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RESUMO

A Vigilância Alimentar e Nutricional-VAN visa a monito-
rar o estado alimentar e nutricional da população com o 
propósito de prover informação contínua sobre as condi-
ções alimentares e nutricionais e seus fatores determinan-
tes para tomada de decisão pelos gestores. As ações para 
sua operacionalização devem ser promovidas no âmbito 
da Atenção Básica do Sistema Único de Saúde, utilizan-
do a estrutura disponível desse nível de atenção, incluin-
do os recursos humanos, financeiros, físicos e materiais. 
Este trabalho objetivou identificar e descrever a estrutu-
ra organizacional para a realização de ações de vigilância 
alimentar e nutricional em nível municipal, por meio de 
questionário estruturado, enviado aos 853 municípios de 
Minas Gerais, Brasil. Participaram da pesquisa 432 muni-
cípios, nos quais foi observado que a estrutura para a rea-
lização de ações de alimentação e nutrição avançou, desde 
a implantação da Vigilância Alimentar e Nutricional, no 
Sistema Único de Saúde, mas carece de adequações que 
possibilitem qualificar as ações de alimentação e nutrição 
realizadas, bem como aumentar a cobertura populacional.

PALAVRAS-CHAVE: Pesquisa sobre Serviços de Saúde; 
Administração de Serviços de Saúde; Avaliação em Saúde; 
Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN); Estrutura dos 
Serviços.

ABSTRACT

The aim of  the Food and Nutrition Surveillance is to 
monitor the food and nutritional status of  the population, 
for decision making by managers. This enables 
continuous collection of  information regarding food and 
nutritional conditions and their determining factors. To 
implement this system, programs should be promoted 
within the basic care provided by the Unified Health 
System (SUS) by using the structure available at this 
level of  care that includes human, financial, and material 
resources. With the aid of  a structured questionnaire 
sent to 853 municipalities in Minas Gerais, the aim of  
this study was to identify and describe the structure 
available at the municipal level for the implementation 
of  food and nutrition surveillance programs. Around 
432 municipalities participated in the survey, revealing 
that their structure for the implementation of  food and 
nutrition programs, in terms of  the availability of  human, 
financial, and material resources, requiring  adaptations 
and greater consideration by the administration. 
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INTRODUÇÃO

Resultado das transições demográfica e epidemioló-
gica consequentes do envelhecimento da população, da 
redução das taxas de natalidade, da queda nas taxas de 
mortalidade por doenças infecciosas e do aumento da 
prevalência de doenças crônicas, a transição nutricional 
vivenciada pelo Brasil, nas últimas décadas, reflete um 
paradoxal e complexo aspecto da insegurança alimentar 
e nutricional brasileira: a redução da desnutrição convive 
com o aumento expressivo da prevalência de excesso de 
peso.1,2

O atual perfil epidemiológico e de insegurança alimen-
tar e nutricional da população brasileira é um importante 
desafio para o Sistema Único de Saúde (SUS) e reflete a 
perversidade do histórico problema de insegurança ali-
mentar e nutricional, apresentando tendência de agrava-
mento para os próximos anos, considerando que a vulne-
rabilidade ao excesso de peso tem aumentado entre po-
pulações pobres e com baixo nível de instrução, afetando, 
particularmente, as mulheres.3 É alarmante a progressão 
da prevalência de sobrepeso e da obesidade: mais de 50% 
da população adulta está com sobrepeso e 15% é obesa. 
No entanto, cerca de 10 milhões de pessoas ou 5% da 
população permanece sobrevivendo em situação de fome 
e desnutrição.1, 2

Com respaldo no conceito adotado pela Lei Or-
gânica de Segurança Alimentar e Nutricional (Lei nº 
11.346/2006) como sendo “a realização do direito de todos 
ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quan-
tidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades 
essenciais, tendo como base práticas alimentares promotoras de saúde 
que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental, cultu-
ral, econômica e socialmente sustentáveis”, reconhece-se que os 
problemas alimentares e nutricionais de indivíduos e po-
pulações refletem, além dos efeitos biológicos, os proces-
sos de reprodução social, que resultam nas desigualdades 
sociais e na perpetuação da pobreza4 e que nenhum setor 
consegue, de forma isolada, articular todos os recursos 
e competências necessários à solução desses problemas.5

Fica claro, assim, que a garantia da Segurança Alimen-
tar e Nutricional (SAN) exige a ampliação do escopo das 
políticas sociais historicamente implementadas no Brasil, 
assistencialistas, clientelistas e focalizadas, para políticas, 
de fato, universais,6,7comprometidas com a redução das 
desigualdades. Envolve avançar na implantação do SUS 
constitucional com seus princípios doutrinários de univer-
salidade, integralidade e equidade, que seja efetivamente 
comprometido com a Promoção da Saúde e que priorize 
as necessidades de saúde da população, como definido na 
Lei Orgânica da Saúde (Lei nº 8.080/1990). 

A Promoção da Saúde e a Atenção Primaria à Saúde 
8,9 são a base sobre as quais se ergueu a proposta do SUS. 
Ambas recomendam o planejamento e a gestão embasa-
dos em evidências para solucionar os problemas de saúde 
mais frequentes e relevantes nos grupos populacionais, os 
quais podem ser minimizados ou eliminados com os re-
cursos disponíveis. Esses problemas, identificados na ro-
tina dos serviços de saúde no nível local, devem alimentar 
a base de dados dos Sistemas Nacionais de Vigilância em 
Saúde,10 os quais contribuem para a consolidação da des-
centralização administrativa no SUS.11 

A Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) é um 
desses sistemas, que foi idealizado pela Organização das 
Nações Unidas para Alimentação e Agricultura (FAO), 
em 1974, durante a I Conferência Mundial de Alimenta-
ção, em Roma, quando os países foram conclamados a 
implantar, nos moldes da vigilância epidemiológica, um 
sistema intersetorial de coleta, processamento e análise de 
informações provenientes de setores como a saúde, agri-
cultura, economia, planejamento e educação, englobando 
questões tanto alimentares quanto nutricionais, biológicas 
e sociais.12, 13

A VAN consiste na descrição contínua e na predição 
de tendências das condições de alimentação e nutrição 
da população, bem como de seus fatores determinantes, 
permitindo monitorar a distribuição, magnitude e tendên-
cias da transição nutricional, identificando seus desfechos 
e determinantes sociais, econômicos e ambientais.14 Tem 
como principal objetivo fornecer informação para sub-
sidiar decisões a serem tomadas pelos responsáveis por 
políticas, planejamento e gerenciamento de programas 
relacionados com a melhoria dos padrões de consumo ali-
mentar e do estado nutricional da população.13-16

No Brasil, a VAN foi definida como atribuição do 
SUS, pela Lei nº 8.080/1990, e se constitui em uma das 
diretrizes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
(PNAN)14 como importante estratégia para se alcançar a 
SAN, ao disponibilizar informações oportunas para a to-
mada de decisão pelos gestores das Políticas Sociais.15-18

Dadas a dimensão que as Políticas Sociais alcançam 
em volume de recursos e de beneficiários atendidos e a 
carência de informações consistentes, que subsidiem seu 
processo de estruturação, implantação e desenvolvimento, 
a utilização das informações de monitoramento do estado 
alimentar e nutricional da população e seus fatores de-
terminantes geraria o feedback necessário à avaliação dos 
resultados dessas políticas, contribuindo, assim, para a ga-
rantia da SAN sob a perspectiva do Direito Humano à 
Alimentação Adequada (DHAA).15,16

Além de disponibilizar informações oportunas, de 
qualidade e representativas da população, é papel do se-
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tor saúde articular, intersetorialmente, as ações governa-
mentais “para o desenvolvimento de ações concretas definidas em 
função da priorização de problemas e de grupos populacionais que 
constituirão o objeto e sujeito das ações”, com o objetivo maior 
de alcançar mudanças estruturais que contribuam efetiva-
mente para melhoria das condições de vida e ultrapassem 
as políticas meramente assistenciais.15-19

Composto por um subsistema de vigilância nutricio-
nal20 e outro de vigilância alimentar,17 o Sistema de Vigi-
lância Alimentar e Nutricional (SISVAN) apresenta pro-
blemas que dificultam sua utilização de maneira a propor-
cionar informação de qualidade e oportuna para a geração 
de políticas públicas eficazes, como insuficiência de equi-
pamentos antropométricos e de informática, alta rotativi-
dade dos profissionais e sua inadequada qualificação para 
obtenção de dados confiáveis.20-23 Como consequência, 
tem baixa cobertura populacional, limitando-se ao grupo 
materno-infantil e aos beneficiários de programas sociais, 
além de apresentar problemas quanto à qualidade das in-
formações geradas. 13,15,17-19

Consoante o princípio de universalidade do SUS, o 
conceito de SAN e a atual situação epidemiológica brasi-
leira, entende-se que deve ser objetivo da VAN monitorar 
toda a população brasileira, de forma a ampliar o enfoque 
do SISVAN para além dos distúrbios carenciais, envolven-
do as doenças crônicas associadas ao excesso de peso.8

A implantação desse modelo em sua amplitude, no 
entanto, exige a superação de diversos e complexos obs-
táculos associados à hegemonia do modelo assistencial 
centrado nas condições agudas, como a formação dos 
profissionais de saúde voltada para esse modelo, a influ-
ência política das corporações do complexo industrial 
médico-farmacêutico e a permanência dos modelos cen-
tralizadores, arcaicos e inadequados de gestão. O panora-
ma desenhado é agravado pela insuficiente accountabillity e 
incipiente participação popular como cogestora e fiscali-
zadora da prestação de serviços de saúde, enfraquecendo 
a tomada de decisão respaldada em evidências e favore-
cendo a permanência de outros interesses na alocação de 
recursos. Interesses esses individuais, corporativos e do 
capital, em geral divergentes dos interesses e necessidades 
coletivos.24-26

A ampliação e o aperfeiçoamento do SISVAN foram 
definidos como prioridade pela PNAN14 e sua operacio-
nalização deve ocorrer no âmbito da Atenção Básica do 
SUS (ABS), por meio das atividades de rotina da Estraté-
gia Saúde da Família (ESF) para toda a população aten-
dida nesse nível de atenção, de todas as faixas etárias, da 
gestação até a senilidade. Deve também utilizar a estrutura 
disponível nesse nível de atenção.18 

Identificar a estrutura disponível nos serviços de saú-

de é fundamental para mapear os processos nos quais os 
profissionais a utilizam para realização das ações de VAN. 
A estrutura refere-se às características mais estáveis dos 
serviços de saúde, englobando recursos humanos, físicos, 
materiais e financeiros. Envolve desde a estrutura física e 
disponibilidade de equipamentos, até a qualificação dos 
profissionais que prestam assistência, passando pela or-
ganização dos serviços.27 Embora seja difícil quantificar 
a influência exata desse componente na qualidade final 
da assistência prestada, é possível inferir tendências, na 
medida em que uma estrutura mais adequada aumenta a 
probabilidade de melhorar a qualidade da assistência pres-
tada.22, 27

Diante desse contexto, o presente artigo tem por ob-
jetivo descrever a estrutura disponível e alguns processos 
em que essa estrutura é utilizada, em uma amostra sig-
nificativa de municípios mineiros para o planejamento e 
execução das ações de VAN no âmbito da Atenção Bási-
ca e, por meio de uma análise crítica da situação, apontar 
caminhos que fortaleçam, ampliem e qualifiquem a VAN 
nos municípios.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo exploratório de corte transversal, desenvolvido 
no primeiro semestre de 2012, no estado de Minas Gerais 
(MG), adotou como universo de estudo a totalidade de 
municípios do estado. O Plano Diretor de Regionalização 
de MG distribuiu os 853 municípios em 13 macrorregiões, 
subdivididas em 75 microrregiões de saúde, vinculadas 
organizacionalmente a 28 Superintendências e Gerências 
Regionais de Saúde (denominadas indistintamente, a par-
tir daqui, de Unidades Regionais de Saúde – URS). 

A coleta de dados se deu por meio de questionário estru-
turado, enviado impresso e por meio eletrônico em janeiro 
de 2012, às 28 URS para que encaminhassem às Referências 
Técnicas (RT) do SISVAN dos respectivos municípios. O 
questionário a ser respondido pelas RTs foi elaborado, a 
partir da abordagem sistêmica da qualidade,27 que conside-
ra a relação entre a tríade estrutura – processo – resultados 
e as questões destinadas a caracterizar os municípios 
quanto ao porte populacional e sua distribuição, segun-
do a URS, bem como quanto a aspectos da estrutura e 
do processo para realização das ações de alimentação e 
à nutrição, que resultam na VAN, com base nas variáveis 
descritas a seguir: 

Recursos Humanos: considerou-se necessária a pre-
sença de três perfis diferentes de profissionais. O primeiro 
perfil, destinado ao planejamento das ações, à definição 
de protocolos e treinamento dos profissionais do segundo 
perfil, que compreende aqueles profissionais responsáveis 



233Rev. APS. 2016 abr/jun; 19(2): 230 - 244.

ESTRUTURA DA VIGILÂNCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL NA ATENÇÃO BÁSICA EM SAÚDE NO ESTADO DE MINAS GERAIS

pela execução das ações e produção dos dados que irão 
alimentar o SISVAN, segundo a atuação dos profissio-
nais do terceiro perfil, os digitadores de dados no sistema 
de informação. Esses três grupos de profissionais foram 
caracterizados quanto ao contexto organizacional (perfil, 
seleção, contratação) e ao contexto operacional (processo 
de trabalho, atribuições da função), conforme segue:

a) Responsável Técnico. Perfil: formação, nível de es-
colaridade, carga-horária destinada ao SISVAN, tempo na 
função de RT, forma de vínculo contratual, atribuições no 
município. Em relação ao processo de trabalho, atuação na 
geração e análise dos relatórios emitidos pelo SISVAN e 
acúmulo de funções.

b) Profissionais que fazem a VAN. Perfil: forma de vín-
culo, em que esse profissional está inserido, se recebeu 
capacitação para ações de VAN, se existe treinamento pe-
riódico e o tema. Quanto ao processo de trabalho, se a quanti-
dade de profissionais disponíveis é suficiente, se ocorrem 
priorização de grupos específicos para o atendimento, 
disponibilidade de nutricionista orientando o processo de 
trabalho, uso de estratégias para capacitação dos profissio-
nais e para ampliar a cobertura populacional.

c) Profissionais responsáveis pela digitação dos dados 
no SISVAN. Perfil: nível de escolaridade. Processo de traba-
lho: disponibilidade do profissional exclusivamente para o 
SISVAN. Se o quantitativo de profissionais é adequado 
à demanda. Qual a situação dos cadastros anteriores ao 
SISVAN web e dos novos cadastros. Qual a frequência de 
acesso ao sistema para sua alimentação e priorização da 
digitação dos dados.

Recursos materiais: questionou-se a disponibilidade de 
recursos materiais para realização das ações, como equipa-
mentos de antropometria, equipamentos de informática 
e acesso à internet. Foi perguntado sobre os protocolos 
utilizados, para registrar dados antropométricos e de con-
sumo alimentar, bem como sobre a disponibilidade de 
outros materiais produzidos e distribuídos pelo Ministé-
rio da Saúde, como cartazes de antropometria e manuais 
técnicos. 

Esse instrumento foi pré-testado em uma subamostra 
de 5% dos municípios do estado, distribuídos, segundo as 
13 macrorregiões de saúde, isso é, 3 para cada macrorre-
gião, totalizando 39 questionários enviados e respondidos. 
Esses registros foram excluídos da amostra final em de-
corrência das alterações feitas no instrumento.

As respostas foram codificadas e digitadas em um ban-
co de dados elaborado em planilhas do Excel. A análise 
foi feita com base em estatística descritiva e análises de as-
sociação de Qui-quadrado e Kruskal Wallis. Para detectar 
associação entre as variáveis, foi utilizado o software Stata®, 
versão 12.0, considerando nível de significância de 5%.

Foram testadas associações por meio do teste de Qui- 
quadrado para as seguintes variáveis: porte populacional 
do município e formação da RT; porte populacional e 
vínculo contratual; tempo da RT na função e realização e 
capacitações em VAN para os profissionais da ESF; dis-
ponibilidade de RH exclusivos para digitação de dados no 
sistema e implantação referida do SISVAN; regularidade 
no acesso ao sistema para alimentação e implantação refe-
rida do SISVAN; disponibilidade de nutricionista atuando 
junto aos profissionais da ESF; e realização de treinamen-
to periódico para eles.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Ouro Pre-
to, sob o protocolo CAAE: 0032.0.238.000-11.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 432 (50,6%) municípios, 
já excluídos os que participaram do piloto, sendo que 317 
(73,4%) dos respondentes foram as Referências Técnicas 
(RTs), enquanto os demais questionários foram respondi-
dos por outros profissionais.

A amostra de municípios apresenta uma distribuição 
representativa (p>0,05) do total de municípios do estado 
quanto ao porte populacional, como mostra o Gráfico 1. 
Ou seja, para cada recorte populacional considerado, o 
número de respondentes foi representativo do total de 
municípios desse porte populacional.

A proporção de municípios respondentes, de acordo 
com sua distribuição regional por URS, é mostrada no 
Gráfico 2. É possível constatar que metade das URS al-
cançou mais de 50% de respostas entre os municípios sob 
sua jurisdição, embora algumas tenham alcançado partici-
pação incipiente ou inexistente, outras conseguiram parti-
cipação de todos os municípios.

 
Componente Estrutural Recursos Humanos

Planejamento e organização

Entre os respondentes do questionário, 73,4% 
(n=317) eram a Referência Técnica do SISVAN. Os de-
mais 27,6% (n=119) não eram RT e tinham área de atu-
ação muito diversificada como secretários municipais de 
saúde, auxiliares administrativos, digitadores, enfermeiros 
e coordenadores da ABS. Dos 119 respondentes não RT, 
56,3% (n=67) eram concursados para outras funções no 
município.

O perfil das RTs, que são responsáveis, in loco, pelo pla-
nejamento e organização das ações de alimentação e nutri-
ção em nível municipal, inclui uma maior concentração de 



234 Rev. APS. 2016 abr/jun; 19(2): 230 - 244.

Santuzza Arreguy Silva Vitorino, Renata Lopes de Siqueira, Maria Cristina Passos, Olívia Maria de Paula Alves Bezerra, Marly Marques da Cruz, Camilo Adalton Mariano da Silva

enfermeiros (48,1%) e nutricionistas (29%), em sua maio-
ria com especialização, conforme descrito na Tabela 1. 
Esses profissionais têm, majoritariamente, uma carga ho-
rária de até 10 horas semanais, com menos de três anos 

de atuação profissional (59,2%), contratados temporaria-
mente, por meio de seleção pública simplificada ou indi-
cação política para o cargo (47,7%).  

Gráfico 1 - Distribuição percentual do universo e da amostra de municípios, segundo o número de habitantes. Minas 
Gerais, Brasil, 2012.

Fonte: dados da pesquisa.

χ2 de Pearson; ∞: χ2 de Yates; *: valor de p 

Fonte: dados da pesquisa.

Gráfico 2 - Percentual de respostas dos municípios, segundo as Unidades Regionais de Saúde. Minas Gerais, Brasil, 2012.
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Tabela 1 - Perfil das Referências Técnicas do SISVAN em municípios de Minas Gerais. Minas Gerais, Brasil, 2012.

Perfil Variáveis Frequência
(n=432)

Percentual
(%)

Formação

Enfermeiro 208 48,1

Nutricionista 125 29

Médico 19 4,4

Técnico em enfermagem 12 2,8

Formação fora da área da saúde 16 3,7

Não responderam 52 12

Nível de escolaridade

Fundamental 3 0,7

Médio 18 4,1

Superior 148 34,3

Especialização 205 47,5

Mestrado 10 2,31

Não respondeu 48 11,1

Carga horária 
semanal dedicada ao 

SISVAN

0 – 10 h 286 66,1

11 – 20 h 43 10

21 – 30 h 12 2,8

31 – 40 h 24 5,6

Não respondeu 67 15,5

Tempo na função

< 1 ano 134 31,0

1 a 3 anos 122 28,2

3 a 5 anos 69 16

> 5 anos 38 8,8

Não respondeu 69 16

Vínculo contratual

Contrato temporário ou indicação 206 47,7

Concurso específico para o cargo 5 1,16

Nomeação, mas concursado em outra área do setor de 
saúde 108 25

Nomeação, mas concursado em outra área de atuação 6 1,4

Outro 49 11,3

Não respondeu 58 13,4

Recebeu capacitação 
para a análise dos 

relatórios?

Não 209 48,4

Sim 97 22,5

Não respondeu 126 29,2

Fonte: dados da pesquisa.
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As RTs do SISVAN apresentaram mediana de 24 me-
ses na função de coordenação e acumulavam outras fun-
ções em 85,9% (n=371) dos municípios. Entre as que acu-
mulavam outras funções, 77,6% (n=288) exerciam outras 
atividades na própria secretaria de saúde; 10,5% (n=39) 
em outro setor da prefeitura e 11,9% (n=44) em ativida-
des particulares. 

Em relação à atuação da RT, a geração de relatórios do 
SISVAN web foi relatada por 38,9% e a capacitação para 
sua análise foi referida por 22,5%. A utilidade das informa-

Realização das ações de vigilância alimentar e nu-
tricional

Em relação aos recursos humanos que desenvolvem 
ações de alimentação e nutrição e coletam os dados para 
o SISVAN, 92% (n=397) deles trabalham na ABS, inse-
ridos nas equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF) e 
do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 
Todavia, 38,4% (n=166) dos respondentes afirmaram que 
a quantidade de profissionais disponíveis não é suficiente 

Tabela 2 - Caracterização dos recursos humanos da Atenção Básica em Saúde que desenvolvem ações de alimentação 
e nutrição e coleta de dados para o SISVAN em municípios de Minas Gerais. Minas Gerais, Brasil, 2012.

Perfil Variáveis Frequência
(n=432)

Percentual
(%)

Seleção e forma de contrato

Concurso 80 18,5

Contrato temporário 170 39,4

Nomeação de concursados outro setor 80 18,5

Outra 102 23,6

Os profissionais foram 
treinados sobre antropometria 
(infantil e adulto) e consumo 

alimentar?

Sim 262 60,7

Não 153 35,4

Não respondeu 17 3,9

Existência de treinamento 
periódico sobre VAN?

Sim 125 28,9

Não 291 67,4

Não respondeu 16 3,7

Se existe treinamento periódico, 
qual seu conteúdo?

Obtenção de medidas antropométricas de adultos 120 27,8

Obtenção de medidas antropométricas de crianças 125 28,9

Obtenção de dados de consumo alimentar 74 17,1

Outro 26 6,0

ções do SISVAN para planejamento das ações de alimen-
tação e nutrição foi mencionada por 60,2% dos respon-
dentes.

Foi constatada associação positiva entre municípios 
com mais de 80 mil habitantes e a formação em nutrição 
da RT (p<0,05), além do maior tempo do profissional no 
cargo (p<0,001). O maior tempo da RT no cargo também 
se mostrou associado positivamente ao fato de os profis-
sionais da AB terem recebido treinamento para realização 
das ações de VAN (p<0,01).

para atender toda a população. A contratação temporária 
desses profissionais ocorre em 39,4% dos municípios e, 
embora 60,7% tenham recebido capacitação sobre antro-
pometria infantil, do adulto e/ou sobre consumo alimen-
tar, somente 28,9% relataram existência de treinamento 
periódico para sua atualização e capacitação. Além disso, 
foi equivalente o percentual de municípios que afirmaram 
priorizar o atendimento de beneficiários do Programa 
Bolsa Família e daqueles que afirmaram tratar igualmente 
quaisquer usuários do SUS, como descrito na Tabela 2.
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Perfil Variáveis Frequência
(n=432)

Percentual
(%)

Algum grupo é priorizado na 
realização das ações de saúde 

que resultem na coleta de dados 
para o SISVAN?

Não, usuários tratados igualmente 159 36,8

Usuários PBF priorizados 162 37,5

Demais usuários priorizados 45 10,4

Não respondeu 66 15,3

Fonte: dados da pesquisa.

Mais da metade dos municípios (n=237; 54,9%) afir-
maram ter nutricionista atuando junto aos profissionais 
da ABS, mas somente 4,2% (n=18) deles respondem ex-
clusivamente pelo SISVAN. Os demais estão inseridos no 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) ou prestam 
serviços aos municípios, por meio dos consórcios inter-
municipais de saúde, cuja carga horária é insuficiente para 
toda a demanda do serviço. A existência do nutricionista 
atuando junto aos profissionais da ABS esteve associada 
positivamente a seu treinamento (p<0,01).

Estratégias foram descritas pelos municípios para con-
seguir capacitar os recursos humanos da área saúde, de 
forma a ampliar e qualificar as ações realizadas, entre elas 

Digitação dos dados no SISVAN web

Profissionais que se dedicam exclusivamente à digi-
tação dos dados coletados no SISVAN web estão dispo-
níveis em 31,5% dos municípios e sua presença esteve 
positivamente associada à  efetiva implantação do siste-
ma (p<0,05), isso é, sua alimentação regular e frequente. 
Em 54,9% dos municípios, os profissionais não estão em 
número suficiente para o volume de dados produzidos, 

Tabela 3 - Caracterização dos recursos humanos disponíveis para a digitação de dados e processo de trabalho no 
SISVAN Web em municípios de Minas Gerais. Minas Gerais, Brasil, 2012.

Perfil/Processo Variáveis Frequência
(n=432)

Percentual
(%)

Profissionais disponíveis exclusivamente para digitação 
dos dados no SISVAN web?

Sim 136 31,5

Não 280 64,8

Não respondeu 16 3,7

Profissionais em número suficiente para digitação de 
todo o volume de dados produzidos no município?

Sim 177 41,0

Não 237 54,9

Não respondeu 18 4,1

a coleta de dados para o SISVAN. Cita-se, por exemplo, 
a parceria com instituições de ensino profissionalizante, 
de nível médio e superior, para oferta de treinamentos e 
realização de mutirões para coleta de dados. Neste estudo, 
somente 15% dos municípios reportaram a realização de 
parcerias para coleta, digitação ou análise dos dados.

Visando à ampliação da captação de usuários a serem 
monitorados pelo SISVAN, 39,3% dos respondentes rela-
taram utilizar estratégias, como busca ativa (13,4%) e cam-
panhas/chamada nutricional (3,9%); no entanto, foram 
observados equívocos quanto ao conceito de estratégias 
eficazes para ampliar captação.

resultando em acúmulo de trabalho, identificado pela afir-
mação de que em 63,4% deles o cadastro de novos usuá-
rios está atrasado, como descrito na Tabela 3.

A regularidade de digitação dos dados no SISVAN 
web, nos anos de 2010 e 2011 foi de, no mínimo, oito me-
ses para 73,5% dos municípios, e essa frequência esteve 
positivamente associada à implantação do SISVAN web 
(p<0,001).
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Perfil/Processo Variáveis Frequência
(n=432)

Percentual
(%)

Nível de escolaridade

Fundamental 13 3,0

Médio 185       42,8       

Superior 164 38,0

Especialização 43 10,0

Mestrado 1 0,2

Não respondeu 26 6,0

O município já conseguiu cadastrar todos os indivíduos 
que já utilizavam os serviços do SUS antes da 

implantação do SISVAN web?

Sim 35 8,1

Não 377 87,3

Não respondeu 20 4,6

O cadastro de novos usuários está em dia?

Sim 138 31,9

Não 274 63,4

Não respondeu 20 4,6

Qual a frequência de acesso ao SISVAN web para 
digitação de dados no Sistema?

Diariamente 121 28,0

Semanalmente 95 22

Mensalmente 88 20,4

Semestralmente 25 5,8

Eventualmente 54 12,5

Nunca 17 3,9

Não respondeu 32 7,4

Fonte: dados da pesquisa.

Quando questionados sobre a ocorrência de priori-
zação da digitação de dados nos sistemas de vigilância 
alimentar e nutricional, que incluem o SISVAN web e o 
SISVAN Módulo de Gestão do PBF, 40,1% responderam

Componente Estrutural Recursos Materiais

A disponibilidade de equipamentos específicos em 
quantidade suficiente para avaliação antropométrica foi 
semelhante para crianças (34,5%) e adultos (36,6%) entre 
os municípios. Todavia, afirmaram ter equipamentos, po-
rém em quantidade insuficiente para crianças, 40,7% dos 
respondentes e para adultos, 42,6%.

A disponibilidade de equipamentos com problemas de 
conservação ou falta de manutenção foi, respectivamente, 
de 10,4% e 11,6% para equipamentos infantis e de adul-

que priorizam o PBF e 8,6%, o SISVAN web. Ambos os 
sistemas são igualmente atendidos em 36,3% dos municí-
pios, enquanto 15% não responderam.

tos, e a inexistência de equipamentos para antropometria 
infantil e de adultos ocorre em 9,5% e 4,4% dos municí-
pios.

Os materiais impressos elaborados e padronizados 
pelo Ministério da Saúde para orientar a coleta de dados, 
o mapa diário de acompanhamento, os formulários de 
cadastramento individual e primeiro acompanhamento 
nutricional são utilizados por 68% dos municípios. A uti-
lização dos marcadores de consumo alimentar para me-
nores de cinco anos e maiores de cinco anos é feita por, 
respectivamente, 30,3% e 23,4%. Os cartazes de antropo-
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metria, as normas técnicas do SISVAN, o álbum seriado e 
o manual do SISVAN web foram citados, respectivamente, 
por 29,8%, 25,5%, 20,4% e 29,8% dos municípios.

Para alimentação do SISVAN web, é necessário que o 
município tenha equipamentos de informática com aces-
so à internet, por se tratar de um sistema on-line. Nesse 
sentido, 83,6% dos municípios afirmaram ter computado-
res para o envio de dados, porém, em 47,2% deles a quan-
tidade é insuficiente para todo o volume de dados produ-
zidos não somente pelo SISVAN, mas pelos outros SIS. 
Além disso, em 20,6% dos municípios, a conectividade é 
de baixa qualidade, afetando o envio adequado dos dados 
via SISVAN web, embora 86,5% dos municípios tenham 
afirmado que o SISVAN web funciona melhor quando 
comparado com o antigo SISVAN desktop, que prescindia 
de instalação e atualizações constantes.

Componente Estrutural Recursos Financeiros

Ao fazer referência aos recursos financeiros disponí-
veis para a operacionalização do SISVAN, 40,7% dos mu-
nicípios afirmaram que têm recursos adicionais do Fundo 
de Participação dos Municípios (FPM) e 72,2% informa-
ram que destinam à saúde mais de 15% da arrecadação 
fiscal, conforme preconizado pela Emenda Constitucio-
nal nº 29/2000.

Há previsão orçamentária municipal para as ações 
de rotina do SISVAN em 24,3% dos municípios. Entre 
aqueles que disseram não ter esta previsão, 19,1% afir-
maram que os recursos disponíveis provêm do governo 
federal por meio do Piso da Atenção Básica (PAB). Vale 
ressaltar o elevado percentual de municípios (62,3%) que 
afirmaram a inexistência de quaisquer recursos destinados 
ao SISVAN, demonstrando desconhecimento de que no 
PAB estão incluídos os recursos destinados à VAN nesse 
nível de atenção.

Embora a Política Nacional de Atenção Básica condi-
cione o recebimento de recursos do PAB à alimentação 
regular de diversos Sistemas de Informação em Saúde, 
entre eles o SISVAN, 26,5% dos municípios não alimen-
taram o sistema por mais de dois meses consecutivos ou 
três alternados durante os anos de 2010 e 2011; todavia, 
somente 1,8% relataram a suspensão do recurso.

DISCUSSÃO

Em Minas Gerais, 79,1% dos municípios são de pe-
queno porte, com população inferior a 20 mil habitantes.28 
Historicamente, esses municípios são os que apresentam 
as maiores dificuldades de gestão, seja pela carência de 
recursos humanos, financeiros e materiais,29 seja pela de-

pendência da indução de políticas e de recursos financei-
ros provenientes do nível federal, para garantir a imple-
mentação de políticas públicas universais.30 No entanto, 
são os municípios com menos de 50 mil habitantes os que 
mais têm ampliado a cobertura populacional com base na 
ESF.31

A proporção de equipes de saúde da família no estado, 
no período de 2001-2002, que realizavam consulta médica 
de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento 
em menores de 2 anos, foi de 58,7%, enquanto 68,1% 
realizavam consulta de enfermagem, segundo a Avaliação 
Normativa do PSF no Brasil.32 A ampliação dessas ações 
a toda a população adstrita à equipe é fundamental para 
um diagnóstico mais preciso da situação alimentar e nutri-
cional, com informações confiáveis e em tempo oportu-
no para a tomada de decisão, sem as quais o uso do SIS-
VAN como instrumento útil à gestão fica comprometido. 
9,17,21,23,25

Hoje, a insegurança alimentar é generalizada entre a 
população e manifesta-se não somente pela fome crônica 
e pela fome oculta, mas também por hábitos alimentares 
inadequados. A insuficiência de alimentos, a subnutrição e 
demais distúrbios nutricionais carenciais, dos quais preva-
lecem de forma significativa a anemia e a hipovitaminose 
A, convivem com a epidemia do excesso de peso, fato que 
constitui um problema adicional para o SUS. 24,22 

Os resultados deste estudo confirmam que ações de 
alimentação e nutrição estão sendo ofertadas pela assis-
tência à saúde na Atenção Básica, conforme recomenda-
do pelo Ministério da Saúde 15,16 e constatado em outros 
estudos. 17,19,21,24 No entanto, visando ao alcance de melho-
res e sustentáveis resultados, considerando o perfil epide-
miológico atual, a VAN deveria estar associada prioritaria-
mente às ações de promoção da saúde e menos àquelas de 
assistência à saúde. 8,33 

A vinculação da VAN à ABS, sob o paradigma da Vi-
gilância em Saúde, tem esse objetivo. No entanto, a per-
manência do modelo sanitário sob o paradigma flexneriano, 
ainda vigente na prática dos serviços, compromete o pla-
nejamento das ações em longo prazo, necessárias para de-
senvolver intervenções objetivando a Promoção da Saúde 
da população. 17,26,33 

Diversas são as causas da dificuldade em efetivar ações 
de promoção da saúde, entre elas, interesses corporativos 
e econômicos dos profissionais de saúde e da indústria da 
medicina, além das características do modelo de gestão 
vigente no Brasil, em que o patrimonialismo e o clientelis-
mo, presentes em todos os níveis de gestão, redundam em 
entraves políticos e organizacionais que comprometem o 
uso e a priorização do coletivo em favor da manutenção 
do modelo de atenção curativo e centrado no indivíduo, 
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pouco eficaz para solucionar os problemas crônicos de 
saúde.8,26,34

Dessa forma, devem ser pensadas formas de gestão 
que favoreçam o diálogo entre gestão, usuários e profis-
sionais, e atendam às necessidades de saúde da população, 
sob uma perspectiva intersetorial para promover a saúde. 
35 A gestão de serviços de saúde é uma prática adminis-
trativa complexa em função da amplitude desse campo e 
da necessidade de conciliar interesses individuais, corpo-
rativos e coletivos, nem sempre convergentes. 26,34,36 Nesse 
contexto, compete à Referência Técnica, em nível local, 
organizar com toda a equipe o planejamento e o geren-
ciamento das ações de alimentação e nutrição, tanto em 
ações programáticas como na livre demanda, que resulta-
rão em coleta de dados para o SISVAN.25 

Embora a estrutura adequada não seja indicativo abso-
luto de adequação dos processos e dos resultados espera-
dos, esses certamente estarão favorecidos em um contex-
to em que a estrutura está mais adequada. Buscou-se iden-
tificar em que medida os recursos humanos, financeiros, 
físicos e materiais são adequados e utilizados para alcançar 
os resultados esperados.27

A presença de uma Referência Técnica foi relatada 
por 73,4% dos municípios, enquanto 15% não tinham 
RT do SISVAN à época da pesquisa. Nesses, as ações de 
VAN estavam estacionadas. Observou-se que o perfil do 
profissional ainda não atende as diretrizes do SUS para o 
exercício do cargo, 16,18 com poucos nutricionistas (29%) e 
profissionais fora da área da saúde.

Frequentemente, os nutricionistas atendem simulta-
neamente à alimentação escolar e à saúde em múltiplos 
municípios de pequeno porte, por meio dos Consórcios 
Intermunicipais de Saúde e dos Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família. Esses municípios, dada sua inadequada estru-
tura organizacional, praticam formas precárias de seleção 
e contrato de recursos humanos, que desfavorecem o vín-
culo e a fixação do profissional, resultando em elevada 
rotatividade, acúmulo de funções e baixa carga horária 
dedicada aos serviços de saúde, comprometendo, assim, o 
desenvolvimento adequado do trabalho de planejamento 
e organização dos serviços e ações de alimentação e nutri-
ção, em um claro paradoxo à implementação das reformas 
necessárias ao setor de saúde. 37,38

As inadequações do perfil da RT local, entre as quais a 
não formação em nutrição, baixa carga horária destinada 
à função e formas precárias de contrato, têm diversas con-
sequências associadas às competências específicas, entre 
elas a qualificação das ações de alimentação e nutrição, 
o treinamento de profissionais e a discrepância obser-
vada entre o volume de dados digitados no sistema e a 
utilidade das informações geradas. 16-18,23,29 Neste estudo, 

os resultados referentes à realização de capacitação dos 
profissionais do SISVAN foi significativamente maior nos 
municípios em que a RT estava na função há mais de 5 
anos (p<0,05).

Em municípios com mais de 80 mil habitantes, pos-
sivelmente em função da maior capacidade fiscal e de 
comprometimento orçamentário com o setor saúde, ob-
servou-se maior adequação do perfil da RT em relação à 
formação em nutrição e ao maior tempo de permanên-
cia no cargo. Esses municípios geralmente apresentam 
melhores condições de execução da política de recursos 
humanos, associada à forma de seleção, contratação e re-
muneração do profissional, aumento da produtividade e 
complexidade do objeto de trabalho que municípios de 
pequeno porte populacional.37-39 

A carência de recursos humanos qualificados para as 
ações realizadas se mostrou uma realidade também nos 
grandes municípios, como demonstrou um estudo sobre 
a estrutura de unidades da Estratégia Saúde da Família no 
Rio de Janeiro.40

A existência de inúmeros programas, organizados por 
temas ou fase do ciclo vital, fragmentados e que não se 
articulam entre si, e a pouca disponibilidade de recursos 
humanos qualificados para geri-los em nível local resul-
tam no acúmulo de funções pelas Referências Técnicas 
dos programas.38 E o acúmulo de funções resulta no cum-
primento mínimo das condicionalidades burocráticas exi-
gidas pelos programas, para garantir o recebimento dos 
recursos e fazer a máquina pública girar, ainda que não de 
acordo com as necessidades da população, mas da forma 
como ‘é possível fazer frente à situação política, organiza-
cional e operacional local.

A criação de mecanismos que vinculem as transferên-
cias de recursos a estados e municípios a resultados de 
saúde da população, no lugar da realização de procedi-
mentos, compete ao Ministério da Saúde. De acordo com 
a Política Nacional de Atenção Básica, os municípios de-
vem cumprir algumas condicionalidades para receberem, 
regularmente, os recursos do PAB. Além da elaboração 
do Plano Municipal de Saúde, sua aprovação pelo Conse-
lho Municipal de Saúde e a elaboração anual do Relatório 
de Gestão, os municípios devem alimentar regularmente 
os principais sistemas de informação em saúde, entre os 
quais o SISVAN.13 A ausência de alimentação por dois 
meses consecutivos ou três meses alternados, no período 
de um ano resultaria em suspensão dos recursos do PAB 
até sua regularização. 

É importante ressaltar que, embora seja prevista na le-
gislação, a suspensão do PAB não ocorre, indicando uma 
falha no processo de feedback dos níveis centrais aos mu-
nicípios, o que acarreta uma perpetuação da não alimen-
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tação dos sistemas pela ausência de mecanismos regula-
tórios. Por outro lado, garantir a alimentação dos SIS não 
é sinônimo de garantir o uso da informação pelos gesto-
res.29 Ademais, suspender os recursos financeiros poderia 
agravar as distorções já verificadas no SUS, em relação ao 
subfinanciamento crônico da ABS, prejudicando, em últi-
ma instância, os usuários. Caberia ao Estado desenvolver 
mecanismos regulatórios mais apropriados ao alcance de 
resultados de saúde que induzam os municípios ao uso da 
informação.7

Sabe-se que utilização da informação é uma etapa pos-
terior à coleta, alimentação, consolidação e análise dos 
dados, fechando o ciclo do conceito de Vigilância e deve 
ir além da alimentação dos sistemas de informação, que 
ultrapassa as atribuições dos profissionais de saúde, limi-
tadas aos cuidados individuais. Neste estudo, o percentual 
de municípios que relataram gerar e analisar os relatórios 
emitidos pelo SISVAN web é inferior àqueles que afirma-
ram serem úteis as informações geradas para definição 
de ações de alimentação e nutrição. O relato da utiliza-
ção da informação gerada pelo SISVAN foi superior ao 
verificado por Ferreira, Cherchiglia e Cesar (2013),17 que 
encontraram 31,6% de utilização dos dados do SISVAN 
web para o estabelecimento de ações de intervenção nu-
tricional em municípios da Superintendência Regional de 
Saúde de Belo Horizonte.

A carência de programas de educação continuada e de 
capacitações periódicas, para a formação de competências 
específicas dos Agentes Comunitários de Saúde,41 associa-
da à alta rotatividade destes e dos demais profissionais,38 
compromete a qualidade das informações nutricionais 
geradas.17,19,20,21,23 Ao nutricionista, RT do SISVAN ou in-
serido nos Núcleo de Apoio à Saúde da Família, cabe con-
tribuir com o planejamento e a organização das ações de 
cuidado nutricional local, visando a qualificar os serviços 
e a melhorar sua resolubilidade, atuando de forma efetiva 
sobre os determinantes dos agravos e problemas alimen-
tares e nutricionais que acometem a população.15, 16, 18 

A constatação da priorização da coleta e digitação de 
dados dos beneficiários do PBF em detrimento dos de-
mais segmentos populacionais reflete a realidade do SIS-
VAN, desde sua implantação no Brasil, resultando em 
baixa cobertura populacional do SISVAN web.17,19 O em-
penho da gestão municipal em implantar ações de alimen-
tação e nutrição, conforme as instruções normativas do 
Ministério da Saúde está ligado à garantia do recebimen-
to de recursos de programas de alimentação e nutrição 
(que incluem doação de alimentos e cestas básicas/suple-
mentação alimentar)21 e programas sociais (que incluem a 
transferência de renda);15,19 quando se trata da população 
como um todo, para a qual não existem recursos financei-

ros adicionais,17,19 o mesmo empenho não é observado. 
Identifica-se, assim, um sistema gerido de forma burocrá-
tica, servindo somente como instrumento para vinculação 
e recebimento de recursos, triagem e/ou acompanhamen-
to dos beneficiários dos programas, não de monitoramen-
to do estado nutricional da população.15,17,19,21,29

Nos municípios onde não estavam disponíveis profis-
sionais exclusivos ou em quantidade suficiente para a digi-
tação de dados no sistema, os profissionais da ABS relata-
ram que realizam, além da coleta dos dados, também essa 
função, corroborando o que assinalou Vidor et al. (2011)29 
sobre a escassez de recursos humanos exclusivos e qualifi-
cados. Em se tratando do volume de dados inseridos, não 
foi encontrada associação estatisticamente significante 
com a frequência de acesso ao sistema para alimentação, 
mas sim com a qualidade do acesso à internet.

No que se refere aos recursos financeiros, os achados 
mostram, conforme assinalado por  Santos (2010),42 que 
há uma progressiva participação dos municípios no finan-
ciamento das ações de saúde com base na descentraliza-
ção. Todavia, embora atendendo à recomendação da EC 
nº 29/2000 quanto ao percentual de recursos aplicados 
na saúde, não foi verificada associação significativa entre 
essa adequação e condições estruturais adequadas para re-
alização das ações de alimentação e nutrição, refletindo, 
possivelmente, que as prioridades dos municípios estejam 
em outros setores.

Para operacionalizar o SISVAN, além dos recursos hu-
manos, são necessários recursos materiais. Entre os ins-
trumentos mínimos necessários para a operacionalização 
do SISVAN, estão as balanças e antropômetros infantis e 
para adultos, 20,23,40 que não estão disponíveis em quanti-
dade ou adequado estado de conservação na maioria dos 
municípios neste estudo, em concordância com resultados 
observados por Moura et al.(2010),22 em estudo sobre a 
Atenção Primária à Saúde em municípios baianos e por 
Lima, Oliveira e Ferreira (2010),23 em estudo que avaliou 
a confiabilidade dos dados antropométricos obtidos em 
crianças atendidas na ABS de Alagoas. 

Embora quase 15% dos municípios neguem a disponi-
bilidade adequada de computadores e precária qualidade 
do acesso à internet, o SISVAN web apresenta melhores 
condições de funcionamento, quando comparado com o 
sistema anterior, segundo os respondentes. Por sua vez, 
os percentuais relatados de utilização dos formulários 
impressos são corroborados pela análise da evolução dos 
relatórios do SISVAN web, nos quais têm sido verificados 
incremento de cadastramento e primeiro acompanhamen-
to nutricional, porém ele não tem sido acompanhado pelo 
monitoramento do consumo alimentar,13 persistindo uma 
baixa cobertura populacional do SISVAN web, constata-
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da por Ferreira et al.(2013)17 e por Damé et al.(2011),19 em 
Minas Gerais e no Rio Grande do Sul, respectivamente.

CONCLUSÃO

A estrutura para realização da Vigilância Alimentar e 
Nutricional em municípios de Minas Gerais reflete a rea-
lidade da AB no SUS: necessita de ajustes em relação aos 
recursos humanos, financeiros e materiais, que permitam 
a qualificação das ações e confiabilidade das informações 
geradas, além de ampliação da população monitorada, de 
forma que as informações sejam oportunas para a defini-
ção de ações de alimentação e nutrição, coerentes com a 
atual situação epidemiológica dos problemas nutricionais.

Entre os recursos humanos que são Referência Téc-
nica do SISVAN, foram constatados inadequação do seu 
perfil para a função, acúmulo de funções e uma elevada 
rotatividade desses profissionais, em função da precariza-
ção das relações de trabalho. Entre os RH que executam 
as ações de VAN, embora estejam vinculados à ESF, mui-
tos carecem de formas de contrato que fixem e valorizem 
o profissional, de treinamentos periódicos para capacitá- 
los, além da presença do nutricionista para atuar junto a 
esses profissionais na rotina dos serviços.

A análise das informações sobre recursos financeiros 
revelou desconhecimento sobre recursos específicos para 
a VAN, incluindo sua intrínseca associação a outras ações 
de saúde realizadas na rotina da ABS. Os recursos mate-
riais para coleta de dados antropométricos foram descri-
tos como inadequados em quantidade e estado de con-
servação, os equipamentos de informática foram consi-
derados insuficientes e o acesso à internet como de baixa 
qualidade para alimentação contínua e regular do SISVAN 
web, resultando em baixa cobertura populacional desse sis-
tema.

Como limitação do desenho metodológico adotado, 
cita-se a fragilidade das relações causais presumidas entre 
a estrutura disponível para a VAN, em Minas Gerais e os 
processos desenvolvidos a partir dela, mas fornece im-
portantes pistas sobre questões específicas dos processos 
organizacionais e operacionais das ações, ressaltando que 
o delineamento de estudos com enfoque qualitativo per-
mitirão explicar o processo desencadeado, a partir da es-
trutura identificada, bem como dos resultados alcançados.

Finalmente, este artigo se propôs a contribuir para a 
discussão sobre a VAN no país, expondo questões rele-
vantes da estrutura do SISVAN, em Minas Gerais, mas 
também discutindo-o sob o ponto de vista de um sistema 
de vigilância em saúde de fundamental importância para 
o SUS, assim como uma potencial fonte de informações 
para outros setores que direta ou indiretamente lidam 

com a questão alimentar, nutricional e de saúde. 
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