrionarios, passando pelas etapas relacionadas &

decisao politica local e 3 organizacdo administrativa e técnica (BNS, 1996: 13).

O grupo populacional majoritario sob vigilancia é de criangas. de 0 a 59
‘meses, com o advento do ‘Programa Leite” é Saude, atuam-se apenas na

populacdo entre 6 a 23 meses, e também as gestantes(BNS, 1996:'-1.4'-).

Apesar de o SISVAN contemplar uma lista abrangente de indicadores,
referentes a diversas faixas etarias da populagdo, as informacées geradas
pelo sistemas municipais e estaduais de saude s&do basicamente oriundas de.
dados antropométricos, visando a deteccéo e ao monitoramento dos casos da

desnutricdo materno- infantil.



41

No pais, o déficit de crescimento se estabelece entre os seis meses e
dois anos de idade e o Cartdo da Crianga é o principal instrumento de
acompanhamento e avaliago do estado nutricional de criangas menores de 05
anos, sendo o indicador pesofidade abaixo do percentil 10 o principal
parametro de avaliacdo de risco nutricionél utilizado para o diagnéstico e,
consequentemente, o determinante :para acompanhamento desses menores,

tanto em nivel comunitario como nos servicos de satde (BNS, 1996: 14).

A experiéncia recente do Brasil mostrou que o potencial do SISVAN como:
instrumento efetivo de planejamento de acdes na érea de alimentacédo pode
ser i.mportante na medida em que os dois principais projetos de ‘governo da
area social, o Programa de Redugéb de Mortalidade Infantil e o Programa
Comunidade Solidaria, assumiram o risco nutricional como critério técnico,
para é identificacdo dos municipios aos quais se devem destinar acdes
prioritérias. Esse requisito € considerado fundamental e a ratificacdo dos
;princfp'ios. estabelecidos pelo extinto CONSEA, de valorizag&o de estratégias
que estimulem o funcionamento de mecanismo de identificagdo e
monitoramento do estado nutricional de populagdes em risco nutricional (BNS,

1996: 14).

Apenas cerca de 12% dos Estados brasileiros tém emitido Boletins de
Informacées sobre o perfil nutricional da populagdo, mesmo assim com
periodicidade irregular e defasagem anual entre um informativo e outro (BNS,

1996:15).
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O processo de implantacdo do SISVAN esta associado,
fundamentalmente, as acgbes do setor satde, & medida que o INAN desde seu
primeiro projeto de atuagdo, apresentado em 1977, ainda nao conseguiu a
articulagéo intersetorial necessaria a viabilizagdo de uma proposta mais
abrangente, que trabalhe as interfaces entre os determinantes do. consumo

alimentar e utilizacdo bioldgica dos alimentos (BNS, 1996: 15).

Devido aos fatores ja apresentados e 3 precariedade dos dados de rotina
coletados pelos sistemas locais atualmente .no pais, o governo Ifédera‘l tem
atuado no planejamento de agées, valendo-se de fontes complementares de
dados como meio de avaliagdo do estado nutricional de criangas em eécala-
epidemiolégica, com o propdsito de orientar politicas publicas de alimentacéo

€ nutricao.

Para identificar a populag&o em risco nutricional a ser contemplada pelo
Programa Leite é Salde, o INAM utilizou como.*base de calculo o censo do
IBGE de 1991 e as taxas regionais de desnutricdo materno infantil
estabelecida pela PNSN, de 1989. Essa forma de organizagao ain‘da € a unica
Ccapaz de alentar os beneficidrios do programa, definindo a clientela e,
consequentemente, os recursos a serem repassados aos municipios, até que
Os sistemas locais produzam informagbes confiaveis, com a transmi’sséov de
perfis nutricionais atualizados .de ‘maneira continua para todos os usudrios do
sistema, convertendo-se em instrumentos de motivacdo politico- técnica para

tomada de decisGes (BNS, 1996: 15).
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A coordenagdo Nacional do SISVAN entende que o sistema de fato
proporcionou o crescimento da proposta da Vigilancia Nutricional no Pais, mas
também funcionou como um elemento desarticulador do processo de
amadurecimento da proposta ja iniciada em 1983. Essa caracteristica mostra
que o cendrio quanto & implantacao _de Vigilancia Nutricional era de que a
proposta teria que ser executada muito mais por ser uma exigéncia para a
celebrac&o de convénio do que por t.ratar-se de elemento importante para a
definicdo de politicas publicas no pais. As. diretrizes adotadas. para a

implantagdo e implementacéo estabelecidas sdo (BNS, 1996: 15):

oDefinicdo de papéis, atribuicbes técnicas, administrativas e
politicas em todos os niveis do sistema, ou seja municipio, estado

€ governo federal;

esRecomendacéo de que as Secretarias Estaduais de Satde sejam
a instancia técnico- operacional do acompanhamento, superviséo e
avaliagdo das agbes de implantagdo, visando & qualidade da

informacé&o gerada pelos sistemas locais de satide.

Esses dois aspetos sdo importantes, umé vez que ha um contigente
importante de municipios que declaram ter a Vigilancia Nutricional implantada,
mas sem cumprir o principal objetivo do SISVAN, que é de informar
regularmente o perfil nutricional e alimentar da populacéo. Associado a isso, os
dados disponiveis atualmente pela coordenacgéo no periodo de 1994 a 1995 sao

inconsistentes, revelando que a informagédo ainda é de péssima qualidade,
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talvez por problemas relacionados a qualificag&o dos profissionais de saude em
nivel local, & auséncia de equipamentos e condigbes desfavoraveis para
implantar a proposta, ou mesmo a intengdo de se negligenciar a importancia

dessas informacées

Assim, devemos reconhecer que o estagio de desenvolvimento do
SISVAN no pais avangou em qualidade e quantidade nesta gltima década e,
sem ddvida, com o incentivo do Programa “Leite & Saude”. O grande desafio
colocado,. para todos os niveis do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional,
todavia, é o de alcancar abrangéncia necesséria tanto em quantidade como em
qualidade, para desempenhar seu papel como instrumento de geracéo de

politicas publicas para o Pais.

Para o biénio 97/98, o Ministério de Estado da Saude, por meio da
Portaria Ministerial 1882/97 de 18 de dezembro de 1997 (anexo 1), estabelece o
valor do PAB- Piso de Atencéo Basica, que consiste em um montante de
recursos financeiros destinados exclusivamente aos custeios de procedimentos
e agdes de atengdo béasica a salide. Esse recurso € composto de uma parte fixa
destinada a assisténcia basica e por uma parte variavel relativa a incentivos
para o desénvolvimento de acdes, no campo especifico de atengdo basica. O
SISVAN é financiado com recursos do governo federal, através dos Fundos de
Salide, e operacionalizados pelos Municipios. Esses valores seréo transferidos
aos Fundos Municipais de Satide e serdo obtidos pela multiplicagdo de um valor

percapita nacional, pela populagdo de cada municipio (SES/CAN/DVE). A de
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falta de informagdes, pela Secretaria Municipal da Saude e Desenvolvimento
Sociél, junto a Secretaria Estadual de Saude por dois meses consecutivos,sera
suspensa a trasferéncia dos recursos do PAB a esses municipios. E um
incentivo as AcOes Bésicas de Vigilancia Sanitéria, Vigilancia Epidemioldgica,

Assisténcia Farmacéutica Basica; aos Programas de Agentes Comunitarios de

Saude, de Satde da Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais.

O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no
montante de recursos financeiros destinados ao desenvolvimento de agbes de
nutricdo e alimentagdo a grupos populacionais determinados, com prioridade ao
grupo materno- infantil, visando combater a desnutricdo e proteger o ‘estado
nutricional. Para que os Municipios acessem este recurso financeiro, deverao

preencher os seguintes requisitos (SES/DVE/CAN,1998):
e integrar o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional;
o elaborar o Plano de Combate as Caréncias Nutricionais;

e ecriar a Coordenacdo Municipal do SISVAN, e equipe técnica por decreto.
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2.1.0 SISVAN no Estado de Santa Catarina

(\ Como vimos, no processo de implantacao do SISVAN no Brasil, em Santa
Catarina, também, o Programa do "Leite € Saude" foi determinante para a
implantacédo do 6rgdo no Estado, no ano de 1995. Para concretizar esta
implantac;.éo foi firmado os convénio entre as Secretarias Municipais da Saude e »
Desenvolvimento Social e o Ministério da Saude, com intermédio da Secretaria

Estadual da Saude.

Ao final de 1995, o INAN celebrou o convénio com a Secretaria Estadual
da Saude —SES, com intuito de criar a Coordenacao Estadual de Alimentagéo e
Nutricdo. Com o recurso recebido, foi poséivel' aos técnicos da SES, serem
contratados pelo Centro de Referéncia Nacional em Curitiba—Parand em-
fevereiro de 1996 e efetivamente iniciaram a implantagdo do SISVAN' nos
munici'pios, priorizando aqueles -que ja haviam recebido recursos referentes ao

Programa “Leite € Saude”.

Durante o ano de 1996, coube a SES, operacinalizar a lei ‘Estadual n°
9865/95, que torna compulséria a notificagdo da desnutrigdo no Estado. Por ser
um projeto pioneiro no pais e na América Latina, em parceria cbm o Ministério
da Saude e a Organizacdo Pan Americana de Saude, desenvolveu-se um
projeto para .implantacdo da Notificagdo da Desnutricdo grave rém criancas
menores de 5 anos, desenvolvido primeiramente com Municipios “sentinelas’,

sendo eles: Criciima, Joiville, Lages, e ampliagdo no ano de 1998, paﬂ
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Municipios de Cagador e Tubardo. O projeto esta em fase final de andlise,

devendo ser estendida a notificacdo a todos os Municipios do Estado em 1999. 5

Entretanto, as dificuldades técnicas e administrativas encontradas para
aprimorar e efetivamente implantar o SISVAN como sistema de informagtes corﬁ
qualidade na emissdo dos dados, foram varias, levando a Coordenacdo
Estadual no ano de 1998 e elaborar uma metodologia de implementagdo do
SISVAN (modelo padronizado) adequado a realidade dos Municipios, fa'cilzde

ser implantada nas rotinas estabelecidas nos Centros de Sadde.

O convénio n° 001/98 (MPESC, 1998) celebrado entre o Ministério
Publico do Estado de Santa Catarina e a Secretaria do Estado da Saude,
através da Coordenacdo Estadual de Alimentagdo e Nutricdo, teve como
objetivo implantar o SISVAN -ém todos os Municipios do Estado, com a
finalidade de compor um banco de dados unico que possibilite o perfil
epidemiolégico nutricional atualizado de criancas na faixa etaria de 0 a 59
meses e de gestantes. Permitindo assim, a articulagdo e interagdo das
'ivnst'itu‘igées de monitoragdo e intervencéo, nos éasos de desnutricdo no grupo
materno infantil e, posteriormente, criar uma interface de informacdes referentes

a notificagdo compulséria de desnutrigéo grave nos municipios dos Estados.

Desde 1996, até o inicio de 1997, a Secretaria de Estado da Saude
promoveu treinamento dos profissionais para a implantacdo do SISVAN no
Estado. Nesse processo destaca-se a falha na coleta de dados, decorrente da

inexisténcia de um modelo padronizado de implementagdo, permitiu” que
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criangas entrassem no sistema mais de uma vez, N0 mesmo meés. Isso
aconteceu porque as fichas de controle eram marcadas com ri’scbs-', néo se
registrando a data em que a crianga havia sido identificada no SISVAN com
baixo peso, impossibilitando, assim, uma acédo efetiva por falta do exato niimero
de criangas em estado de desnuftr.igé’o, 0 que se reflete, também, nos repasses

de verbas por parte do governo federal.

A partir de 1998, para uma concreta avaliagdo do projeto no Estado, a
coordenagdo procurou estabelecer um modelo técnico de padronizagdo na

implantagéo do SISVAN em todos os municipios de Santa Catarina.

O SISVAN no Estado de Santa Catarina tem a funcéo de (SES/DVE/CAN,
1998):
e analisar o perfil epidemioldgico nutricional dos municipios da Regido
gerando indicadores de satide:
* prestar apoio técnico e supervisdo das estratégias de recuperagédo
nutricional nos Municipios;

* permitir a articulagdo de parcerias entre municipios e Estados;

* apresentar relatérios mensais de casos novos de desnutrigdo,
identificados no SISVAN: comarcas, regionais do comunidade

solidaria;
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* prestar assessoria/supervisdo aos municipios, na implantagcdo do
SISVAN e notificacdo de desnutricdo grave dos grupos de pessoas

atendidos;

* possibilitar a formagéo de banco de dados regional do SISVAN e da

notificagdo;

® proceder a emissdo de relatorio, consolidado mensalmente 3
coordenagdo Estadual de Alimentacéo e Nutricdo, sobre o estado

nutricional de criangas e gestantes.
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2.2.0 SISVAN no municipio de Florianépolis

O.SISVAN foi regulamentado no municipio pelo decreto ne° 840/94,
que instituiu a desnutricdo energético- protéica na categoria de agravo a satde
de notificagéo compulséria no ambito municipal de Florianépolis. Ficou
'determinada pela Secretaria Municipal da Satide e Desenvolvi'men-to».Social -
SMSDS, a normalizagdo do registro, o processamento, o acompanhamento e as
acdes de controle sobre a desnutricdo energético- protéica no municipio
(SMSDS, 1995: 38), e surgindo da necessidade de se intervir para mi.nimizar os
efeitos nocivos dessa desnutrigo.

Na 12 Conferéncia Municipal de Saude de Floriandpolis (1 995), estimou-se
haver no municipio um total de 900 pessoas carentes desnutrldas entre
gestantes e criancas de até dois anos. Assim, prevé-se a distribuicdo de leite e
éleo/més as criangas, com idade de 6 meses a 2 anos, por ser esse; um periodo
de grande importancia ao crescimento do ser humano e as gestantes direito

garantido no ECA- Estatuto da Crianga e do Adolescente no capitulo 1, artigos 7

e 8.

Segundo informacées da nutricionista responsavel pela assessoria ao
sistema de coleta de dados, é de funcdo da Coordenacao Municipal do SISVAN

(SES/DVECAN, 1998):

e Anaélise do perfil epidemiolégico nutricional do Municipio.
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No municipio de Florianopolis esse perfil esta sendo prejudicado pela ma
orientacdo prestada aos profissionais dos Centros de Saude, segundo a qual os
resultados cadastrais mascaram a realidade das comunidades. Ha criancas
medfdas e pesadas mais de uma véz no més, enquanto outras recebem
nenhuma atencdo nesse sentido. Sem as informagdes corretas néo existem

meios de se buscarem as criangas que nao compareceram aos Centros de

Saude.

A saude publica atende a _tod"as as alteragées de saude em criangas. O
baixo peso, no entanto, ndo deve ser o Unico critério a exigir medidas na
manutencado da saude das criangas. Atualmente a obesidade esta se tornando
um fator que necessita de maior atengdo das autoridades competentes, pois

provoca doengas cronicas degenerativas como hipertensao, diabetes, etc.
e Identificagcdo das areas de risco nutricional.

A identificacdo desse perfil permite a definicdo das éareas com risco

bioldgicos e a das com riscos sociais.

Dev 2500 criancas medidas. e pesadas no municipio de FIoriahépoIis, a
metade apresenta risco nuticional/ baixo peso e, dessa metade, 30% apresentam
a questdo social como desencadeadora da desnutricdo infantil, sendo de
competéncia da SSDS captar os dados levantados e criar material para montar

estratégias de intervengdo quando necessario.
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Assim, com uma correta coleta de dados, os Centros de Salide deverio
apresentar a realidade de todas as comunidades do municipio através do
controle das informagdes a coordenag&o municipal do SISVAN.

As comunidades da Vila Aparecida e 'Mon‘te Cristo apresentam os maiores
riscos nutricionais no municipio, por se tratar de uma popula§éo carente,
constituida por migrantes de outras localidades em busca de meihor qualidade

de vida.

o Estratégias de recuperagéo nutricional .
‘Uma estratégia de recuperagéo. € 0 Programa do “Leite ¢ Salde”. Outra
& a distribuicdo de cestas basicas em nimero reduzido.
N&o -ha noticias em nivel nacional e municipal de resultados que
- demostrem a eficacia das estratégias desenvolvidas pelo SISVAN. Sem as
informagdes, ndo se consegue defnonstrar ao Ministério da Saude a necessidade

de se criarem formas de estratégias no combate as caréncias nutricionais.

* Parcerias interinstitucionais. -

O projeto encontra d‘ificuldades’em conseguir parcerias. A principal delas
€, segundo a coordenacéo do SISVAN do municipio, o ndo andamento do
sistema; outra € a existéncia de vérias acOes fragmentadas das instituictes,
ONGs e outros, as quais atendem a uma mesma populagéo.

A uni&o desses 6rgaos podera surtir um efeito maior no atendimento as

pessoas, possibilitando a todas os mesmos direitos sociais.



53

* Emissdo de relatbrios mensais de casos novos de desnutricdo
identificados. no SISVAN: Conselho Tutelar, Promotoria, interlocutor
municipal, comunidade solidaria.

As informacgbes geradas nos Centros de Saude devem modificar a cultura

da vigilancia nutricional € a identificagéo da atencao integral & crianga, e com o
treinamento proporcionado pela Secretaria.:Municipal da Saude, deverdo ser
revertidas as falhas do projeto para um efeito mais pratico de atendimento as
populagbes carentes.

As criancas desnutridas devem ser listadas .com enderego, para que a

Coordenagéo do projeto possa fazer os encaminhamentos ao Conselho Tutelar,
responsavel pelas de garantias dos. dlreltos das criancas, e ao Ministério Publico,

responsavel pela controle da incidéncia e prevaléncia da desnutricao.

o Emiss8o de relatério consolidado mensal do estado nutricional de
criangas e gestantes a Regional de Sadide.

E através dos relatérios, | com auxilio de cadastros, que sao
identificadas, nos Centros de Saude, quantas e quais sé&o as criangas
desnutridas e quais sdo as comunidades que apresentam um contigente
expressivo de migrantes com tendéncia a apresentar um numero maior de
desnutridos.

Como, porém, encontramos falhas no alicerce das informacgdes, nao

podemos afirmar que os relatérios sejam emitidos com veracidade.
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¢ Retorno e discussdo de andlise do perfil nutricional com os Centros de

Saiide .

A falta de profissionais para acelerar o processo de ‘andlise das
informacbes na SMSDS dificulta o retorno das informagbes aos Centros de
- Salde, para que estes executem as acbes necessarias a reversdo do quadro de
desnutricdo das criangas. Quando existe o retorno, as familias néo residem mais

no mesmo endereco, seguindo um processo migratério.

De acordo com a documentagéb, existem trés razdes para a implantacio

do SISVAVN‘ nos municipios (SMSDS): |
1. “Iniciativa das Secretarias Estaduais de Sadude, a partir de critérios
epdemiolbgicos, pelo reconhecimento politico- institucional da magnitude.

da desnutricdo no Estado”:

2. “Exigéncia do INAN.para a assinatura do convénio do Programa Leite
€ Saude, o que representa cerca de 33% do total de municipios em que o

SISVAN foi implantado”;

3. "Razbes diversas como pressdo da sociedade civil e iniciativas de

programas comunitarios”.
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Para a implantaco de acles de combate as carénéias nutricionais
do municipio, este deve encontrar-se habilitado em qualquer uma das condicdes
de gestdo estabelecidas na NOB- Norma de Operacdo Basica de 1 996, que
regulamenta técnica e constitucionalmente as atividades e procedimentos do
Sistema Unico de Saude em nivel nacional e deve integrar-se ao SISVAN,
elaborando um plano municipal de combate as caréncias nutricionais que

contenha o elenco de ac¢bes que devem ser implementadas.
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2.2.1.0 SISVAN na comunidade da Vila Aparecida.

O SISVAN iniciou-se no Centro de Saude na comunidade da Vila

Aparecida em 1996, com o controle de peso e altura de todas as criangas de 6

meses a 2 anos de idade e de gestantes que apresentavam um ‘quadro de

desnutricdo. O controle antropomeétrico era realizado duas vezes ao meés, devido

ao grande ntimero de criangas a procura do beneficio do Programa do “Leite &

Saude”,

Visando conhecer a percepcao das méaes quanto as alteragdes em seus

filnos apds o cadastramento no SISVAN e o recebimento do beneficio do

Programa “Leite é Satde” na comunidade da Vila Aparecida, citaremos as falas

de algumas que: responderam questées como:

Como era a criangca antes do beneficio?

Como souberam da existéncia do Programa ?

O leite era consumido somente pela crianga desnutrida?

Quais as alteragées apresentada pela crianga apos a ingressdo no

programa do leite?

Qual é a opiniao sobre o Programa?

A presenca das alteragdes fisicas séo os principais aspectos encontradas

pélos pais para detectar a desnutri¢ao infantil. No caso em estudo, 62,5% das

mées entrevistadas perceberam a desnutricdo de seus filhos por meio desse
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aspecto, as criangas s&o pequenas e magras, provocando O nanismo

nutricional, levando ao atraso intelectual da crianga:

"As criangas portadoras de nanismo nutricional comegam
a freqientar a escola mais tarde e perdem mais aulas do
que as criangas bem nutridas” (UNICEF,1998:16).

Outro aspecto observado durante o estagio, foi a presenca de sintomas
clinicos nas criangas, como anemia, infecgées constantes, etc; 37,5% delas
apresentaram essas alteragbes. Esses aspectos na maioria das vezes, sao
identificados por meio de exames e consultas médicas, o que legitima a
importancia de investimentos nos a'tendimen"tos basicos de salide publica.

Segundo as maes:

M.L.V.: "Ele era magrinho, tinha anemia,...,calminho,ficava bem,quietinho”
AP.:"Quase nédo dava pra notar, ela tinha dois meses, tomava leite ninho™

A falta de informagdes da populacdo contribui para manter as classes
subalternas distantes de seus direitos de cidadao no pais e no mundo, do que
resulta existrem bilhdes de analfabetos, pessoas que, por falta de
possibilidades,. n&o tiveram acesso aos estudos ou a continua-los. Por isS0O,
muitas pessoas conhecem somente o desenho de seus nomes.

Percebemos a importancia -'doA papel dos profissionais que atuam em
defesa dos direitos da populacéo. Na pesquisa verificamos que 65,5% das
pessoas entrevistadas ficaram conhecendo o programa por meio de médicos;
25% por meio dos assistentes sociais e 12,5% por meio de vizinhos ou
amigos. Nenhuma delas relata o conhecimento de seus direitos divulgados

pelos governos por meio dos meios de comunicagdo de massa, o que contribui
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Para a manutencso da ignorancia do Povo, evitando que ele $e mobilize e
reivindique o comprimento de seys direitos.

Segundo as mes:

"

estrutural, reduzem-se os meios de aquisicdo de alimentos para a populacso
carente. Nos depoimentos relacionados ao programa do “Leite & Saude”, 75%

. dos entrevistados consideram-no bom, pois auxilia na economia e em outras

A P.:"E bom, mais falta muito o Jejte"”

LM.N.: "E uma salvagéo, nio saberia o que fazer se nao fosse efe",
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Através das informagées registradas no didrio de Campo do estagio no
Centro de Salde na comunidade da Vila Aparecida, analisamos as seguintes.

questdes:

. A quantidade do beneficio: Antes de chegar a proxnma data
de pesagem para verificar se a crianga ainda se encontra nos crlterlos do
SISVAN, o leite ja acabou. O fator principal dessa realidade é o grande numero
de membros nas familias, na média de 4,2 filhos, sem contar com os. adultos
como avags, tios, parentes e vizinhos ( DC); ha entre eles um forte instinto de
solidariedade, obrigando & divisdo do beneficio (o leite), o que impede , no
entanto, a reverséo do quadro nutricional das criangas e gestantesd’esnutridas -
-aquem, unicamente, o leite seria destinado.

Outro fator que contribui para ser considerado msuﬂcnente a
quantldade do beneficio apresentado é a questao do desemprego, tornando-se o
leite a Unica fonte de alimento das familias. Verifica-se isso nos atendimentos de
plantdo real'izados. no Centro de Saude, qQuando 13 usudrios relataram o
desemprego de todos os membros da familia, decorrente da diminuicdo de '
trabalho ha construgéo civil, da queda do poder aquisitivo da classe média- que
diminuiu b oferecimento de vagas para empregadas domésticas e faxineiras; a
faléncia de pequenas e médias empresas; o analfabetismo .e as doencas como

HIV e as provocadas por acidentes de transito (DC).
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0O que resta aos desempregados, idosos sem aposentadoria, e
também aos com aposentadoria de 1 salério minimo, responsaveis pelo sustento
de toda familia é recorrer aos auxilios concretos distribuido as pessoas carentes
das comunidades.

No processo de estagio foram solicitédos aos profissionais 118
auxilios. concretos s6 de cestas basicas (DC), as quais, muitas vezes, eram
divididas com mais de uma familia, por causa da falta de repasse de verbas as
acdes sociais. Os érgdos de distribuicdo de beneficios passam a contar com
apoio de ONGs- Organizagdo ndo governamentais e de outras instituicGes
sensibilizadas com o atual quadro social das populacdes carentes.

| ) A aceitagao do beneficio pela cﬁanga: Ha criangas que, por
motivos diversos, ndo conseguem adaptar—se.:ao leite -distribu':i-do pelo Programa,
séndo necessaria a alteragdo para outro tipo de leite (DC). Assim, torna-se
importante a variagdo de alimentos que possam atender .a todas as criancas.

inseridas no Programa.

. A auséncia de Politica de Satde reprodutiva: O elevado
numero de filhos inviabiliza a perspectiva de uma familia dispor de todas as
garantias de serem satisfeitas as necessidades fisica e intelectuais de suas
criangas. A criagdo de um programa que venha atender a questio do
planejamento familiar na comunidade seria de fundamental importancia na vida
dessas familias. Em nosso processo de estagio, 14 gestantes procuraram o}

Centro de Salde, em busca desse auxilio (DC); assim, estas familias terlam o}
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numero de filhos compativel com a sua situagéo social, garantindo as criangas

seus direito sociais.

* O desconhecimento dos aspectos nutricionais: A ignorancia &
a principal causa dos disttrbios nutricionais e pode ser manifestada pela falta dos
conhecimentosv corretos e adequados para uma boa alimentac3o. Segundo
VALENTE (1989:68) essa ignorancia é:

"por uma desadaptagdo do individuo ao seu meio, que leva
a ndo saber aproveitar de forma desejavel os recursos
alimentares a ele disponiveis, e por fim, por uma
incapacidade ou- incompeténcia em escolher e preparar os
alimentos necessérios a uma boa alimentaggo”,

Por outro lado, existem faml’lias que dispéem de alimentos
adequados, vivem em ambiente saudavel e tém acesso ao servico de salde e,
mesmo assim, hé criancas que sofrem desnutricdo. O cuidado é manifestado da
maneira pela qual a crianca é alimentada, estimulada, ensinada, orientada e
expreésa 0s va’lorés domésticos e culturais que orientam os individuos e as
familias. Esse conjunto de cuidados é erroneamente assumido corﬁo exclusivo de
dominio da mae. Na ‘verdade, devé ser de responsabilidade € dominio de todos
0s membros da familia e da comunidade, e tanto as maes quanto as criangas
precisam receber cuidados por parte de suas familias e de suas com.un}idades

(UNICEF, 1998:27).
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CONCLUSAO

O surgimento de projetos voltados para essa questdo pretendey

estabelecer a garantia dos direitos do cidaddo, além de refor¢ar a importancia de

um contigente maior de criangas carentes.

A falta de alimentos adequados provoca alteracGes lrreverswels no
crescimento fisico, intelectual e emocional do ser humano, comprometendo o]
de\senvolwmento do adulto de amanha e afetando, também, a ~économia- de- um
pals Qualquer trabalho no sentido de combater as carencnas nutricionais e o
atendimento das necessidades basicas do povo, portanto néo pode desmerecer
a dimensdo social desse problema, utilizando-se alternativas clinicas e
investindo-se em solucBes “estéreis”. sem poder transformar a reahdade Essas
agoes devem proporcionar uma abrangéncia socijal para combater as rajzes das
caréncias nutricionais, elaborando-se politicas de renda minima, de emprego, de
mor,adia, de educacdo e satide para toda a populacgéo.

O SISVAN e o Programa “Leite é. Saude’, sdo dois organiémos que
atendem as caréncias nutricionais, porém, com metas diferenciadas. O primeiro,

parte das coletas de dados, isto & mformag:oes geradas nos Centros de Saude
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das comunidades, permite com antecedéncia a identificacdo dos individuos em
risco ou com problemas nutricionais, facilitando uma intervencdo. precoce que
permitisse atendé-los, bem como a focalizacido de recursos. assistenciais, para os
grupos mais vulneraveis da populagdo. E o segundo, parte da distribuicdo do
beneficio de leite e 6leo/més, caracterizado por se constituir um sistema simples,
econdmico e de facil aceitagdo pela populagéo, é uma estratégia utilizada pelo
governo municipal, para aumentar as alternat'iv,as reais da populacdo com
melhoria das moradias, saneamento basico, educagéo, saude, etc, necessidades
essas que levam a qualidade de vida do cidaddo. S3o organismos que pressupde-
uma agéo conjunta desde o plano nacional até o municipal.

A demora em se obterem efeitos concretos com o SISVAN
disistimula  funcionarios e usuarios atingidos pelo 6rgdo, uns ndoc se
preocupando em fazer uma coleta correta dos dados antropomeétricos, outros nao
cobrando seus direitos nao podendo, portanto, ser formuladas intervencbes
eficazes no combate as caréncias nutricionais dos subnutridos. Porém, devemos_
reconhecer a importancia do combate a desnutricdo no mundo, sendo o SISVAN
reconhecido pela NOB (1996) como um dos critérios péra maior aporte de
recursos financeiros aos Municipios.

:Corjstatamos que o SISVAN, como sistema de informacgdes
recentemente em acgado, ndo alcangou sua meta princ-ip.al, gue € a posse de dados
confiaveis sobre a real situagédo das criancas desnutridas no pais, inviabilizando

uma agdo concreta na tentativa de reverter essa situagéo. E que o Programa
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‘Leite é Saude’ deveria suprir o organismo da crianga com alimentos

diversificados, atendendo as que apresentam alguma rejeicso ao atual beneficio.
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ANEXO



&
Portarian: 1gg2,/GM Em, 18 de dezembro de 1997.
.Estabelece o Piso da Atengdo Basica - PAB e sua
composigdo.

O Ministro de Estado da Saiide, no uso de suas atribuicdes e, considerando

as diretrizes definidas no Plano de Agdes e Metas Prioritarias do Ministério da Satde para o
biénio 97/98;

a necessidade de estabelecer incentivos as Agdes Basicas de Vigilancia Sanitaria. Vigilancia
Epidemioldgica e Ambiental, 4 Assisténcia Farmacéutica Basica, aos Programas de Agentes Comumtanos
de Saude. de Satde da Familia e de Combate as Caréncias Nutricionais;

a necessidade de viabilizar a programacio mumcxpal de agdes e servu;os basicos. inclusive
domiciliares e comunitdrios para o ano de 1998;

a disponibilidade orcamentaria e financeira do Muusteno da Saude, RESOLVE:

Art. 1° O Piso da Atengdo Basica - PAB consiste em um montante de recursos financeiros
destinado exclusivamente ao custeio de procedimentos e agdes de atencdo basica a saude.

="’ An. 2° O PAB ¢é composto de uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma parte
variavel relativa a mcentwos para o desenvolvimento de agdes no campo especifico da atengao basica.

Art. 3° Os.valores referentes ao PAB serdo transferidos aos mumcxplos de forma regular e
automatica, do Fundo Nacional de Satide 20 Fundo Municipal de Saude.

Paragrafo unico. Os valores relativos ao PAB serdo transferidos, transitoriamente, ao Fundo
Estadual de Saide, exclusivamente para cobertura da populagio residente em municipios ndo habilitados.

Art. 4° A parte fixa do PAB, destinada 2 assisténcia basica, sera obtida pela multiplicacdo de um
valor per capita nacional pela populagio de cada Municipio.

§ 1° Asagdes custeadas com recursos destinados a assisténcia basica s3o:

I - consultas médicas em especialidades basicas;

II -atendimento odontolégico basico (procedimentos coletivos, procedimentos individuais preventivos.
dentistica e odontologia cirurgica basica);

III -atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior;

IV -visita/atendimento ambulatorial e domiciliar por membros da equxpe de saide da familia;

V -vacinacgio;

VI -auvidades educativas a grupos da comunidade;

VII -assisténcia pré-natal;




-atividades de planejamento familiar;

equenas cirurgias; ¢

endimentos basicos por profissional de nivel médio:

tividades dos agentes comunitérios de saude;

orientagao nutricional e alimentar ambulatorial e comunitaria;

-assisténcia ao parto domiciliar por médico do Programa de Satde da Familia;
-pronto atendimento.

§ 2° As agBes, que compdem a parte fixa do PAB. estio desdobradas nos procedimentos do Grupo
sténcia Basica™, na Tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude.

Art. 5° A parte variavel do PAB destina-se a incentivos as acoes basicas de Vigilancia Sanitaria,
ancia Epidemiolégica e Ambiental. 4 Assisténcia Farmacéutica Bésica. aos Programas de Agentes
nitarios de Saude. de Satude da Familia, de Combate as Caréncias Nutricionais, e outros gue venham

posteriormente agregados e seréd definida com base em critérios técnicos especificos de cada
arna.

§° 1° O incentivo ao Programa de Agentes Comunitarios de Satde e Programa de Saide da
ia consiste no montante de recursos financeiros destinado a estimular a implantacio de equipes de

da familia e de agentes comunitarios de saide, no ambito municipal. reorientando praticas. com
> nas agdes de prevencéo de doengas e promocio da saude.

§ 2° O incentivo & Assisténcia Farmacéutica Basica consiste no montante de recursos financeiros

ado exclusivamente 2 aquisicio de medicamentos basicos, contribuindo para a garantia da
alidade na prestacdo da assisténcia basica a satde.

-§ 3° O incentivo ao Programa de Combate as Caréncias Nutricionais consiste no montante de
os financeiros destinado ao desenvolvimento de agbes de nutricio e alimentacio a grupos

acionais determinados, com prioridade ao grupo materno infantil, visando combater a desnutricdio e
er 0 estado nutricional mediante:

1 - orientagdo alimentar-e nutricional;
" I - aquisi¢do de alimentos, complementos vitaminicos e minerais;
II - monitoramento das condigdes nutricionais.: '

§ 4° O incentivo as Agdes Basicas de Vigilancia Sanitéria consiste no montante de recursos
erros destinado ao incremento de aces basicas de fiscalizagdo e controle sanitirio em produtos.

0s € ambientes sujeitos a vigildncia sanitaria, bem como as atividades de educacio em vigilancia
ia.

§ 5° O incentivo as Agdes Basicas de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental consiste no
nte de recursos financeiros transferidos fundo a fundo para Estados e Municipios destinado as acdes
s de investigacdo epidemiologica e ambiental, de diagnéstico de situagdes epidemiolégicas e
ntais de risco e de agdes de controle, eliminagdo e erradicagdo de agentes de agravos e danos a
individual e coletiva das populacdes.

§ 6° Os recursos serdo transferidos, fundo a fundo, para os Estados, Distrito Federal e Municipios,

rdo com prioridades e critérios técnicos relativos a cada incentivo, que serdo estabelecidos em
s compiementares. '

bart. 6° A transferéncia dos recursos do PAB. sera. suspensa no caso da.falta: de:alimentacsio de
acdes, pela Secretaria de Satde dos Municipio;, junto'a Secretaria Estadual de-Saide, por dois
consecutivos. dos.bancos de .dados nacionais do: '

I - Sistema de Informacées sobre Mornalidade - SIM;

II - Sistema de Informacoes sobre Nascidos Vivos - SINASC;




III - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN; .
IV - Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificagao - SINAN:
V - outros que venham a ser implantados. -

Paragrafo tnico. O envio de informagdes relativas ao Sistema de InformagSes Ambulatoriais -
SIA/SUS e ao Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS devera observar o cronograma mensal
definido em portaria especifica. implicando, no caso de nio ter sido observado o cumprimento, em
suspensdo imediata da transferéncia total do PAB.

~+7=Art. 7° Sera de 06 (seis) meses o Prazo maximo para que os municipios habilitados conforme a
NOB SUS 01/96 implantem os mecanismos de operacionalizacio dos Sistemas de Informagdes previstos
no artigo anterior.

Art. 8° Excepcionaimente, em 1998, os procedimentos basicos em Vigilancia Sanitaria comporio
a parte fixa do PAB. ' '

Art. 9° Tornar sem efeito os itens 12.1.1, 12.1.2, 13.1.1,’ 15.1.3 b, 15.2.3 ¢, 16.3.3 b, 16.4.3 .
17.5, 17.12, 17.13 da Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude 01/96, aprovada pela
Portaria 2203, de 05 de novembro de 1996.

Arnt. 10° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacio.

(’
CARLOS CESz;DE ALBUQUERQUE




