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RESUMO

EINLOFT, Ariadne Barbosa do Nascimento, M.Sc. Universidade Federal de Vigosa
Fevereiro 2014. Implementacdo da Estratégia Nacional para Alimentacao
Complementar Saudavel (ENPACS): proposta dem modelo deavaliacdo em nivel
municipal. Orientador: Raquel Maria Amaral Araujo. Coorientadores: Rosangela Minardi
Mitre Cottae Giana Zarbato Longo.

No cenario das acdes para reducdo da morbimortalidade infantil dastratégia Nacional

para Alimentacdo Complemtan Saudave(ENPACS) lancada no Brasil para promover o
aleitamento materno e a alimentacdo complementar saudavel como atiédatiealnos
servigos de saude, em nivel de Atengdo Primaria, em todo o pais. O vsdiniBativa
publica se iguala aoadnecessidade de avaliagbes do processo de sua implantagdo e
implementacdo, além do seu impacto sobre os indicadores nutricionais, tendstaem vi
incipiéncia da experiéncia brasileira em avaliacdo de politicas e prograriesspdd esfera
estatal. Ne&t sentido, este estudo teve como objetivo avaliar o processo de implantagéo e
implementacdo da Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel
(ENPACS) no municipio de VicogdG. Ademais, buscege também subsidiar os processos

de tomada de decisdo em politicas e programas de alimentacéo e,reangdmuindocom

a producao de conhecimentos referentes ao desenvolvimento e aplicagcdo de um modelo
adaptado para o processo de investigacdo avaliativa da ENPACS, que poddiZaser ejti

ou servirde base para estudos futuros. Fstade um estudo de caso, onde se pretendeu
avaliar a ENPACS num contexto local, no periodo de outubro de 2012 a dezembro de 2013.
Foram envolvidos no estudo cuidadores (maes, pais, avés ou outros membros dgufamilia
fossem os responséaveis diretos pelo cuidado do menor) de criangcas menores deosin
cadastradas e moradoras em areas de abrangéncia da Estratégia Salude da FaB)jlia (n=39
agentes comunitarios de saude (n=79); enfermeiros coordenadores de eqHgedédpa

Saude da Familia (n=8); profissionais capacitados na ENPACS @esi@ires municipais
atuais e do periodo de implantacdo da Estratégia no municipio (n=2); namotes do
Servico de Nutricdo e de Estratégia Saude da Familia municipal Berap avaliacdo da
implantacdo e implementacdo da ENPACS foi proposto um modelo composto de duas
etapas, construido considerars#p a configuracdo da Estratégia, que abarca atividades
educativas para a alimentagdo complementar saudavel e o0 monitoransemtarcdores de
consumo alimentar, realizado por meio do Sistema de Vigilancia Alimentartricional

web — Sisvan web. Na primeira etapa, utilizee a Avaliacdo Centrada nos Objetivos da



ENPACS, que pretendeu verificar em que medida a Estratégia atingiuobgetivos,
conforme proposicdes de Bryce et al. (2004). Na segunda etapa +#édizwAvaliacao
Centrada nos Participantes para verificar junto aos gestores, prafissie saude das ESF's

e responsaveis pelas criancas menores de 5 anos, as esadi@aistrativas e
ocupacionais, a experiéncia e percep¢des sobre a importarEiNPALS para a salude das
crianga, utilizandese de entrevistas e grupos foc@ls.dados quantitativos foram tabulados
no Excel 6.0 e SPSS 10.0, o que permitiu a formagé@sktores e elaboracédo do diagrama e
das frequéncias. A andlise das falas foi realizada por meio do métaatalide de contetdo,
modalidade tematica (BARDIN, 1977). Os resultados apontaraxisténcia de uma grande
demanda numérica de criangcas em idameespondente ao publico do programa, bem como
a ocorréncia de desvios nutricionais nas criancas de seis meses a dois anos de idad
analise do numero de cuidadores que responderam ao formulario de marcadonssimo c
alimentar de menores de dois snte idade revelou que Sisvanweb foi alimentado
somente em 2010, todavia, apenas com informaebeentes a alimentacdo nos primeiros
seis meses de vida, totalizando um numero de criancas muito dbasperado. 53,19%
das criancas menores de 6 nsebavian sido acompanhada no més anterior a entrevista
conforme o preconizado pelo Ministério da Saude para esta faixa etdreaantp53,19 %
destes mesmos cuidadores referiram n&o ter recebido orientagéo sobrerdleitaaterno

no mesmo periodo52,41% dos cuidadoresavaliaram as orientacdes recebidas como
insuficientes. Nao foi possivel verificar o impacto da ENPACS no municipio por
insuficiéncia de dados. De forma geral, a metodologia de implantacdo daCENRA
municipio em estudo foi bem aval@gelos profissionais que participaram da oficina de
implantacdo no ano de 2010, contudo, sua atuacao ressmgia nivel ambulatoriagEm
46,84% das equipes o acompanhamento de rotina das criancas € realizaiiments e em
100% as atividades restgemse a avaliacdo antropométrioas fragilidades apontadas
pelos profissionais sdo: vinculacéo profissional e educagéao contiiasconhecimento
da ENPACS demonstrado por 75% dos gestores e coordenadoresseeflat@uséncia de
respostas afirativas dos agentes comunitariesambém nas acfes de saude desenvolvidas
para criancas de primeira infancia no municipim geral, os cuidadoresaliam de forma
positiva as ac¢Bes desenvolvidas para criangas menores de @€0$;0 mesmo nao
ocorral em relacdo a qualidade da consuliecorridos trés anos, a implantacdo e
implementacdo da ENPACS no municipio estudado ndo ocorreram de formva. efeti
Conforme evidenciaram o0s parametros avaliados, ha deficiéncia no seu prdeesso

implantacdo e implementaca@velando um descompasso entre o nivel operacional e as

Xi



instancias gestoras superiores, onde os diferentes graus de adesdoedosoei@s aos

objetivos e a metodologia da estratégia por si sé, ja sinalizam auedmmento dos

esforcos dispendidos i@asua efetivacgao.
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ABSTRACT

EINLOFT, Ariadne Barbosa do Nascimento, M.&miversidadeFederal de Vicosa,
February 2014lmplementation of the National Strategy fa Complementary Healthy
Feeding proposal of an evaluation model at municipal levelAdviser RaquelMaria
Amaral Araujo Co-advisers: Rosangela Minardi Mitre Cottad Giana Zarbato Lorm

In the scenario of the actions to reduce infantile morbimortality, the itistrategy for
Complementary Healthy Feeding (ENPACS) is launched in Bnmazdrder to promote
breastfeeding and complementary healthy feeding as routine practiealth services, in
terms of Primary Care, throughout the country. The value of this publiciv@tequalizes
the need for evaluation of its implantation and implementation procegiedds impact on
nutritional indicators, as taking into account the incipiency of the Brazsligerience in
evaluation of public policies and programs within state ambit. Thus,ttldg was carried
out to evaluate the implatitan and implementation process of the National Strategy for
Complementary Healthy Feeding (ENPACS) in Vicosa municipalMG. Furthermore, it
was also sought to subsidize the decisimaking processes in policies and programs
concerning to alimentation and nutrition, as contributing to production of the dahgsvl
concerning to development and application of a model adapted to evaluatimechrese
process of the ENPACS that can be used and, or serve as basis fostiidieg This is a
case study, wherthe intention was to evaluate the ENPACS in local context over the period
from October 2012 to December 2013. The study embraced the caretakbeygnfathers,
grandparents or other family members who were directly responsiblihd care of the
child) of the registered children under five years and residents in ardaacech by the
Strategy for Family Health (n = 395In addition, the following agents were also involved:
community health workers (n=79); nurses coordinating the teams of tagetfyfor Family
Health” (n = 8); professionals trained in ENPACS (n =5); either currentaipal managers
and those who acted during the Strategy implantation period in municipa$®); (
coordinators of the Nutrition Service and municipal Strategy for lifddealth (n=2). For
evaluation of the implantation and implementation of ENPACS, a model was pmopbse
model was composed by two stages and was built by considering the coiafigofahe
Strategy that includes either educational activities for cemehtary healthy feeding and
the monitorship of the dietary intake markers accomplished through Siséemgild@ncia
Alimentar e Nutricional web- Sisvan- weh In the first step, the Evaluation Centered on
Objectives of the ENPACS was used in order teedain the extent the Strategy achieved its

Xiii



objectives, according to propositions by Bryce et al. (2004). In thendestep, the
Evaluation Centered on Participants was used in order to verify, witmahagers, health
professionals of the Strategy léamily Health (ESF's) and guardians of the children under
5 years old, the administrative and occupational restrictions, the exqeeaad perceptions
concerning to importance of the ENPACS for the health of the chiloyemsing interviews
and focus gups. The quantitative data were tabulated in Excel 6.0 and SPSS higlo, w
allowed the formation of the scores and the elaboration of the diagram quentces. The
analysis of the speeches was performed by using the content anadykizd, thematic
modality (BARDIN, 1977). The results indicated the occurrence of a lauyeerical
demand of children at age corresponding to the public of the program, asaswilé
occurrence of nutritional problems in children at age range froomeixhs to two years
The analysis of the number of caregivers who responded to the formularykefsnaf the
food intake in children under two years of age showed that Sisweb was fed only in
2010, however, only with information referring to food at the first six monthgepfas
totaling a number of children much lower than expected. The age range diiltiren
younger than 6 months (53.19%) was monitored on the month before interview, as
recommended by the Ministério da Saude; however, 53.19 % of the sameeraneggorted
having received no guidance on breastfeeding over the same period. Af to2al D %
caregivers evaluated the guidance as insufficient. It was nableos verify the impact of
the ENPACS upon municipality due to insufficient data. In general, thieosh@ogy of the
ENPACS implementation in the municipality under study was well evaluated by
professionals who participated in the establishment workshop in year 2010; hoiwgever
performance was limited to ambulatory level. In 46.84 % of the teams, theaerout
monitoring of the children is held monthly and 100 % activities are restrictethe
anthropometric assessment. The weaknesses identified by professicgiaprofessional
binding and continuing education. The remguaintance of ENPAC&monstrated by 75%

of the managers and coordinators is reflected on absence of affirmegp@nses of the
community agents and also on health care developed for young children in theatityici

In general, caregivers evaluate positively the actilmveloped for children under 2 years of
age; however, this did not occur in relation to the quality of the queasy. thiree years, the
deployment and implementation of the ENPACS in the municipality under siddyot
occur effectively. As evidenced blye parameters under evaluation, there is deficiency in its
implantation and implementation process, as revealing a mismatch betwegehgonal

level and superior management levels, where different degrees of tee adhbesion to the

Xiv



objectives andnethodology of the strategy signalize the weakening of the effoms$ f&pe
their effectiveness.
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1. INTRODUCAO GERAL

Embora seja reconhecido que a infancia € um periodo Unico e que o investimento
na saudenfantil pode proporcionar melhores condi¢cbes de saude para o adulto, ainda hoje
este fato ndo tem merecido atencdo suficiente. O panorama atual da salde mostra
claramente que ndo é resolutsimplesment@esviar o olhar danfanciaparaoutra faixa
etaria A crianca e suamumeraspotencialidades precisam torre® visiveis, nas questoes
que vaodesdeo cuidado a sua saude suasespecificidades mas também considerao
que € na infancia que se previne as doencgas cronicas ndo transmissiveis. Nelte peri
oportunidades perdidas séo oportunidades nao retorffA@REIRA; GOLDANI; 2010).

A OMS e o UNICEF desenvolveram conjuntamente a Estratégia Global para a
Alimentacdode Lactentes e Criancas de Primeira Infancia para revitalizar a atencédo do
mundo sobre o impacto que as praticas alimentares tém no estado nutricionatgatesci
e desenvolvimento, salde, e na propria sobrevivéncia dessas criancas. gi&sitabal
tem como base as evidéncias da importancia da nutricdo nos primeiros meses e anos de
vida e do papel crucial que as praticas alimentares apropriadas desempenham no alcance
de resultados o6timos de saude. A fallaaghamentacde- e especialmente a falta de
aldtamento materno exclusivo durante os primeiros seis meses de-\dadastituem
importantes fatores de risco para a morbidade e mortalidade in@ntigpactonegativo,
cujos efeitos podem perdurar durante toda a, watduem o fraco desempenho escolar,
produtividade diminuida e o desenvolvimento intelectual e social prejudicados; (OMS
UNICEF; IBFAN, 2005).

Estratégias de intervencédo nutricional foram listadas entre as acoes/elecho
mais efetivas para reducdo da mortalidade em criangcas menorescdeanos. A
promocdo do aleitamento materno € considerada a primeira das intervencdes, com
potencial de prevenir 13% de todas as mortes. A promogéo da alimentacdo complementa
a terceira das acoes efetivas, tem o potencial de prevenir 6% de todas as mgéede a
administracdo de zinco e vitamina A ocupa a quinta posicdo com potencial de prevencao
de 5 e 2% das mortes. Na sétima posicdo enesateaagua, saneamento basico e higiene
com potencial de prevencdo de 3% das mod@slESet al, 2003).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2008) enfatiza a
“promocao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis” como um componente
importante para a promoc¢ao da saude. O incentivo ao aleitamento materno, asgatio r

de habitos e @ticas alimentares regionads estimulo ao consumo de alimentos locais de
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baixo custo e elevado valor nutritivo e de padrfes alimentares variados devesar integ
acOes e medidas que contemplem desde os primeiros anos de vida. A socializacdo do
conhecimerd sobre alimentos e o processo de alimentacdo também devem fazer parte de
um processo educativo permanente.

A responsabilidade social de garantir a crianca o mais elevado padrdo de saude,
explicitamente reconhecida na Convencédo dos Direitos da Crianca, inclui aagdeanin
padrdo nutricional satisfatorio. O cuidado nutricional diz respeito as praticastidasés
realizadas por pessoas responsaveis pelo cuidado com a crianca e de como elas usam 0s
alimentos e os recursos disponiveis para a saude, aefigamntir sua sobrevivéncia,
crescimento e desenvolvimento. Intervencdes que aumentem o poder e a lidasanga d
mulheres nas comunidades tesmmmostrado decisivas para melhorar o status de saude do
grupo maternanfantil. Aumentar o poder da mulher, espéuoente em termos de
comunidade, € uma acao essencial para reduzir o numero de mortes de meciams de
anos de idade, correspondente ao Quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio (ODM
5) (ACCIOLY et al., 2009).

Autores comdurlandy (2009 o proprio Ministério da Saude (BRASIZQ04;
BRASIL, 201(; BRASIL, 20113 ressaltan também a importancia do
redimensionamento da prética profissional para o desenvolvirdargotonomia decisoéria
e do potencial de cuidademsaide das mulhere®rofissionais de saudeem capacitados,
através de acdes educativas participativas que considerem a realidade vivida pela
populacdo, sua linguagem, seus saberes e habiljdpddem contribuir para essa
construgdo da autonomia decisoria das mulheres nextorda atencdo integral a saude
através deades de apoio construidas nos servicos de saude, entre profissionais s @suario
entre os proprios usuarios (BURLANDY, 2009).

Somase a importancia de iniciatisgpublicasemancipatorias e modificadoras da
realdade atual, a necessidade de avaliagOespdiresso de sua implantacdo e
implementacéoalém da verificacdo de seu impastibre os indicadores nutricionaisch
a intensificacao do interesse de formuladores de politicas, gestores pibbéissionaie
académicos nas ultimas décadas em contraponto a incipiéncia da expbresildaa em
avaliacdo de politicas e programas publicos da esfera estatal (HENRIQUEG&AL., 2

A implementacéo de politicas publicas configeseacomaum processo complexo
e dinamico que tende combinar, permanentemente, diferentes estratégiass valtada
diminuicao de conflitos e construcdo de compromissos. Segundo Magalhées et ak (2007)

implementacdondo consiste apenas de uma fase de execucéo jevazb e metas
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previamente formuladaspas ¢ também um momento de redesenho das alternativas de
acag evidenciandoassim, enfrentamentos politicos em torno de mudultiplo®res)
interesses e perspectivas.

Ainda de acordo com Magalhées et al. (2007), a importancia da compreenséo do
processo de implementacdo de programas como um terreno de barganhas, coalizbes e
“encontro de diferentes intencfessta no fato desta ser a arena oaslebjetivos e 0
desenho operacional contidos em normas e marcos ldgaisna politica podem ser
alcancads, mas, também, comestes podem seaeformulaads a partir de escolhas e
compromissos assumidos pelos agentes implementad®aes estes mesmos autores, a
relevancia de estudos com foco em contextos locais de implemenesgide na
possibilidade que estes tem de revelar em profundidade os dilemas concretos que
envolvem a conducao, coordenacao e gerenciamento de programas sociais

Adicionalmente,é interessanta incorporagdo das percepc¢des dos atores sociais
no processo davaliacdocomo forma de dimensionar a qualidade dos prograbas
acordocom Uchimura e Bosi (2002sta forma ampliadde avaliacdmao apenas perreit
a compreensao da qualidade para diferentes grapog)também as formas pelas quais
esta se apresenta ou ndo nesses prograamagliando aanalise para questfes que
abarquem aspectos relacionados aos niveis simbdélicos, ao universo dos signidi@ados,

motivacdes, crencas e valores, respeitando sua complexiiigueza e profundidade.



2. JUSTIFICATIVA

Estudos referentes ao padrdo de consumo alimentar nos dois primeiros anos de
vida tém constatadaima introducagrecoce (antes dos seis meses de videridacg e
oferta inadequada de alimentos (SIMON et aD03; OLIVEIRA e OSORIO, 2005;
BRUNKEN et al, 2006;SALDIVA et al., 2007).

Da mesma forma, sdo reconhecidas camsequénciagla pratica alimentar
inadequada nos primeiros anos de vida, particularmente nas populactefavmecslas,

0 que esta associa@gm aumento da morbidade, representada pelas doefgesiosas,
pela desnutricdo, excesso de peso e pelas caréncias especificasodetrientes, tais
como ferro, zinco e vitamina ABRASIL, 20104

Sabese, também, que estratégias de intervencaccioutal, como a promocéo do
aleitamento materno e da alimentacdo complementar estdo elencadas entre as acdes de
prevencdo mais efetivas para reducéo da mortalidade em criangas menores drosinco
BRASIL, 20103. Assim, um desafio lancado no Brasil paratighr estas intervencdes
como atividade de rotina nos servicos de saude, em nivel nadiona, Estratégia
Nacional para Alimentagdo Complementar Saudavel (ENPABFEAEIL, 20104.

O valor dessa iniciativa publica se iguala ao da necessidade de avaliagbes do
processo de sua implantacdo e implementacéo, além do seu impacto sotireadsres
nutricionais. Embora varios programas queemwisa prevencdo daesnutricdo e das
caréncias nutricionais especificas tenham sido realizados, muito @coobecidsobre o
real efeito desses programas ou intervencgdes sobre as deficiéngustgndem prevenir
ou tratar (SANTOS, 2009).

Deste modp pretendese com est estudogerar informacdes que possam
contribuir parao redirecionamentos no desenvolvimento Hstratégia Amamenta e
Alimenta Brasi) a qual a ENPACS foi unificada, bem como subsidiar os proceksos
tomada de decisdo em politicas e programas de alimentacdo e nwidgésrese a
possibilidade de identificacdo de criancas em situacdo denusi@onal nos aspectos da
alimentacéo e da antropometria.

Para o meio cientifico contribuira com a produ¢éo de conhecimentos tefesen
desenvolvimento e aplicacdo de um modelo adaptado para o processo de investigacao

avaliativa da ENPACS, que podera sgglizado e, ou servir de base para estudos futuros.



3. HIPOTESE DE TRABALHO E PERGUNTA NORTEADORA

Considerando a dificuldade de ades&o dos principais atores da atencdo em saude
NOS municipios aos programas governamentais de promoc¢ado da saude, ¢gemo
hipotese de trabalho que a implantacdo e implementacdo da Estratégia Nacional para a
Alimentacdo Complementar Saudavel no municipio de VidGando se efetivou em sua
plenitude.

Como pergunta norteadora, questigea se 0 processo de implantacdo e
implementagcdo da ENPACS no municipio tenha se efetivdelanodo a incentivar a
orientacdo alimentar como atividade de rotina nos servicos de safumitorar 0s

marcadores do consumo alimentarforme preconizado pela proprigtEatégia.



4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Avaliar o processo de implantacdo e implementacdo da Estratégia Nacional para
Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS) no municipio de VM&sa-

4.2.0bjetivos especificos

e Analisar o processo de implantacao e implementdg&NPACS,;

e Verificar o nivel de conhecimento e compreensao dos gestores e profissignais da
equipes de saude da familia (ESF) sobre a ENPACS e demais acfes de saude
infantil desenvolvidas no municipio;

e Avaliar, a partir da perspectivdos profissionais insetdbs na Estratégia Saude da
Familig a qualidade da atengdo em saude recebida pelas crian¢cas menores de cinco
anos no municipio;

e Avaliar, a partir da perspectiva materna, a qualidade da atencdo em saude recebida
pelas criancas menores de cinco ammsunicipio;

e Avaliar o impacto da ENPACS na evolugéo dos marcadores do consumo alimentar
de criancas menores de cinco anos;

e Avaliar o impacto da ENPACS na evolugcdo do estado nutricional de criancas
menores de cinco anos;

e Propor uma metodologipara o processo de investigacao avaliativa da implantacao

e implementacdo da ENPACS nos municipios.



5. SUJEITOS E METODOS
5.1.Sujeitos

Foram envolvidos no estudo cuidadores (méaes, pais, avGs ou outros membros da
familia que fossem os responsaveis diretos pelo cuidado do menor) de criangas menores de
cinco anos cadastradas e moradoras em areas de abrangéncia da Estratégia Saude da
Familia; agentes comunitarios de saude; enfermeiros coordenadores de elguipes
Estratégia Saude da Familia; profissionaigacéados na ENPACS; gestores municipais
atuais e do periodo de implantacdo da Estratégia no municipio; coordenadores do Servigo
de Nutricdo e de Estratégia Saude da Familia municipal.

A definicdo da faixa etaria das criancas seguiu a mesma abrangi@spaiagia.

A ENPACS focaliza suas agbes nos menores de 5 anos em virtude da associagao entre o
aumento da morbidade por doencas infecciosas, pela desnutricdo, excesso de peso e pelas
caréncias especificas de micronutrientes, tais como ferro, zinco e vitaminadfcasp
alimentares inadequadas nos dois primeiros anos de vida.

Para a definicdo da amostra de cuidadores utiseoa formula para estimativa de
prevaléncia, considerang® 50% de prevaléncia esperada do fendbmeno, 5% de erro
amostral, 10% deecusas e perdas e 20% para controle de fatores de confuséo.
Considerouse a populacdo de referéncia no ano de 2012 (2235 familias cadastradas na
Estratégia Saude da Familia com filhos menores de 5 anos, também cadastrados)
totalizando 39 cuidadores a sem selecionads de forma aleatéria. O célculo foi
realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info 6.04.

Os agentes comunitarios de saude, profissionais, gestores e coordenadores foram

entrevistados em sua totalidade.
5.2.Area de estudo

O municipio de Vigcosa ocupa uma &rea de 300,15 (KBGE - Censo 2000).
Localizase na Zona da Mata de Minas Gera&beange quatro distritos: a sede, Silvestre,
Cachoeira de San@ruz e S&o José do Triunfo. E limitado pelos municipiobeibeeiras e
Guaraciaba, aoorte; Paula Candido e Coimbra, sd; Cajuri e Sdo Miguel do Anta, a

leste; e Porto Firme, a oeste.
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Figura 1: Limites do Municipio de Vicosa
Fonte: Retrato Social de Vigosa, 2012

A populacdo vigcosense praticamente triplicou nas Ultimas quidoada,
passando de 25.784 habitantes em 1970 para 76.147 em 2011 (IBGE, 2010). Esse
crescimentgopulacional foi acompanhado por um significativo processorl@nizacao
que, em Vigosa, fez com que a populacéo urpasaasse de 65,9% do total em 1970, para
93,2% em 2010 (CRUZ, 2010).

Analisando a série historica da evolugéo de alguns indicadores durante os anos de
1991 a 201Q observese uma reducdo na taxa de mortalidade infantil, mortalidade de
menores de 5 anos, probabilidade de sobrevivéncia até 60eamom elevacdo da
esperanca de vida ao nascer (PNUD/IPEA/FJIP3)20

A taxa de analfabetismo municipal € de aproximadam&@t®o na populacdo
com 15 anos ou maiso ano de 2010 (PNUD/IPEA/FJIP, 2013), ainda superior aos 5%
considerado @eitavelinternacionalmentéRIPSA, 2009.

A atividade econdmica do municipio gira em torno da Universidade Federal de
Vigosa. Véarios sdo os empreendimentos na aregrdstacdo de servigos, criados para
atender a demanda proveniedtss estudantes, servidores e professorddFda Merece
destaque a construcdo civil, cujo crescimento, impulsionado pebkpansdo da

Universidade, produz impacto em todos os setoregad@momia local sobretudo no

8



comércio de material de constru¢&erralherias, carpintarias, além de servigos de
corretagem e locacate imoveifCRUZ, 2010).

Durante os anos de 192010 notouse uma elevacdo na renda per capiéalim
passando de R#34,13 (uatrocentos e trinta e quatro reais e treze centgpas
R$393,40 f6itocentos e noventa e trés reaisqearenta centavps A desigualdade
determinada pelo indice dBini reduziupassando d®,60 em 1991 par®,56 em 200
(PNUD/IPEA/FJIP, 203). Entretanto, o perfil distributivo do municipi@inda émuito
desigal. Em 2010, os 20% mais pobresinleam 3,4% da renda municipal, enquanto, 0s
20% mais ricos acumulam61,59% da rend@®NUD/IPEA/FJIP, 203).

Em relacdo &ulnerabilidade familiar observse que 0,24 % de mulheres de 10 a
14 anos e 2,06 de mulheres de 15 47 anos tem filhgs10,626 das méaes chefeed
familia ndo possuem o ensino fundamental completo e tem filhos menores de & anos
27,66% de criancas residem em domicilios em que ninguém tem ensino fundamental
completo(PNUD/IPEA/FJP, 203).

Na classificacdo geral do Programa das Nacfes Unidas daesemvolvimento
(PNUD), o municipio estantre as regides consideradaslie desenvolvimento humano e
em relacGes aos outros municipios do estado de Minas Gmrajsandoa 11° posicéo
(PNUD/IPEA/FJP2013.

A rede de atencamunicipalconta com 2 hospitais (sendo os dois conveniados ao
SUS, contabilizando um leito para cada 2,5 habitantes e 1,4 leitos para cada usuario do
SUS), duas policlinicas e 17 unidades basicas de saude, sendo 15 delas unidades de
Estratégia de Saude da Familia, cobrindo mais78% da populacdo residente no
municipic-.

Vicosg de acordo com a Norma Operacional de AssisténSatmle -NOAS -

2002, encontrze habilitad na Gestdo Plena do Sistema@onferindo a Secretaria
Municipal de Saudea responsabilidade peleegido de todo istema municipal O
municipio encontrae subordinado a Geréncia Regional de Salude de Ponte Nova, que

cobre 28 municipios, perfazendo uma populacéo de 34pe280as

! Fonte: CNES. Situacdo da base de dados nacional e Coordenacéo das Equipes deuRBpitode
Vicosa, MG, Brasil.

% Fonte: Geréncia Municipal de Satde de Ponte Nova
(http://www.saude.mg.gov.br/sobre/institucional/superintendemegisnaisde-ensing



5.3. Desenho do estudo

Tratase de um estudo do tipo Estudo de Caso, uma vezquetende avaliar a
ENPACS numcontexto localDe acordo com Minayo (2010afualmente, o&studos de
Caso sao utilizados principalmente na area de administracdo e de avaliagdo social, para,
dentre outras aplicacdes, compreender o impacto de determinadas politicas ndatereal
concreta e explorar situagcdes em que determinadas intervencdes néo trouxeradosesult
previstos. Metodologicamente, d@&studos deCaso evidenciam ligacfes causais entre
intervencdes e situagdes da vida real; o contexto emmaeagao ou intervengao ocorreu
ou ocorre; 0 rumo de um processo em curso € maneiras de indopetéentido e a
relevancia de algumas situac@smave nos resultados de uma intervencao.

Os dados foram coletados rammiciliosdos responsaveis pelas agas menores
de cinco anog, no caso doprofissionais dessalde em seus locais de trabalhdurante o
periodode outubrode 22 a dezembrale 2013 por uma pesquisadgrama bolsista de

iniciacao cientificae estagiarioglevidamentéreinads.

5.4. Instrumentos para coleta de dados

5.4.1. Questionarios

Foram elaboradosjuatro instrumentos para os diferentes segmentos a serem
analisados (profissionais de saude de ensino superior/tutores, gestores pipaddichd
saude de ensino meédicuidadores), combinandperguntas abertas e fechadas para
permitir ao informanteidcorrer sobre o tema proposto (ApéndiGeBAC, D. As questdes
fechadas foram utilizadas para caracterizacdo dos dados socioeconémicos e de formacéao
profissional; as questdes abertaisam utilizadas para proporcionar ao entrevistado maior
aprofundamento e elaboragcdo das suas opinides, conforme preconizado por Richardson
(2007).

As questdes relacionadas ao conhecimento e percepcdescudiaiores
entrevistados foram baseadas no tfaale Almeida e Macinko (2006), que utilizou
metodologia elaborada a partir da adaptacdo de instrumentos componentes do Primary
Care Assessment Tool (PCAT), formulados e validados para avaliar os aspéctssda
atencdo primaria e que permitem argatle desempenho das unidades de atencéo béasica no

municipio, bem como analise da percepc¢do dos usuérios sobre a atencao recebida.
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Realizouse previamente um estudepiloto em um dos bairros do municipio,
tendo por objetivo revisar o questionario propgsicaos cuidadores, direcionar aspectos
da investigacao e treinar a equipe inicial do estudo (1 pesquisadora, 1 bolsigteacio

cientifica e 2 estagiarippara a aplicacéo do instrumento proposto.

5.4.2. Entrevistaemiestruturada

As perspectivase preocupacOes dos cuidadoragestores e profissionais
capacitadoma ENPACSforam levantadas por meio de entrevisfagdeia inicial era que
0 pesquisador seguisse um conjunto de questdes previamente definidas, mas o fazendo em
um contexto muito semelhante ao de uma conversa informal para permitir a enaetlgénci
conteudos, ideias e opinides pessoais, aspectos afetiwadorativos,bem como o
reconhecimento do significado atribuid&gratégianos seus diferentes aspectos.

De acordo com Minayo (20124 entrevistasemiestruturad& um instrumento
facilitador da conversa com finalidade, uma vez que mesmo utilizandorateiro
norteador com questdes fechadas, permite que o entrevistado exponha livreteerde o
estudado por incluir questdes abertas.

Inicialmente foirealizadocontato com a Secretaria Municipal de Saude para
obtencdo de autorizacé® apresentacado estdlo. O scret@rio municipal de saude
juntamentecom a Coordenacdo das Equipes de Saude da Familia, Coordenacdo de
Atencdo Basica e Coordenacdo do Servico de Nutricdo, forneasamformacdes
referentes acomposicdo das equipesaracterizacdo das unidades contatos dos
profissionais de saude. Somente apstes encontros iniciaes aprovacaalo Comité de
Etica em Pesquisa, foram iniciados os trabalhos de campo propriamente ditos.

O contato inicial com os entrevistados profissis de salude e gestores se deu
mediante apresentacdo do projeto nas préprias unidades de origem de cada profissional
apos comunicado oficial da Secretaria Municipal de Saude. As unidades téoniémn
local de selecados cuidadores entrevistajo quefoi realizado por meio das fichas para
cadastramento das familigsicha A — Anexo A) As entrevistas conos cuidadores
aconteeramnos domiciliogdestesEssa sequéncia de contatos foi realizada para assegurar
familiaridade ou proximidade social entre g@sador e pesquisados, garantindo assim que
0s entrevistados pudessem ficar mais a vontade e seguros para colaborar, conforme

recomendacéao dearret (1974
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5.4.3. Grupo focal

Adicionalmente as entrevistas, foram realizados grupos focais com oserdsrm
coordenadores das equipes de ESF e, também, com os agentes comunitarios ée saude
opcao pelo grupo focal se deu em funcdo da sua caracteristica basica de geinmetir
expressao dos participantes, em carater qualitativo e com maior aprofunddoseigimas
abordados (NETO et al., 2002).

Foram realizados encontros distintos para profissionais de nivel médio (agentes)
superior (enfermeiros). A opgao por essa divisdo e homogeneidade dos grupos se deu para
evitar possiveis inibicdes e bloqueios deanifestacdes decorrentes de questdes
hierarquicas e diferencas profissionais. Assim, para participar dos gogpds realizados
foram convidados, para o primeiro, todos os enfermeiros coordenadores das unidades de
Estratégia de Saude da Familia (15)pata o segundo, um representante dos agentes
comunitarios de saude de cada unidade, uma vez que estes profissionais sdo 0s
responsaveis e executores diretos das acfes dirigidas aos lactentes e criangesrae p
infancia na Atencao Primaria. Participardos encontros 7 agentes comunitarios de saude,

8 enfermeiros e os dois coordenadores das equipes de Estratégia de Saudeada Famili

As reunides dos grupos focais ocorreram na dependéncia da Secretaria Municipal
de Saude do municipio de Vigcests. Embora e reconhecas limitacbeslo localpara tal
evento possibilidade de interferéncias externaiifieuldadede acthimentg, salientase a
recusaa suarealizacdo por parte dos gestores municipais se assim ndo o fosse. A
justificativa para a recusa da liberagdo dos profissiposasohouvesse necessidade de
deslocdlos de seus locais de trabalhanculavase a dificuldade de afastamento dos
convidados para participar dos grupos em um momento de reorganizacdo do
funcionamento das unidades (o profissional médico pasfatimamente a cumprir as oito
horas de trabalho previstas em contrato e o profissional enfermeiro, como coordenador
equipe, deveriastar presente em tempo integral na unidade para garantia de seu bom
funcionamento). Para que nédo houvesse o impedimento total a realizacdo dos grupos focais
foi acordado com a Secretaria Municipal de Saude e coordenadores de ESF que este seria
realizado pos reunido mensal dos enfermeiros, ndo necessitando mobiliza-los em outro dia
adicional. O mesmo se deu em relacdo aos agentes de saude.

Visando sempre a construcdo de um clima de confianca, foram explicitados logo
ao inicio da reunido os objetivos daguéisa, a confidencialidade da participacéo, além de

uma rapida apresentacéulividual. Parafacilitar a comunicagddodos utilizaram crachas
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com identificacdo A discussédo foi conduzida por um mediadoo (casg o0 proprio
pesquisador), guiado por um roteiro com questheses e diretivas (Apéndide). O
mediador foi o0 responsavel por introduzir os temas e subtemas a serem debatidas, motiva
as discussdespontrolar o tempo ea interado dos participantes. As reunides contaram
também com a presenca de tetator (que também desempenhou o papel de operador de
midias), responsavel por registrar alguns elementos das reunifes, coeiasagerais, as
expressodes faciais e corporais ligadas a algumas falas, e outros elemenpmssam
contribuir quando da analise posterior. No grupo focal dos agentes comunitarios de saude
houve também a presenca da orientadora do projeto, que assumiu o papel de observadora.
Para otimizar a qualidade do material a ser gravado, e, posteriormentgy facili
processo de transcricdo fidedigna das falas, foram utilizados equipamente@yat&qr
digital de audio e video, a saber: uma filmadora com tripé posicd@sactegicamente de
modo a captar os rostos de todos os participantes, um gravador de audio em posatédo centr
em relacdo aos participantesima camera fotogréfica para o registro de alguns momentos
em foto. Desta forma, foram captados integralmente e com qualidade todos os
depoimentos, bem como as expressdes faciais, a linguagem corporal, os siléncios
eloquentes, dentre outras expressoes.transcricio dos dados foi realizada pela

pesquisadora.

5.4.4. Analise documental

A andlise documental basesaem dados secundarios provenientes de sistemas
de informacdes oficiais (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricien8ISVAN web;
Sistema delnformacdo da Atencdo Basica SIAB), além dedados provenientes da
Coordenacdo da Atencédo Basica e Coordenacdo de Nutricdo municipal, bem como da

Geréncia Regional de Saude.
5.5.Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa e aprovado em 23 de maio de 2012, sob o

namero 40511263507, respeitando os aspectos éticos, conforme Re<l6(ED do

Conselho Nacional de Saude (Anexo B). Todos os participantes do estudo foram orientados
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sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram um Termo de Congsentiment
Livre Esclarecido contendo todas as informagdes sobre o estuelwoSC e D).

5.6. Analise dos dados

A andlise dos dados se deu sob a perspectiva da Triangulacdo de Métodos
(MINAYO, 2005).

5.6.1. Andlise quantitativa

Os dados guantitativos foram tabuladti$izandose osoftwareMicrosoft Office
Excel 2010 Para analise dagados utilizouse estatistica descritiva (frequéncia absoluta,

média e mediana)

5.6.2.Andlise qualitativa

A andlise das falafoi realizada por meio do método damalise deConteudo,
modalidade tematica (BARDIN, 197 Bsta analise desdobsa em trésnomentos:

e Pré-analise: com o objetivo de operacionalizar e sistematizar as igeesentes
nos depoimentos — apreensao do todo.

e Exploracdo do material: releitura das transcricbes com o intuitoidentificar as
unidades de significado;

e Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagcdovisando agrupar as
unidades de significado encontradas de acordo com sua semelhanca e aipartir d
propor inferéncias, para posteriormente interpretar com base nas observacdes e nos
estudos bibliograficos, direcionandoas discussdes e as conclusbes sobre o
fendbmeno estudado (BARDIN, 1977; MINAYO, 2010

14
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6. POLITICA E PROGRAMAS DE ALIMENTACAO E NUTRICAO PARA
LACTENTES E CRIANCAS DE PRIMEIRA INFANCIA NO BRASIL: MARCOS,
INFLUENCIAS E EVOLUCAO DAS ABORDAGENS

6.1.Resumo

Est artigo objetivou reconstituir o processo historico de constru¢do das politicas
e programas de alimentacdo e nutricdo para lactentes e criancas de primeira infancia
brasileiras, procurando descrever os marcos, as influéncias e a evolucdo dageaborda
que vigoraam no pais, bem como os limitantes a sua implementacdo e a sua
materializacdo no contexto de vida daqueles a quem estas deveriam Rgafaouse
revisdo bibliografica pertinente, contextualizando a trajetéria da cofstdas bases e
diretrizes dagpoliticas e programas de alimentacado e nutricdo infamtgais. Concluise
que embora analise da reconstrugdo historica de politicas de alimentagéo e nutricdo para
lactentes e criancas de primeira infancia no Brgsinte para 0 descasamomissdo e
inadequacao em inimeros momentos, é possivel percedearocorridos nas formas
de concepcédo e orientacdo destas politicas e de seus decorrentes programiasasas Ult
décadasPoliticas e programas que desconsideram a interdependéncia da nutricdo com o0s
aspectos sociais, especialmente dentro de um contexto de dupla carga de jdosmcas
mostraram ineficazes para a solucdo dos problemas alimentares e nutricianais
populacado brasileira. Ao poder publico cabe a construcdo efetiva de deniatezsetorial,
envolvendo todas as &reas relacionadas a protecéo da infancia, em um esfor¢co conjunto e
partilhado com a sociedade civiReademia.
Palavras-chave:Politicas de alimentacao e nutricdo; programas de alimentagéiogéo;

saude infantil.

POLICY AND PROGRAMS OF FOOD AND NUTRITION FOR INFANTS AND
KINDERGARTEN CHILDREN IN BRAZIL : MARKS, INFLUENCES AND
EVOLUTION OF THE APPROACHES

Summary

This review was carried oub reconstruct the historicdluilding procesof the

policies and programs concerning to food and nutrif@nBrazilian infants and young
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children, as trying to describe thearks influences and evolution dfie approaches that
prevaied in the countryas well asthe factors limiting their implementation and
materializaton in the context of thef& of thoseto whom they should achiev@he
bibliographic review was accomplished bgntextualizing therajectory inbuilding the
foundationsand guidelinesof the policies andprograms for food and nutrition of the
children in Brazil. It was concluded thaalthough the analysis othe historical
reconstruction of policies on food and nutrition for infants and young children in Brazil
indicatesdisregardpmission and inadequa@t many momenist is possible to perceive
the progress in the forms of conception and orientation sktpolicies and their resulg
programs in recent decades. Policies and progrdisregardingthe interdependence
between nutrition and social aspgespecially within the context tiie double burden of
diseaseshave proven to be ineffective for solutiontbéfood and nutritional problemis
Brazilian population.The governments responsible for the effective construction of an
intersectoral nvork, asinvolving all areas related to protectiontbg,in aconjunctional
effort shared with civil society and acadiem

Keywords: Food and nutrition policies, food and nutrition programs, child health.

6.2. Introdugéo

Atualmente, a concepcdo de saude adotada preconiza, além da auséncia de
doencgas, a necessidade de consideracdo das experiéncias individuais, especiglmente a
vivenciadas nos primeiros anos, quando sao defirodgadroes pessoais do viver e do
conviver, para o desenvolvimento pleno da poténcia ou da capacidade individual para
manejar com maior autonomia as questdes vivenciais (BRASIL, R010a

Segundo a UNICEF, a atencao a saude das mulheres e criangas € uma prioridade
na maioria dos paises, tendo em vista o interesse em garantir a reproducdo da populacao
em condicbes favordveis e o desenvolvimento adequado das geracdes futuras,
possibilitando a formacao de individuos saudaveis, uteis e socialmente adaptadds pois
nos primeiros anos de vida, devido a maior plasticidade cerebral, que melhor se pode
estimular o desenvolvimento global do individuo. Particularmesteriangas despertam
um sentimento de protecao, devido a sua extrema fragilidade e inocénciapdedajie
politicas que priorizem a sua at@o costumam se constituir em politicas de consenso
(FRIAS et al., 2009).
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Enquanto n&o estiverem garantidos o crescimento e o desenvolvith@nto
binbmio méebebé, especialmente por meio da promogéao, protecdo e do apoio a saude e
nutricdo dessa populacdo, os governos ndo alcancardo sucesso nos seus esforcos de
acelerar um significativo desenvolvimento socioeconémico, politico e culturiande
prazo (OMS; UNICEF; IBFAN, 2005).

Debalde os esforcos empreendidos nos ultimos anos em nivel nacional e
internaconal, a magnitude da mortalidade e do adoecimento na infancia € aindelevaitia
em grande parte do mundo, em consequéncia das condicdes de vida adveisantaqes
por grande parte da populacdo. Nas criancas, o reflexo das adversioaalebiehteé
marcante porque elas detém,inicio da existéncia, uma imaturidade imunoldgica, associada
ao desafio do aprendizado de convivéncia com as agressdes do mundoaurela. dldo e
por outro motivo que se diz ser a mortalidade infantil um dos mais aerisiicadores de
condicéo de vida (FRIAS, MULLACHERY e GIUGLIANI, 2009).

Dentro deste contexto, as praticas alimentares inadequadas e sagsé@uias ainda
se configuram como grandes obstaculos ao desenvolvimento socioecosdstentavel e a
reducéo da fome e da pobreza no Brasil e no Mundo (OMS; UNICEF; |IBFO9N).

De acordo com a Portaria N° 2.051, de 8 de novembro de 2@@fentes” sao as
criancas de 0 a 1 ano de idade incompleto; j& “criancas de primeira infancia” sdo aquelas
de 1 a 3 anos de idade. Estas definicbes foram criadas e séo utilizadas para fins da
legislacdo brasileira de protecédo ao aleitamento materno, conforme a RDC n° 222, de 5 de
agosto de 2002. No documento do Mistério da Saude “O futuro hoje: Estratégia
Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis: primeiros passos para ovoleseento”
(BRASIL, 201039, definese primeira infancia como o periodo da vida infantil
compreendido entre 0 a 6 anos de idade.

Est artigo objetivou reconstituir o processo histérico de constru¢do das politicas
e programas de alimentacdo e nutricdo para lactentes e criancas de primeira infancia
brasileiras, procurando descrever os marcos, as influéncias e a evolucdo dagaborda
que vigoraram no pais, bem como os limitantes a sua implementacdo e a sua

materializacdo no contexto de vida daqueles a quem estas deveriam atingir.

6.3. Metodologia

Utilizou-se pesquisa bibliografica, desenvolvida com base em material virtual,

impresso e publicado, como livroastigos, documentos, dissertagcbes, teses e outras
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publicacdes relevantes. A estratégia de busca de publicagBes tamhémpestiuisa em
bases eletrbnicas. Utilizese a Biblioteca Virtual em Saude, que inclui publicacdes das
bases de dados LILAC®iferatura LatineAmericana e do Caribe em Ciéncias da Sgude
IBECS (indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias de Saude), MEDL{NEeratura
Internacional em Ciéncias da Sa)jdiiblioteca Cochrane SCIELO Ecientific Electronic
Library Onling, sem especificacdo de periodo temporal por se tratar de uma revisédo
historica. As palavrashave “politicas de alimentacdo e nutricdo”, “programas de
alimentacdo e nutricdo”, “alimentacao infantil”, “lactentes” foram utilizadas, sendo as
buscas efetuadas nos indices “Titulo”, “Resumo”, “Assunto” e em todas as fontes. As
referéncias bibliograficas dos estudos assim localizados foram tambieadas para
localizar outras fontes de potencial interesse. Exdainesumos sem texto completo e

trabalhos ou publicacbes néo referentes ao Brasil.

6.4. Politica e programas de alimentacdo e nutricdo para lactentes e criangcas de primeira

infancia no Brasil

Os direitos das criangas nos primeiros 24 meses de {dadedo considerado
critico para o adequado crescimento e desenvolvimento somatico do ser hdevamo
ser definidos como prioritarios pelos governantes. Eles séo regulamentadostpmoiest
internacionais (como Organizacdo das Nacdes Unidades) e pela Constituicar&rasil
que asseguram a esta faixa etéria alimentacdo adequada para garantir crescimento e
desenvolvimento saudavel (LIMA, 2005). Entretanto, Vasconcelos (2005) afirma que as
distintas formas de intervencdo estatal na area de alimentacéo e nutricdo sao construidas,
desconstruidas e/ou reconstruidas a partir do jogo de interesses econdmicosg sociais

politicos que se opera entre os distintos segmentos sociais de cada conjuntunadexa

Décadas del930 e 1940a intervencgdo estatal e a invisibilidade das criancas ante os

olhos do Estado

Embora a alimentacdo seja um tema que suscita interesses e discussbes desde a
antiguidade, é no periodo pés Primeira Guerra que emerge comoresndeainteresse
estratégico para a seguranca e soberania das nacoes. A posicdo de destaque que o tema
adquire,tendo em vista os problemas de alimentacdo enfrentados no pesodwla a

criacdo de varias instituicbes cientificas em paises que inicideamém o0 seu
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desenvolvimento urbariadustrial a exemplo do Brasil, que na década de 1930 delimita os
primordios do estabelecimento de uma politica de enfrentamento da questdo da fome e da
desnutricdo (BARROS; TARTAGLIA, 2003).

Apesar de acOes estatais voltadas para a questdo da alimentacdo da populacéo
terem sido conduzidas desde o inicio do periodo colonial;g@dérmar que os primeiros
instrumentos especificos de politica social de alimentagdo e nutricdo foram wstituid
apenas na década de 1930sdgulo XX, durante @rimeiro governo de Getulio Vargas
(193741945). Antes dissoa satisfacdo das necessidades alimentares e nutricionais da
populacdo ndo eram alvo de preocupacdo, uma vez que o foco do Estado estava no
funcionamento eficaz do sistema produtivo (PRADO, 1988. entdo, o pais que era
eminentemente agroexportador desde o periodo colonial, oespa@enas com politica
de saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicacao ou
controle das doencas que poderiam prejudicar a exportacdo (MENDES, 1996).

A preocupacdo com o temalimentacdd no Brasil, desde o principio, foi
relacionadaas questbes sociais e econdmicas: a ligacdo entre alimentacdo e renda foi
estabelecida ja nas primeiras discussfes sobre o temiaidio da década de 1930 um
grupo expressivo de jovens meédicos brasileiros passou a estudar a questdo em duas
vertentes. Sob influéncia das escolas americana e europeia, parte deles-sgedicou
pesquisa biologica, clinica e experimental, desenvolvemdaamo da ciéncia que se
convencionou chamar de ‘fisiologia da nutricdo'. Outro grupo, influenciado por Pedro
Escudero, optou por estudar a nutricdo na sociedade, procurando definir um padréo de
‘alimentacéo racional' que disponibilizasse os elementos estudados e preconizsdos pe
fisiologistas. Todavia, embora coexistissem as duas vertentes, sendogade dio
abastecimento (racionalizacdo da oferta de alimentos) e outra centrada na educacao do
povo, na execucdo da politica Bstado para a alimentacdorevaleceu, ao longo do
tempo, uma terceira vertente: a da distribuicdo de alimentos (BARRARTAGLIA,

2003).

No p06s30 verificouse a emergéncia do processo simultaneo de descoberta
cientifica da fome (o sgimento daCiéncia da Nutricdo)je criacdo da pratica profissional
em Nutricdo (criacdo dos cursos para formacédo do nutricionista) e degéstia politica
social de alimentacao e nutricdo (VASCONCELOS, 2005).

Os primeiros trabalhos cientificos realizados no Pais buscavam conhecer o
problema alinentar da populacdo por meio de estudos sobre orcamento familiar e perfil de
consumo alimentar (BARROS TARTAGLIA, 2003). Utilizandese este tipo de
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metodologia e sob a influéncia de Pedro Escudero, o médico e professor Josué de Castro,
realizou o estudo intitulado "Condi¢Bes de vida das classes operarias no Recife” que
evidenciou a precaria qualidade nutricional e sua incapacidade de suprir as agegssid
energéticas de criancas e-4esrolares oriundas das 500 familias estudadas (COIMBRA et

al., 1982, apud CAVALCANTE, 2004). A este trabalho, que teve ampla divulgagao
nacional, somararse outros realizados em Sao Paulo e no Rio de Janeiro, que serviram de
base para a definicdo da “racdo essencial minima” de 1938, um dos itenshederpeo

salario minimo instituido em 1940 (PELIANO, 1988).

Contemporaneo a este fato, o campo da alimentagdo e nutricdo, dentro de trés
grandes dimensdes (ciéncia, profissdo e politica publica do Estado brasisieosua
emergéncia no decorrer do primeiro Governo delli@etvargas (VASCONCELOS e
BATISTA FILHO, 2011). O pais iniciava o seu processo de urbanizacdo e indzestéal
e o perfil epidemioldgico caracterizasa, sobretudo, pela elevada ocorréncia das doencas
nutricionais relacionadas a miséria, a pobreza at@so econdmico, representadas pela
desnutricdo energétigmroteica (DEP) e pelas caréncias nutricionais especificas como as
deficiéncias de vitamina A (hipovitaminose A), de ferro (anemia ferropavdg iodo
(bécio endémico) (VASCONCELOS, 2005).

A degeito disso, a preocupacdo ca@nsaude do trabalhador formal por varios
anos foi o principal norteador das politicas de alimentacao e nutricdo dorpasakeste
tenha sido inicialmente o Unico grupo contemplado com politicas publicas, estas se
relacion&am apenas aos impactos que amaticdo poderiam desempenhar em sua
capacidade produtiva e de consumo.

Em 1940, ano onde foi fixado por lei o valor do salario minimo, foi criado o
Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS), com finalidades mais
diversificadas como propiciar instalacées e condicbes para a alimentacdo adkrpiada
trabalhadores; fornecer alimentos a pregos acessiveis; capacitar pessa@igades de
nutricdo e promover a educacgao alimentar, que ndo se restringia aos operariosaeaalcang
a familia dos mesmos, mediante a assisténcia domiciliaisdadoras de alimentacéo
(ARRUDA e ARRUDA, 2007).Embora o objetivo maior tenha sido a alimentacdo do
trabalhador, o programa previa também o fornecimento de desjejum escalasfiihos
dos trabalhadores da industria visando diminuir possiveis deficiéncias nutricionais.

A importancia do SAPS reside no fato de que pela primeira vé&stado
brasileiro assumia o papel dendutor depoliticas que pudesse solucionar os problemas

dafome. A alimentacéo passa, entdo, da condicéapdrasim campo d saber para aad
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necessidade de uma politica publica, entendida como a promocao de padrdes adequados
para a alimentacdo da populacdo. Entretanto, o foco principal das acdes ainda se
concentava no trabalhador e na sua produtividade, que era, segundo Prado (1993, p.28),
“repor o desgaste fisico gerado no processo de trabalho e aumentar a resigjénica e

a capacidade produtiva”. O SAPS teve duracao aproximadamente de 30 anos, sendo
extinto quando ocorreu a unificagao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS) em
1960 (PRADO, 1993; BARROS e TARTAGLIA, 2003).

O segundo ¢6rgédo publico de Politica de Alimentacdo, Servico Técnico de
Alimentagdo NacionabTAN, criado 1942, era subordinado a Coordenagdo da
Mobilizacdo Econdmica e, portanto, abrigado na concepcdo econdmica. Nascido com o
objetivo de “realizar estudos, trabalhos e pesquisas referentes ao problatnzedtacao,
bem como sugerir medidas técnicas indispensaveis a melhor@ri#isdes nutricionais
da populacéo brasileira” visava, segundo Prado (1993) “alimentar bem o Brasil para que
ele ajudasse a ganhar a gue@ha vez que o pais estava incluido entre os participantes
da 22 Guerra Mundial).

Ainda dois outros organismos nasceram na década de 40. Em 1944 foi criado o
Instituto Técnico de Alimentacdo (ITA), cujo objetivo, de acordo com Barros agliart
(2003), era produzir conhecimentos técrimntificos que dessem suporte a industria
nacional de alimentos. Este instduiaixou a normatizacao que obrigou a iodetacédo do sal
de cozinha comercializado nas regides brasileiras que apresentavam bocio endémico em
sua populacdo. Em 1945, em substituicdo ao STAN, foi instituida a Comissédo Nacional de
Alimentacdo (CNA). Sua regulzentacdo ocorreu apenas em 1951, ano em que foi
incumbida de assistir o governo na formulacdo da politica nacional de alimefftaicao.
extinta em 1972, quando da criacdo do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(INAN) (ARRUDA e ARRUDA, 2007).

Décadas de 1950 al960: a influéncia de 6rgdos americanos nas politicas de
alimentacdo brasileiras ou a alimentacdo infanti como estratégia de

dominacao/escoamento de producéo

Para Barros e Tartaglia (2003), a partir do inicio da década denadovaforma
de execucdo da politica de alimentacdo e nutricio comeca a se delineaa
implementacdo de programas de distribuicdo de alimentos a segmentos espexificos d

populacdo,como o grupo matermamfantil. A emergéncia dos programas de assisténcia
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alimentar e nutricional ao grupo materno infantil e aos escolares guardava reta¢éo d
com objetivos econdmicos e ideoldgicos. Existem varios indicios que esses psgram
constituiram mecanismos de ampliacdo do mercado internacional de mercadorias,
procurand padronizar habitos e praticas alimentares de acordo com os interesses de
acumulacéo do capital em claro desrespeito a soberania alimentar doipaisdécao do

leite em pd e desengordurado, por exemplo, por meio dos programas internacionais de
ajuda @imentar tornou evidente o objetivo econdmico. A ajuda ndo acontecia de forma
monetaria (0 que poderia estimular a producéo e o consumo local de alimentos basicos i
natura ou processados), mas de forma de valor de uso, por meio do escoamento do
excedentede producdo que ndo havia conseguido se realizar em mercadoria ou se
transformar em capital. Vasconcelos (2005) aponta como tais programasut@/am ao

projeto de utilizacdo do alimento como arma de dominacdo e de fome dos paises
dependentes, cujos jelivos politicos eram atenuar e reprimir 0S movimentos sociais de
caréater socialista.

Almeida (1999) traz a questdo da utilizacdo da mamadeira, incentivada por
meédicos e pelos fabricantes de leite em (gGe patrocinavam o0s acontecimentos
cientificos, fab ainda presenciadatualmente Em um mecanismo mantenedor de
reciprocidade de interesses, o0s profissionais de saiude promoviam a venda efis Bospita
prescreviam o leite industrializado como medida de prevencédo da desnutricdbdandant
Estado implementva programas de distribuicdo gratuita do produto para quem nao podia
comprar.

Em 1952, o Conselho Nacional de Alimentaca@&€NA elaborou o 1° Plano
Nacional de Alimentacdo, denominado por Conjuntura Alimentar e o Problema de Saude
Publica. Embora o Plano se estruturasse a partir de quatro grandes pAggiiSncia e
Educacdo Alimentar a Infancia e a Adolescéncia, que incluiria o Programa Naa&onal d
Merenda Escolar; Planos Regionais de Politica Alimentar; Planos de Teéanolog
Alimentar; e Planos de Esto, que envolviam estudos para implantacdo de novas
industrias alimentares e de fomento a prodyggie néo tinha como preocupacao central
o0 combate a causa da desnutricdo, ou seja, a fome, gerada pelos inUmeros problema
sociais e econdmicos brasileiros. Especificamente em relacdo as acbes que beneficiassem
as criancas, a CNA sO conseguiu implan&fetivamente o Programa Nacional de
Merenda Escolar porque contou com a ajuda do Fundo Internacional de Assisténci
Infancia - UNICEF. Para Hartmann e Diniz (sd.), o interesse pela Merenda Escolar

ocultava o interesse em constituir uma politica que envolvia a suplementagéiataie
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de protecdo de mé&o de obra fut@aa criancgs a qualse destinava estes suplementos.
Autores como Barros e Tartaglia (2003), Vasconcelos (2005) e Jaime (2011) amescreve
que todos os programas do periodo estiveram intimamente articulados as organizacoe
internacionais e aos programas internacionais de ajuda alimentar criadosSeppidda
Guerra Mundial, tais comoFRood and Agriculture OrganizatiofFAO), oUnited Nations
International Children Emergency FufdNICEF), o Programa de Alimentos para a Paz,

da Agency for International DevelopmefiiSAID) dos Estados Unidos da América e o
Programa Mundial de Alimentos (PMA), guescoava 0s excedentes agricolas norte
americanos por meio de doacdes e da venda de alimentos por precos simbdlicos.

A partir do Programa da Merenda Escolar, as demais ac¢des governamentais
passaram a ser concebidas e executadas na forpnagd@mas, conobjetivos especificos,
destinados a grupos populacionais espeaifeem situacdo deisco, por diferentes
instancias Embora dquiran nova caracteristica na sua forma de execugdo e
implementacéo(passando a envolver diferentes instancias de governost&fios e
Instituicbes executorasna maior parte as acdes ndo eram integrati@giando a haver
duplicidade de funcdes e de populacdes-alvo (BARRDSRTAGLIA, 2003).

No final dos anos 1950 a FAO, a OMS e o UNICEF iniciaraartiaulacaoe/ou
fomento @ primeira tentativa de se coordenar agbes nas areas de saude, educacgédo e
agricultura visando a melhora do estado nutricional da populacdo, os Programas de
Nutricdo Aplicada (PNAs). Essa intervencédo compreendia, basicamente, acogsl(da ni
comunidade)do tipo: assisténcia e pesquisa sobre alimentagdo e nutricao, treinamento,
educacao nutricional, producdo e conservacdo de alimentos nas escolas e comunidade,
suplementacao alimentar para grupos vulneraveis, além de incentivar a acaolagépopu
para comfementar os esforcos governamentais (SALAY, 1993).

Data deste periodo a ideia de que a seguranca alimentar estava relacionada com a
insuficiéncia de producdo de alimentos (BURITY et al., 2010) e de que o défieicprot
era o problema nutricional principal das populagbes dos paises pobres, o que fomentou
uma linha de acéo publicaujo focoera a oferta alimentar, tanto ao nivel quantitativo
como qualitativo. Ambas as preocupacfes constavam no Plano Mundial Indicativo para o
Desenvolvimento Agricola da FAO, que nao levava em consideracdo a renda como um dos
determinantes do estado nutricional das populagdes, além do modelo de desenvolvimento
agricola, que poderia agravar as condi¢cdes alimentares de uma parte da populacao,

conforme ocorreu em varios paises, a época da Revolucéo Verde (SALAY, 1993).
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Década de 1970: a crianga no contexto dos cuidados primarios em saude

No Brasil, a década de 1970 foi marcada pelo crescente desenvolvimente urbano
industrial e pela transformacéo do papel feminino na sociedadenais limitad@apenas
as atividades domésticas. Conforme a mulher se inseria no mercado de trabalhefarma
preciso outros alimentos para ajtldana funcdo de nutrir o bebé, pois os dispositivos
legais existentes ndo garantiam a trabalhadora o apoio necessario pararsastent
amamentacao, conforme recomendacdes das autoridades publicas de saude (TSUPAL,
2011).

Deste modo tornege conveniente a incorporacao das mamadeiras e do leite em
po neste cenariaeforcandoa cultura do desmame no nosso meio social. Somada as
questdes a respeito da alimentacdo e da nutricdo das criancas, a consequente desnutricdo na
infancia passou a ser considerada um problema social de responsabilidaddlidas dam
sociedade e do EsadALMEIDA, 1999).

No ano de 1970 foi criada a Coordenacéao de Protecdo Mdtdéamiil (CPMI).

Essa coordenacdo era vinculada a Secretaria de Assisténcia Médica e tinha coigéoatribu
planejar, orientar, coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar aglaties de protecdo a
maternidade, a infancia e a adolescéncia (BRAZ0IL1a).

Em seguida, enl972, a Comissdo Nacional de Alimentacd®NA foi extinta,
tendo sido criado, pelo Ministro da Saude, o Instituto Nacional de Alimentac&o e Nutricao
- INAN, que passou a centralizar todos os programas da area. Neste contexto, de acordo
com Hartmann e Diniz (sd) a politica social passou a ser uma preocupac¢do explicita d
Estado, porém o discurso basesmuno saber técnico e ndo mais no social, como era
enfatizadanos governos anteriores.

Como decorréncia do inicio de uma nova gestdo administrativa, em janeiro de
1975 foi celebrado um convénio entre o INAN e o Instituto de Pesquisa Econdmica e
Aplicada (IPEA), formalizandse a constituicdo de uma equipe técnica para realizar
estudos no campo da alimentacéo e nutricdo e definir o Il PRONAN. O | PROS/N
objetivo era atender as necessidades nutricionais de “grupos biologicanieatawais”,
como gestantes, nutrizes e criancas menores de sete anos de idaddpiest 1973, ndo
chegou a ser desenvolvido por problemas de ordem politicos, ideoldgicos e administrativos
(HARTMANN e DINIZ, sd; JAIME, 2011).

Estando presentes os delineamentos estabelecidos no Il Plano Nacional de

Desenvolvimento (que traduziu um nas@mportamento politico administrativo e revelou
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se inovador ao conceber a desnutricio como uma doencga social), o I PRONAN
concentrou sua atuacéo epmtrograndes linhas: Programa de Suplementacdo Alimentar
PSA; Programas de Estimulo a Producdo e Caaizacdo de Alimentos Basicos;
Programas Complementares e Programas de Apoio que visavam dar condi¢cdes a reducao
de caréncias nutricionais (b6cio endémico, hipovitaminose A, anemia ferropoisa) a
grupos de maior vulnerabilidade. Os programas atendidimenes da gestacdo a lactagéo,
criancas até a fase escolar e trabalhadores (ARRUDA, 1985; ARRUDA e ARRUDA,
2007).

O Il Programa Nacional de Alimentacao e Nutricdo, por estar integradoos outr
planos decombate aos problemas alimentares no Brasil, regmesemma medida
inovadora na politica nacional, reconhecendo a desnutricdo como problema social e
objetivando o planejamento de estratégias eficientes para diminuir sua aéndrai
entre o publico infantil (ISSLER et al., 2008).

Em 1975 foi criado o Programa Nacional de Saude Matefaatil, cujo
proposito era a reducdo da morbidade e da mortalidade da mulher e da criangaaf®@goro
objetivavaa concentrgdo de recursos financeiros, preparagde infraestrutura de saude,
melhofa da qualichde da infomacédo, estiiulo b aleitamento materno, suplementacéo
alimentar para a prevencédo da desnutricdo materna e infantil, ggomianelhoia da
qualidade das ac¢0Oes dirigidas a mulher durante a gestacdo, o parto e o puerpémga a cria
menor de 5 anos. O Rp@ma Nacional de Saude Matefindantii compreendia seis
subprogramas: Assisténcia Materna; Assisténcia a Crianga e ao Adolesgpatesde da
Assisténcia Maternénfantil; Suplementacéo Alimentar por meio do Programa de Nutricdo
em Saude do Instituto Nimnal de Alimentacédo e Nutricdo (PNS/INAN); Educacéo para a
Saude; e Capacitacao de Recursos Hum@a®ASIL, 20114.

O debate iniciado na década anterior em varias partes do mundo, realcando a
determinacdo econdmica e social da saude, abriu caminhcapawaca de uma nova
abordagem nesse campo, visando superar a orientacdo predominantemente centrada no
controle da enfermidade. Desse modo, em setembro de 1978 foi realizada a primeira
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, orgapetadaMsS e
UNICEF em AlmaAta, capital do Cazaquistdo. O documento resultante desse encontro
tornouse um marco ao propor um novo paradigma social para a assisténcia a saude no
mundo e estabelecgoela primeira vezalgumas metas mundiais por consensm bemo
a compreensade que os problemas de sauten repercussdes globadevendonesta
escala ser resolvidos (BRASIL, 2002a).
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Em 1979, o reconhecimento por parte da OMS/UNICEF quanto a sujaet@do
leite humano, aos beneficios da amamentacéo para a saude da nauthvemeal e ao perigo de
propagandas indutoras da alimentacao artificial fez com quecegsazacbes promovessem
uma reunido internacional sobre nutricdo infantil. Como resultado,lama &i dado aos
governantes dos paises do muimiieiro e um conjunto de normas foi concebido para controlar a
propaganda dos substitutivos do leite humano. Aprimorado, o documento @deligacional
de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes foi aprovado petenidlega Mundial de
Saude. O enctmo propiciou ainda a fundacéo da IBFAN, International Baby FodibrAc
Network (Rede Internacional em Defesa do Direito de Amamentar), hojadarpor grupos de
ativistas distribuidos por diversos paises, cuja missao € “promalefereder o aleitamento
materno e eliminar as praticas nao éticas de mercadizacdo de prageitastegferem
negativamente na amamentacéo” (ALENCAR, 2002).

A participacdo do Brasil na Reunido Conjunta OMS/UNICEF sobre Afagao
Infantili e da Crianca Pequena, representado pedsidéncia do Instituto Nacional de
Alimentacdo e NutricAgINAN) (que colaborou na elaboracdo do Cadigo Internacional de
Comercializacdo de Substitutos do Leite Matgrdioi importante para a decisdo de um
programa préamamentacdo no pais. Internamemtequadro era diverso: desestimulo do
aleitamento materno pelos pediatras, cujas escolas vivenciavasédioade companhias de
formulas infantis junto a professores e alunos, os quais orien@viatroducdo de outros
alimentos precocemente na dieta; pggnda nao ética de substitutos do leite materno e grande
venda desses produtos; distribuicdo gratuita de leite pelo governos ati@véchamados
Programas de Suplementagéo Alimentar, onde a crianca podia receleen lpd desde o inicio
da vida. Nesteanario, as acbes de incentivo a amamentacao ainda eram rarasaen Gaorri

instituicdes isoladas, impulsionadas por profissionais pioneiros @&IBA).

Década de 1980redemocratizacdo e novos atores sociais na arena da sauvde
desenvolvimento da Politica Nacional de Saude da Crianca

Em meados da década de 198@ema"“alimentacéo e nutricdaganhou forca no
cenario nacional, especialmente com o surgimento das primeiras discussdes sobre o
conceito de Seguranca Alimentar. Dueaaste periodo, o movimento da reforma sanitaria
em defesa de um sistema universal de saude, igualitéario e com participacdo spic@l, ins
a organizacdo e a realizacdo da 1° Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricdo
(1986), produto da 8° Conferéncia Nacional de Saude (1986) promovida pelo INAN. As
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recomendacgfes desta conferéncia conduziram a aprovacao da Lei Organica da Saude (Lei
n. 8080/90), criando o Sistema Unico de Salde e contemplando a estruturacdo de
Comissfes Permanent@ntre elas a Comissao Intersetorial de Alimentacdo e Nutricdo do
Conselho Nacional de SaQderepresentando uma conquista histérica para que a
alimentacdo deixasse de ser encarada comdeneficio para ser assumida como um
direito (COSTA e PASQUAL, 2006).

Também os modelode andlise do problema alimentar se diversificaram em
diferentes sentidos. De um lado, propusbarespostas operacionais aos problemas
enfrentados pela prética da politica de alimentagdo. De outro, inconmpesavaovas
varidveis na andlise do problema alimentar, como a urbanizacdo rapida, a crescente
participacdo da mulher na forca de trabalho, etc. Desdadavia, que o foco central da
analise é deslocado; nas décadas anteriores predominavam os modelos que aeaonganiz
a partir das causas mulsdiplinares da desnutricdo; nos anos de I#3@studos sobre
como os sistemas alimentares influenciavam o estado nutricional da populagéanpass
preponderar (SALAY, 1993). As politicas alimentares propostas eram definidas
principalmente com base na nocédo de sistema alimentar, além de incluir programas de
nutricdo tradicionais. Eram sugeridos principios enddgenos de producdo e nogdes
progressistas em gestéo de politica social (descentralizag&o, participagag ptp

Entre os programas relacionados a saude da crianca desenvolvidos neste periodo
destacase o Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Matersiituido em 1981
Considerado modelo nos ambitos nacional e internacional pela diversidade deagées
finalidade erancentivar o aleitamento materno e reduzir o desmame precoce, dentre outras
acbes O programa sugeriu a implantacdo do alojamento conjunto, o inicio da
amamentacao imediatamente ap0s o0 nascimento, a nao oferta de agua e outros leites nas
maternidades, a criacdo de ledbie creche no local de trabalho da mulher e 0 aumento do
tempo da licenga maternidade (FRIAS et al., 2009).

Em 1983, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC) cujo objetivo era melhorands;ées de saude
deste grupo, incrementando a cobertura e a capacidade resolutiva da rede publica de
servico de saudeBRASIL, 201B). As ac¢bes envolviam o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, o incentivo ao aleitamento materno e orientagiaali
para o desmame, o controle das doencas diarreicas e das infec¢des respiratorias agudas e a
imunizacao (FRIAZt al., 2009).
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No ano seguinte, o PAISMC deu lugar a dois programas especificos para a saude
da mulher e da crianga, que funcionavam de forma integrada: Programa de @asistén
Integral a Saude da Mulher (PAISM) e Programa de Assisténcia Integral a Saude da
Crianca (PAISC). Ambos surgiram como resposta do setor saude aos agravos mais
frequentes desse grande grupo populacional e seus prinoipeisros eram diminuir a
morbimortalidade infantil e materna e alcancar melhores condi¢des de saude poo meio d
aumento da cobertura e da capacidade resolutiva dos servicos, conforme preconiza a
Constituicdo Federal e o Sistema Unico de Satde (BFHSIL, 201139.

O modelo de politica adotado durante a década de 1970, que abordava a
suplementacdo alimentar, subsidios aos alimentos considerados basicangiiondos
trabalhadores néo foi superado na década de 80. Em 1985, o Programa de NutricAo em
Salde (PNS) do INAN passa a se denominar Programa de Suplementacdo Alimentar
(PSA) e em 1986, pelo Decrdfs n° 93.120, é regulamentada a implantacdo do Programa
Nacional do Leite para Criancas Carentes (PNLCC), ligado a Presidéncia dadzepsbl
quais griam praticamente desativados na década seguinte (ARRUDA e ARRUDA, 2007).

O Programa Nacional do Leite para as Criancas Car@isCC) foi criado com
0 objetivo da complementac@ooteicapor meio do fornecimento diario de leitetirado
com apresentacao de tickets (vale ledéstribuidos as mées de criancas beneficiarias apos
palestras educativas Programa foi extinto em 199G\wdo a dificuldades operacionais e
a falsificacdo déickets (HARTMANN e DINIZ, sd).

Em nivel internacional,um importarte marco referencial na histéria da
amamentacdo ocorre em 1986, na Assembleia Mundial de Saude, quando é votada a
resolucdo que clarifica o artigo® &lo Cdédigo Internacional de Comercializacdo de
Substitutos do Leite Materno. O entendimento de queascas que demandam realmente
este tipo de alimento nas maternidades sdo um numero muito reduzido, determina que os
substitutos ao leite humano @av ser adquiridos pelos canais normais de compras de
medicamentos. Define também que os chamados “leitesgilémento” sdo desnecessarios
(REA, 2003).

Década de 1990: a crianca e a Otica da desnutricdo e das carénciagvancos e

retrocessos

Em 1990, o Brasil foi um dos paises participantes de um encontro realizado em

Florenca, Italia, promovido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e o Fundo das
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Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) em busca de mecanismos e acdes qeenpudess
ser desenvolvidos para prote¢do, promocao e apoio ao aleitamento maternépblesta

foi produzido e adotado pelos participandesencontro “Aleitamento Materno na Década

de 90: Uma Iniciativa Global” um conjunto de metas cham&uxfaracdo de Innocerii

que resgatava o direito da mulher de aprender e praticar a amamentacdo com sucesso.
Também no encontro enfatizasa a recomendacgéo do aleitamento materno exclusivo até

0s seis meses de idade e, se possivel, com outros alimentos, até os dois anos, 0 que vem
sendo adotado pelo Ministério da Saude com o apoio da Sociedade BrasiladiatieaP
(LAMOUNIER, 1996).

A Cupula Mundial d Infancia (1990), com a participacdo do Brasil, estabeleceu
metas para a década, sendo algumas sobre aleitamento: garantir a duracdo da amamentacéo
conforme recomendado emoccentj garantir que 50% dos hospitais que atendam mil
partos ou mais sejam credenciados como hospitais “Amigos da Crianga” e termmrar co
distribuicdo de sucedaneos de leite materno nos servicos de salude. Assim, tanto a
Declaracdo de Inoccenticomo a cupula representaram marcos importantes que
influenciaram a reordenacao do programagmamentacao brasileiro (REA, 2003).

Em 1991, foi fundada a WABAWorld Alliance for Breastfeeding Actipn
coalizdo de pessoas, organizagcbes e redes cujo objetivo era perseguir os alvos
estabelecidos pel®eclaracdo de InnocentiCom sede na Malasia, a WABA tem
representacdes locais nos territorios dos paises signatarios e, a fim de estabalee
frequéncia para a mobilizagdo que lhe cabe capitanear, lan§amana Mundial de
Aleitamento MaternocAnualmente, a WABA estabelece um tema que noateiividades
de profissionais da area da saude, de Orgdos governamentais e nao governpamentais
empresas, governos e populacao (SIQUEIRA e TOMA, 2002).

Internamente, no inicio da década de 90, o discurso de modernizacdo do Estado
desestruturou os programde alimentacéo e nutricdo e o INAN foi totalmente esvaziado
em termos técnicos, politicos e financeiros (HARTMANN e DINIZ, sd).

O Ministério da Saude, como instancia governamental técmgoativo e
regulamentadora, responsavel pela lideranca das agéepromocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, passou progressivamente, a substituir o conceito de satde materno
infantil pelo de saude integral da mulher e da crianga, criando espaco institucianal par
consolidacdo dos Programas de Assisténcia Integ@hlamle da Mulher e da Crianca
(FRIAS et al., 2009).
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Para fazer frente ao problema da morbimortalidade infantil, mmléEas publicas
foram construidas e os investimentos foram ampliados para promogenaagao da atencao
basica nos municipios, deifido os Programas de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
Saude da Familia (PSF) como estratégias prioritarias capazes dar resgdnculo de
corresponsabilidade entre os servicos e a populacao, favoreéenstd a cura e a prevencao de
doencas, masambém, a valorizagdo do papel das pessoas, das familias e dadademai
melhoria de suas condi¢cdes de saude e de vida, na perspegieaocio da saude (BRASIL,
2002b). A consolidacdo do PACS e do PSF no pais, sobretudo nos mudeipsogieno pte
das regides Norte e Nordeste, foram decisivas na interiorizacdogui®masl categorias
profissionais, além de ampliarem o acesso aos servi¢os de saudefju@mia direta sobre a
saude infantil (FRIA®t al., 2009).

Em 1993, o INAN, em parceria com 0S municipios criou 0 programa ‘t.&tmide”
para o atendimento aos desnutridos e gestantes em risco nutri&sonabjetivo de promover a
recuperacao nutricional desta populacéo era operacionalizado mediabigicdio de leite em
po6 ou fluido pasteurizado e 6leo de soja, como complemento alimentar.al edéiprograma
nao conseguiu atingir a totalidade dos municipios brasileiros.

O Ministério da Saude, em 1996, adota oficialmente a estratégia de Atencéo
Integrada as Doencas Prevalentes na Infa(&iBPI), elaborada conjuntamente pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), OrganizacdeaRaricana da Saude (OPS) e o
Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF). Esta estratégia, ipadagiaseada
em normas internacionais, preconizava mudancas no enfoque de controle de doengas
individuais para uma abordagem nova e integrada do tratamento e da prevencdo das
doencas da infancia. Compreendendo um conjunto de critérios simplificados para a
avaliacao, classificacéo e tratamento das crian¢cas menorgg0eigos que procuram as
unidades de saude, incluia um somatério de acbes preventivas e curativas, como 0
monitoramento do crescimento e a recuperacdo nutricional, incentivo ao aleitamento
materno e a imunizagdo. Adicionalmente, incentivava a melhoriahaaifidades do
profissional de saude, a organizacdo dos servicos de saude e as praticaegamili
comunitarias relacionadas ao cuidado e saude das criancas (BRASII, 2002c).

Em 1998 o Ministério da Salde criou a Area Técnica de Alimentac&o e Nutrigdo
ATAN, subordinada a Secretaria de Politicas de Saude, tendo como missdoammplant
medidas de melhoria nutricional e verificar os resultadestadatividadesno perfil de
saude da populacéo brasileira (BRASIL, 2008).
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O Programa Nacional de Alimentacéo etid@o (PNAN), criado em 1999, foi
aprovado como parte integrante da Politica Nacional de Saude, tendo como fio condutor o
Direito Humano a Alimentacéo e a Seguranca Alimentar e Nutricional. Viéadefter os
objetivos iniciais dos anos anteriaresstabéecendo sete diretrizes programaticas: o
estimulo a acdes intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentrstia dgar
seguranca e qualidade dos alimentos; o monitoramento da situacao alimentaromalytr
a promocéao de préticas alimentares e estilos de vida saudaveis; a prevencao éeo contro
dos individuos e das doencas nutricionais; a promoc¢ao do desenvolvimento de linhas de
investigacdo; o desenvolvimento e a capacitacdo de recursos humanos em sal@®e nutri
Dentre estes, vale ressaltar o estimulo ao aleitamento materno exclusivo até seie meses
idade e a sua continuidade até os dois anos ou mais (TSUPAL, 2011). Os componentes
dessa Politica revelavam o intuito de garantia do direito humano a alimentacagQam nutri
bem como denotam que as praticas para alcatg@&xtrapolavam os limites do setor
saude e implicavam ampla articulagdo com outros setores governamentais e sedanento
sociedade e do setor produtivo (ARRUDA e ARRUDA, 2007).

Neste periodo, a Area Técnica de Alimentacauticdo (ATAN) desenvolveu
0S seguintes programas e projetos: Programa de Combate as Caréncias alstricion
PCCN, Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricion&8ISVAN, acdes para o controle da
Hipovitaminose A, da Anemia Ferropriva e dos Disturbios [peficiéncia de lodo, acdes

para promocao da alimentacdo adequada e peso saudavel (HARTMANN e DINIZ, sd).

Anos 2000: a crianga e o modelo de cuidado ampliado

Os desafioglo novo miléniorelacionados ao tratamento e prevencéao de doencas
(estendidos também a saude infantijpdem fortes demandas para a criagdo de um novo
modelo de cuidado que possa garamtisalude de um individuo em crescimento e
desenvolvimento. Neste sentido, a integracdo dos novos conhecimentos produzidos com 0s
avancos tecnologicos e a nova demografia que se apresenta aponta para um modelo de
cuidado ampliado, visando a prevencédo das doencas infantis e, também agora, das doencas
do adulto (MOREIRA e GOLDANI, 2010).

A maior interacdo e ampliacdo das acdes de saudenowas ofertas voltadas
para a Primeira Infancia sugere intervencdes que adotem como referéncrecipsopre
estratégias estabelecidos na série de Conferéncias Internacionais de Promocdate da Sau
(Ottawa, Adelaide, Sundsvall, Jacarta, México e Baneat)e 1986 a 2005. Retorsa
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especialmente a Carta de Ottawa, que reconhece que paz, educacdo, moradia, alimentacao
renda, ecossistema estavel, justica social e equidade sdo requisitos fundaraemntais p
saude dos povosidentificando como condicoehare para promover a saude o
estabelecimento de politicas publicas saudaveis, a criacdo de ambientes favoraveis,
fortalecimento das acdes comunitarias, o desenvolvimento de habilidades pessoais e
reorientacdo dos servigos de saude (BRASIL, 2010a

Data do inicio desta década a criacdo de programas de transferéncia de renda
como o Programa Bolsa Alimentacd@e 2001, que substituiu as agdes promovidas sob o
rétulo de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN).dEspasicdo, que
foi gradualmente desativada, conferiu coeréncia, amplitude e consisténciaampigay,
mediante o repasse de recurso financeiro as familias cadastradas, prevendo a
condicionalidade do beneficio ao cumprimento, pelo beneficiado, de um conjunto de acbes
basicas de saudégenda de compromis3osA sua concepc¢do e operacionalizacao
significou um avanco, porque focalizava a atengdo nos mais pobres, requeria a
corresponsabilidade das familias e a participacdo dos conselhos de saudegnefstiaul
construcdo e o fortalecimento da cidadania, concorrendo assim para reforco eagaalifi
da rede basica de saude. Igualmente, o repasse financeiro direto as familisadesdast
flexibilizava os tipos de alimentos a serem adquiridos e reduzia 0s gastasan@esaem
nivel de murgipio (ARRUDA e ARRUDA, 2007).

Com resultados positivos e significativos alcancados por iniciativas como as de
promocédo do aleitamento materno, Projeto {@aaguru e a Atencao Integral as Doencas
Prevalentes na Infancia, surgiu a necessidade de concesitvagos na organizacao da
assisténcia a populacao infantil para melhorar seus indicadores de saude, ainddocaquéem
preconizado. Desta forma, em 2005, o Ministério da Saude apresemganda de
Compromissos com a Saude Integral da Crianca e a Reducdo da Mortalidade Idfantil.
objetivo da agenda era apoiar a organizacdo de uma rede Unica integrada de assisténcia
criancga, identificando as principais diretrizes a serem seguidas pelasiaststaduais e
municipais. O documento propunha um conjunto dées organizadas em linhas de
cuidado abrangendo a crianca integralmente para que se supere a desarticulacdo entre 0s
niveis de atencédo, garantindo sua continuidade. Os principais eixos das linhas de cuidado
elencadas na Agenda envolviam: o nascimento saudavel; as criangas menores de um ano
(incluindo acdes de promocéao do aleitamento materno e saude em instituicbes de@educaca
infantil) e as de 1 a 6 anos e 7 a 10 anos (saude em instituicbes de educacao e atencao as
doencas prevalentes) (FRIAS et al., 2009).
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O reconhecimento da necessidade da existéncia de uma politica nacional de
incentivo ao aleitamento materno na rede de atencdo basica, local de maior contato da
gestante, da puérpera e da lactante também tee@vidente a partir desta década.
Ademais, a capacitacdo dos profissionais da rede de Atencdo Primaria (normalmente
relegados ao segundo plano em virtude das acdes de promocgédo do aleitamento materno
acontecerem até entdo no nivel hospitalar), mossaveomo condi¢cdo essencial no
oferecimento de assisténcia qualificada as mulheres, bebés e suas famiRasle A
Amamenta Brasi{(BRASIL, 2011) foi criada em 2008 (Portaria n.° 2.799, de 18/11/08) no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), pelo Comité Nacional de Aleitamertoda
do Ministério da Saude, tendo como diretriz a construcdo de um novo paradigma para
ensino e aprendizagem do aleitamento materno na atencéo basica a saude.i\&earabjet
capacitar os profissionais de saude que atuam nas UBS dd®mavos tutores e agentes
multiplicadores das informagdes nas comunidades, especialmente entre as gestantes e
maes, considerando as especificidades locais e regionais, o que contribuiaiaschmio
da morbimortalidade infantil no Brasil (TSUPAL, 2011).

Em consonancia com a Rede Amamenta Brasil e para o fortalecimento das a¢cdes
de apoio e promoc&o a alimentacdo complementar no Sistema Unico de Saldelaoi cria
em 2009 a Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENBALS).
objetivo principal era instrumentalizar os profissionais dos servicos de saude no
fortalecimento das acdes de apoio e promoc¢ao da alimentacdo complementar saudavel em
tempo oportuno e de qualidade (BRASIL, 2010b). A estratégia foi uma proposta da
Coordenacédo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN) em pameria
Rede Internacional em Defesa do Direito de Amamentar (IBFAN), a OrganiPagao
Americana de Saude (OPAS) e a Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento
Materno do Departamento de Atencao Basica do MS (TSUPAL, 2011).

Em decorréaia de suas semelhancas (temética, ptalico, funcdo e perfil do
tutor, necessidade de reforcar o papel da gestdo estadual e municipal, utdieacdo
metodologia criticaeflexiva,); das demandas dos estados e municipios em trabalhar
aleitamento materne alimentacdo complementar conjuntamente; das dificuldades em
interromper as atividades das unidades basicas de saude em dois momentosp@istintos
treinamentos e do alto investimento nas oficinas de formacao de tutores, asrdtérgaes
foram unifimdas em 2012, sob a denominacdo Rede Amamenta Brasil e Estratégia
Nacional para Alimentacdo Complementar SaudaNIPACS(BRASIL, 2013).
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A Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudéaveis: Primeiros Pa&as0® p
Desenvolvimento Nacional (Estratégia Brasileirinhos) é uma iniciativa do tBtioisda
Saude, que visa fortalecer o conjunto de esforcos em todo o pais para articulacaa interaca
e implantacdo de acdes voltadas a saude da mulher e da crianca até seis anos,iddapa da v
designada no Brasilbmo ‘Primeira Infancia’. Construida pelo Ministério da Saude desde
2007 e atendendo as recomendacgfes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e da
Comisséo Nacional de Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), considevaanicrgp
do desenvolvimento emocional primitivo na definicdo e configuracdo de padrbes de saude
para a vida. O reconhecimento, pelo Ministério da Saude, da iniciativa Estratégia
Brasileirinhos como uma proposigao consistente para o fortaleciment@etamento das
iniquidades que interfene na saude da mulher e da crianca na primeira infancia, -asénha
com o compromisso assumido pelo Governo Brasileiro de cumpridbjstivos de
Desenvolvimento do MilénioPara a estratégia, a incorporacdo dos conceitos de
determinantes sociais da saudedee ambiente emocional facilitador aponta para um
conjunto de fatores intervenientes na producao de sua saude que ultrapassa a determinaca
biologica (BRASIL, 2010a

O diferencial da Estratégia Brasileirinhos reside na proposicdo de estimular,
apoiar e estudar experiéncias piloto municipais de integracao de politicas piditmdas
para a primeira infancia. Seus objetivos principais séo a identificacdo e foréaltride
acOes ja existentes na saude e em outros setores e a construcdo de novas a¢cdes na logica de
atencado, que poderia ser traduzida como um foco nas politicas e a¢des promeotonas
ambiente saudavel para o desenvolvimento infantil, com énfase no fortalecimento do
vinculo entre profissionais e usuarios, pais/cuidadores e criancas pequana@o
intersetorial as familias mais vulneraveis. A estratégia tem também como objetivo
principal fornecer elementos para implantacdo de uma politica de atencdo integral a
primeira infancia no ambito do SUS e promover junto a segmentos chaves como a
Educacgéo, Assisténcia Social, Justi¢ca, Direitos Humanos, Trabalho, Cultura, erdsg out
as parcerias necessarias para a implantacdo de uma politica publica de protegéioaa prim
infancia (BRASIL, 2010n

6.5. Conclusao

A andlise da reconstrucdo histé@ride politicas de alimentacédo e nutricdo para

lactentes e criangcas de primeira infancia no Brasil muitos momentogoonta para o
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descasoda saudeinfantil, seguindo a caracteristica tendéncia brasileira de descaso da
Saude Publica de uma forma gefdfo obstante, é possivperceber avangos ocorridos

nas formas de concepcao e orientacdo destas politicas e de seus decorrentes .programas
Vale destacar, ecdudo, que novos desafios tém se apresentado, como por exemplo,
melhoria do nivel educacional da populagédo; desenvolvimento de instrumentos de
acompanhamento e monitoracdo dos programas; controle social através dos conselhos
municipais e estaduais; dentre outros.

A historia, mesmo que recente, do Brasil, mostra que politicas e programas que
desconsideram @terdependéncia da nutricio com 0s aspectos sociais, especialmente
dentro de um contexto de dupla carga de doengas (desnutricAo/obesidade; doencas
infectocontagiosddoencas cronicas néo transmissiveis), ja se mostrou ineficaz para a
solucdo dos problemas alimentares e nutricionais da populacdo brasileira. Ao poder
publico cabe a construcdo efetiva de uma rede intersetorial, envolvendoasodesas
relacionadas a protecao da infancia, em um esfor¢co conjunto e partilhado comadsocied
civil e academia.

Dentro deste contexto de esforco e reponsabilidades compartilhadas, a academia
tem grande responsabilidade e pode contribuir de forma positiva com as respostas as
demandas e prioridades da saude infantil, subsidiando os gestores emnéiea®@io
exploradas, como a avaliacado de programas, ainda téo incipiente no Pais.

A passagem dos primeiros anos da vida de um ser humiatora guardem a
impressao de rapidez, sdo cruciais para determinacao da qualidade de vida da populagéo
adulta e consequentementeinpacto desta no sistema de saude e produtividade do Pais.
Ultrapassar a mentalidade de acdes emergenciais e pontuais para politicasnquarpro
mudancas estruturais, mais do que otimizar recursos significa solucionativéefiente
questbes meramente proteladas e que impactam de forma perniciosa a vida de milhares de

pequenos brasileiros em todos os cantos do pais.
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7. A CONSTRUCAO DE UM MODELO DE AVALIAGCAO DA ESTRATEGIA
AMAMENTA E ALIMENTA BRASIL: CONTRIBUINDO PARA A SUPERACAO DO
DESAFIO DA AVALIAGAO

7.1.Resumo

Ainda que a avaliacdo de politicas publicas venha emergindo como ferramenta
estratégica privilegiada para uma gestédo de qualidade, a incipiénciaitaasaiste tipo
de préatica é amplamente reconhecida, especialmente na area de alimentacdo e nutri¢ao.
Visando tratar a avaliagdo como um processo e uma construgdo que envolve 0s mais
diferentes atores, vem se tornando habituais outras formas de aboydagensias
usualmente utilizadas, com combinagfadiversas técnicas de coleta de informacdes e
diversadontes de evidéncia, o que auxilia na verificagdo continua da confiabilidade, da
validade e da interpretacédo da informacé&o coletddsto isto, este artigo descreve uma
proposta de modelo para avaliacdo da implantacdo e implementacdo dagksstrat
Amamentae Alimenta Brasil. O modelo é composto de duas etapaisstruidas de
forma a considerar a configuragdo da Estratégia, que ad@widades educativas para
alimentacdo complementar saudavel e o monitoramento dos marcadores daoconsu
alimentar, realizag por meio do Sistema de Vigilancia e Nutricional webisvan web.
Na primeira etapa, utilizae a Avaliacdo Centrada nos Objetivos da Estratégia, que
pretende verificar em que medidgstesforam atingidos, conforme proposi¢des de
Bryce et al. (2004). Na segunda etapa utieaa Avaliagdo Centrada nos Participantes
para verificar junto aos gestores, profissionais de saude das E®sponsaveis pelas
criancas menores de 5 anos, as rg@&s administrativas e ocupacionais, a experiéncia
e percepcOes sobre a importancia da Estratégia para a saude das okssigasa
perspectiva deste trabalho, que propés uma metodologia de unido de avaliacbes
centradas em objetivos e participantes é @sta auxilie, desde as etapas iniciais de
implantacdo e implementacdo da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil, na
identificacdo de falhas e problemas que possam impedir sua plena etetivaca
utilizagcdo em diferentes contextos.
Palavraschave: Avaliacdo de programas; meétodos de avalig¢aostrumentos de

avaliacagalimentacéo infantil
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PROPOSING A MODEL FOR EVALUATION OF PROGRAMS: CONTRIBUTING TO
OVERCOMING THE CHALLENGE OF THE EVALUATION

Summary

Although the evaluation of public policies has besmnerging as the preferred
strategic tool for quality management, the Brazilian insipience in this typeaofiqe is
widely recognized, especially in the area of food and nutrition. Aiming to theat t
evaluation as a process and a construction involvimany different actors, other
approaches, besides the commonly used, have became habitual ways with combination of
various techniques for gathering information and multiple sources of evidench, s
continuous verification of reliability, validity ah interpretation of the information
collected. Therefore, this article describes a proposed model for evaluadtiome
implantation and implementation of the “Strategy for Suckling and FeedingI'Bréze
model consists of two stages that are construtdedonsider the configuration of the
Strategy, which includes educational activities for complementary heaétinéeand the
monitorship of the dietary intake markers, that is accomplished through Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional Sisvaweh At first stage, the Evaluation Centered on
Objectives of the Strategy was used. This evaluation is adopted to deténmiartent
those objectives have been achieved, according to propositions by Bryce et al. (2004). A
second stage, the Evaluation Centered on Participants is used in order to verify with
managers, health professionals of the ESF's and those responsible faenchdinger
than 5 years, the administrative and occupational restrictions, the emqeerand
perceptions about the importance of the Strategy for health of the childreaforeethe
perspective of this work, that proposes a methodology for union of evaluations centered on
goals and participants, is to assist, since the initial stages of implantation and
implementation of the tgategy for Suckling and Feeding Brazil, the identification of the
faults and problems that might restrain its full application and use in differetextsn

Keywords: Evaluation of programs, evaluation methods; evaluation tools; infant feeding.

7.2.Introducéo

“Avaliacdd’ € um termo para o qual ndo existe uma unica definicdo que seja

amplamente aceita entre os gestores e avaliadores\WRaten, Sanders e Fitzpatrick
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(2004),a avaliacao de projetos e programas sociais € um campo ainda novo de estudo, cuja
teoria vem sendo construida a partir de visbes bastante distintas.

Consensualmente, o ternfavaliacdd assume, em linhas gerais, um sentido
associado a atribuicdo de valammanifestacdo de alguém em relagédo a alguma coisa, sem
um compromisso com o fundamento desse juizo ou com o uso de um determinado método.
Se, no entanto, o que estiver em foco for a avaliacdo de politicas e programas de saude,
inscrita, portanto na esterda cientificidade, ndo ha tanta consonancia. Nesse caso, a
avaliacdo pode assumir um vasto espectro de desenhos e configuracGedy tesnieca e
metodologicamente em fung&o do escopo da intervengdo ou da racionalidade ciestifica qu
da suporte ao estudo (BOSI e UCHIMURA, 2006).

Chianca et al. (2001) defimeavaliacdo como a coleta sistematica de informacdes
sobre as acdes, as caracteristicas e 0s resultados de um programa ou pitajekentgin
com a identificacdo, o esclarecimento e a aplicacéoitdeias para determinar o valor, a
qualidade, a utilidade, a efetividade e a importancia do programa. Todo$nesc8ao
avaliados em relacéo aos critérios estabelecidos previamente, gerando recom@adacoes
melhorar o programa ou projeto, além de servir como prestacdo de contas aos publicos
interno e externo do programa desenvolvido. Vale ressaltar que cada tipo de avaliacido
possui um objetivo particular. No entanto, coerentemente com grande parteirdeSedef
de avaliacdo, acredise que seu objetivo basico seja produzir julgamentos de valor e
mérito do programa ou projeto que esta sendo avaNa@RTHENet al, 2004).

Para Santos (2006) o avanco da avaliacio em Saude Pdublica deve ser
acompanhado do emprego de constru¢cdes metodoldgicas diversas, visando apreender a
realidade e as transformacdes oriundas de uma determinada forma de intesgiide.

Nesse aspect@ autoracrescenta que tors® necessario avancar tanto na utilizacdo de
métodos de coleta de dados quantitativos quanto qualitafssibilitando integrar
enfoques metodoldgicos diversos.

Ainda quea avaliacdo de politicas publicas verdmaergindo comderramenta
estratégica privilegiada para ungestdo de qualidadéHENRIQUE et al., 2007)a
incipiénciadeste tipo de pratica é reconhecida pelas trés esferas de(§EsARIL, 2005;
CONTANDRIOPOULOS 2006; HENRIQUE, 2007; FELISBERTO et al., 2010ada a
intensificacdo do interesse de formuladores de politicas, gestores publbfissjqmais e
académicos nas ultimas décadademais Henrique et al. (20Q7afirmam que o pais
carece de uma “cultura de avaliacdo, especialmente na area de alimentagacée,

historicamentenarcada pela descontinuidade
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Listada entre as acdes mais efetivas para a redugdo da mortalidade em criangas
menores de cinco anos (JONES et al., 20@8ialmente, as estratégias de intervencao
nutricional tem sido pensadas dentro de um novo enfoque, mais abrangente e proximo da
realidade das necessidades do publico a que se destinam. Na ultima década, as acbes
passaram a ser pensadas e planejadas no contexto da Atencédo Pringialera ndo
mais em nivel hospitalar (BRASIL, 2010). Neste cenério surgiram diversativas,
entre elas Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar (BRASIL, 2010).

A Estraégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS),
lancada no ano de 20@9unificada & Rede Amamenta Brasil em 2(8¢hdo a partir de
entdo reconhecida sob a égide da Estratégia Amamenta e Alimenty Brasdnstruida
para ser um instruemto de fortalecimento das acdes de apoio e promocao a alimentacao
complementar saudavel no Sistema Unico de Saude (S8#8).principal objetivo é
estabelecer como atividade de rotina nos servicos de saudanol@st formacgédo de
hébitos alimentares saudaveis desde a infancia. Para tanto, a orientacdo alisertar
introducdo da alimentacdo complementar ao leite materno de qualidade no momento
oportuno, respeitando a diversidade cultural e alimentar das regides laissiaseando
se nos Dez Passosrpaima Alimentagdo Saudavebuia Alimentar para criangas menores
de 2 anosConfigurandose como um importante plano dalde publica, a Estratégia
procurafortalecer o aumento da prevaléncia do aleitamento materno e a melhora dos
indicadores de alimengdo e nutricdo em criangcas menores de dois anos, contribuindo para
a reducéo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade de criancas e adultas, (BRAPI

No ambito da avaliacdo de programas e servigeando tratar a avaliagdo como
um processo e uma mstrucdo que envolve os mais diferentes atores, vem se tornando
habituais outras formas de abordagens, quebrs@do modelo quantitivista e positivista
predominante.Seu meétodo se orienta a partir das correntes compreensivistas e se
fundamenta na apropriacdo de estratégias de abordagem antrop@dbisa O, 2010).

Séao estudos que trabalham predominantemente com material discursivo ou outras formas
de linguagem e suas perguntas condutoras refegemobjetos cuja natureza ndo admite
uma resposta numeérica em termos de valores absolutos, razfes, propor¢cdes ou equéncia
de distribuicdo (MERCADJARTINEZ; BOSI, 2007).

Na investigacdo avaliatiyao uso de mais de um método de anadlise é
consensualmente recomendado, como afirma Worthen, Sanders e Fitzp@0i&k (©
entanto,a maioria dos avaliadores concorda que nenhum método ou abordagemésolad

sempre apropriado. Minayo (2005) prop8e a Triangulacdo de Métodos que, além de outras
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caracteristicas, implica o emprego de uma variedade de técnicas de calatosi@ue
acompanha o trabalho de investigagdo. Na definicho da aworavaliacdo por
Triangulacdo de Meétodos, além da integracdo objetiva e subjetiva no processo de
avaliacao, inclui os atores do projeto e do programa ndo apenas como objetossde anali
mas, principalmente, como sujeitos de autoavaliagdo. Corroborando este mesmo
raciocinio, Felisberto et al. (2008) afirmam que o uso simultaneo de diversasstéeica
coleta e diversas fontes de evidéncia com o objetivo de uma Unica resposta, reuxili
verificacdo continua da confiabilidade, da validade e da interpretacdo da informacéo
coletada.

Destarte, este artigem como objetivo apresentar um modpéya avaliacdo da
implantacdo e implementacdo de program@ssalude e mrcado, com vistas aubsidiar

futuras avaliacGes da Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil.

7.3. Desenvolvimento do modelo

O modelo foi construido considerange a configurap da EstratégiadAmamenta
e Alimenta Brasil (EAAB) que abarca atividades educativas paramamentgdo e
alimentacdo complementar saudavel, alénmbnitoramento dos marcadores de consumo
alimentar, realizado por meio do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutriciortal-we
Sisvan web.

Para o processo avaliativo BAAB foi desenvolvido um modelo constituido de
duas etapas de avaliagéao:

e ETAPA1L

Nestaprimeiraetapg utilizou-se aAvaliacdo Centrada nos Objetivdst ENPACS
(Quadro )}, que pretendeu verificar em que medida a ENPACS atingua propost&ste
tipo deavaliacdo, além de sua simplicidade e facilidade de compreenséo, séguitnco,
Sanders e Fitzpatrick (2004pode ser facilmenteseguida e implementada e produzir
informacdes relevantes para a missao do programa.

Os procedimentos de avaliacdo nesta etapa seguiram as proposigigseds
al. (2004) para a AvaliagcadMulti-Pais da Atencéo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI) Concebida de forma global pela Organizacdo Mundial da Saude, esta
avaliacaoincluiu estudos sobre a eficacia, tue impacto dd&stratégia AIDPlem cinco

paises:Bangladesh, Brasil, Tanzania, Uganda e P&ete questbes foram abordadas

45



quando a avaliacdo foi concebida: quem seria respong@veaheio dequaismecanismos
aAIDPI poderia afetar a saudefantil; qud seia o foco (eficacia ou efetividade quais
indicadores seriam medidoguais os tipos de inferénsigerian feitas como 0s custos
seriam incorporadag estratégiaguais os elementos constituiriam o plano de analise.

Bryce et al. (2004) propdem querealizagdo da avaliagdo ocorra em etapas,
iniciando-se pelamedicdo de indicadores de oferta e estaddse para indicadores de
utilizacdo e cobertura, antqae os de impacto sejam medidos, uma vez que estes, embora
mais comumente utilizados na avaliacdo de programas, sejam mais dispendiosos em
termos financeiros, ndo justificando sua utilizacdo na auséncia de um nivletazo
implementagédo de um programa.

De acordo com esse modelaicialmenteé investigado se as intervencgdes e suas
estratégias de implementacBiiam tecnicamente bem fundamentadas e apropriadas ao
contexto epidemioldgico e assistend@tal, ou seja, se cuidados adequados estdo sendo
oferecidos nos servicos de saude e na comunidade (indicadores de oferta).
Sequencialmente, analisa se o0s cuidados estdo sendo usados pela comunidade
(indicadores de utilizacéo), de forma a alcancar um nivel adequado de coberaazfet
populacao (indicadores de cobertura). Somente depois de respondidas afirmativamente
essas perguntas é que as avaliagbes de impacto sobre a morbimortalidade, o estado
nutricional ou outros indicadores biologicos ou do comportamento devem ser realizadas
(indicadores de impacto). A adequada documentacédo de indicadores de processo (ofe
utilizagdo e cobertura) durante a implementagdo do programa é extremamente iemportant
para entender os fatores que intervieram no impacto. De acordo com Santos @009), n
caso de programas que nao logma alcancar impactopor outro lado,este tipo de

avaliacagermite identificar as medidas que devem ser introduzidaspanselhoria

QUADRO 1. Avaliacdo centrada nos objetivos da ENPACS.

NIVEL 1

INDICADOR: Politicas; Planejamento baseado em resultados.

PERGUNTA: As intervengdes e suas estratégias de implementacdo sdo tecnicamente bem
fundamentadas e apropriadas ao contexto epidemioldgico e assistencial local?

ESTRATEGIA DE AVALIACAO: Andlise do nimero de criancas atendidas pela ESF apresentando
morbidades, com énfase nos desvios nutricionais.

INDICE: Percentual de criangas que apresentam morbidades.

DETALHAMENTO: Primeiramente deve ser realizada analise documental para levantamento do
numero de crian¢as adscritas a UBS e suas respectivas maes. Em seguida é calculado o percentual de
criangas com desvios nutricionais.
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NIiVEL 2

INDICADOR: Provisdo

PERGUNTA: Estdo sendo realizadas as atividades previstas no programa?

ESTRATEGIA DE AVALIACAO:

1 - Analise do nimero de cuidadores que responderam ao formulario de marcadores do consumo
alimentar de menores de cinco anos de idade.

2 - Andlise da ocorréncia e periodicidade de coleta de dados para o SISVAN web e alimenta¢do do sistema.
DETALHAMENTO: 1 - Além da utilizagdo das informagdes ja levantadas no nivel 1, é realizada consulta
no SISVAN web para verificagdo do nimero de criangas com dados atualizados sobre seu consumo
alimentar, o que ira informar se a crianca é acompanhada pelos profissionais da ESF. Para os casos
onde os dados dos formuldrios ainda ndo tenham sido digitados no SISVAN web, deve-se verificar o
numero de formularios preenchidos.

2 - Consulta no SISVAN web para verificar o nimero de criancas com dados atualizados sobre seu
consumo alimentar. Este dado sera comparado com o ndmero de criangas adscritas a UBS.

NiVEL 3

INDICADOR: Utilizacdo

PERGUNTA: As mies utilizam as orienta¢ées recebidas?

ESTRATEGIA DE AVALIACAO: Verificacio de conhecimentos por meio de questionarios
semiestruturado.

INDICE: Conhecimentos, percepcoes e valores sobre acdes de atencio infantil.

DETALHAMENTO: Realizada por meio de entrevista aberta conduzidas por questdes norteadoras
sobre a utilizacdo das orientagdes recebidas sobre alimentagdo infantil pela equipe ESF. O roteiro
norteador consta das seguintes questdes: descricdo das experiéncias e procedimentos relacionados a
alimentagido da crianc¢a: conhecimentos; percepgdes e valores sobre a alimentagdo infantil. Recomenda-
se que as entrevistas sejam gravadas e transcritas para posterior analise.

NIVEL 4

INDICADOR: Cobertura efetiva
PERGUNTA: Foram alcancados niveis efetivos de cobertura na populagdo?

ESTRATEGIA DE AVALIAGAO: Analise do nimero de criangas adscritas e de criangas cadastradas no
SISVAN web.

INDICE: Relagio entre o niimero de criangas adscritas e de criangas cadastradas no SISVAN web.

DETALHAMENTO: A cobertura efetiva é calculada a partir do estabelecimento da relacdo entre o
nimero de criancas adscritas a UBS e criancas cadastradas no SISVAN Web. Para tal céalculo sdo
utilizadas as informagées ja levantadas no nivel 1 sobre o nimero de criangas adscritas a UBS e
consulta no SISVAN web para verificar o nimero de criangas cadastradas para em seguida estabelecer
o calculo da coberta da ENPACS.

NIVEL 5

INDICADOR: Impacto

PERGUNTA: Houve impacto sobre a sadde e a nutri¢cao?

ESTRATEGIA DE AVALIAGAO:

1 - Andlise da evolucao dos marcadores do consumo alimentar de criangas menores de cinco anos.
2 - Analise da evolugdo do estado nutricional de criangas menores de cinco anos.

INDICE:

1.1- Indicadores de resultado coletados por meio dos marcadores dietéticos do SISVAN web.

2.1- Indicadores de resultado coletados por meio dos marcadores antropométricos do SISVAN web.

DETALHAMENTO: A Estratégia preconiza a utilizacdo de indicadores de implementacdo, que sdo os
marcadores de consumo alimentar, para o monitoramento da alimentacdo complementar de criangas
de 6 a 24 meses acompanhadas. O monitoramento deve ser realizado via Sisvan-web, mediante dados
tabulados de questionarios de marcadores de consumo alimentar, preenchidos durante atividades
educativas e de orientagio alimentar realizadas na Aten¢do Primaria.

A avaliagido de impacto é realizada pelas analises da evolu¢do dos marcadores de consumo alimentar
de criangas menores de cinco anos e pela analise da evolu¢do do estado nutricional de criangas
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menores de cinco anos. Serdo coletadas informagdes do banco de dados do SISVAN web no periodo
imediatamente anterior a implantacdo da ENPACS e apds pela busca aos relatérios de consumo
alimentar do SISVAN web/Unidade de Satude. Para a determinagdo do estado nutricional é utilizado o
padrao vigente adotado pelo Ministério da Saude para esta faixa etaria (WHO, 2006). Para avaliacdo do
consumo alimentar sio utilizados os indicadores para monitorar a introducdo do consumo alimentar
de criancas de 6 a 24 meses estabelecidos pela ENPACS.

Adaptado de Bryce et dR004)

e ETAPA2

Na segunda etapa utilizae aAvaliacdo Centrada nos Participante&sta
abordagem € recomendadguando interessa estudar o contexto dgoegramas,
considerando o grande numero de fatomgffuentes em qualquer avaliacAgqcomo
restricbes operacionais, premissas operacionais da egai@eteristicas individuais de
membros da equipe, perspectivas e preocupacoekedts. Segundo Parleg Hamilton
(1976, apud WORTHEN; SANDERS e FITZPATRICK, 2004)tasefa do avaliador &
oferecer uma compreensdo abrangente da realdadplexa em torno do programa
“lluminar” acirrando a discussao, desemaranhaaoplexidades, isolando o significativo
do trivial e elevando o nivel de sofisticacdo aagacterizam os debates. A avaliacdo
iluminadora néo faz julgamentos; tenta descoddcumentar e discutir 0 que o programa
abrange e o que é realmente ser um particifheiée

A decisédo pela incluséo geercepcdo dos atores sociais participantes se deu pelo
reconhecimento da importancia @ntendimento do processo pelo qual os resultados
esperados de impacto foram ou n&o alcancados dentro da dinamica de implantacdo e
implementacdo da ENPACS. De acordanc8chofield e Anderson (1987),Awvaliacéo
Centrada no#articipantes, ao se concentrar mais Nnos processos sociais, tende a permitir
resultados mais reais, ricos e profundos levando a significados importantes e nao
alcancaveis em uma abordagem objetiva.

Assim, a segunda etapa da metodologia de avaliacdo propbgttva a
verificacdo(junto aos gestoreprofissionais de saude das ESE&uidadores responsaveis
pelas crian¢ggsdas restricbes administrativas e ocupacionais, alémerperiéncia e
percepcdes sobre a importancisEd#ratégigpara a salude das crian¢@uadro 2).

QUADRO 2. Avaliacaocentrada nosasticipantes da Estratégia.

Questao 1 - Restri¢oes

As restri¢des sdo avaliadas por meio de questionarios semiestruturados, com perguntas relacionadas
aos seguintes Temas Norteadores:

Gestores: Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutrigdo; processo de implantacdo e implementacio da
Estratégia no municipio;
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Coordenadores de servigos: Politica Nacional de Alimentacdo e Nutrigcdo; processo de implantacdo e
implementacdo da Estratégia no municipio;

Profissionais de satide: Capacitacdo na Estratégia.

Questao 2 - Caracteristicas individuais de membros da equipe

As caracteristicas individuais dos membros da equipe sdo avaliadas por meio de questionario
semiestruturado com perguntas relacionadas aos seguintes Temas Norteadores:

Agentes comunitarios de satde: Experiéncia e orientagao nutricional
Profissionais capacitados na ENPACS: Experiéncia e avaliagdo da estratégia; pratica profissional
Gestores e coordenadores: Sensibilizacdo, conhecimento e gestdo da Estratégia

Questio 3 - Perspectivas e preocupacoes dos atores sociais

As perspectivas e preocupacdes dos atores sociais sdo avaliadas por meio de entrevistas individuais e
realizacdo de grupos focais, com questdes relacionadas aos seguintes Temas Norteadores:

Profissionais de satide: Condugdo das a¢des de saude infantil e pratica profissional
Agentes Comunitarios de saude: Capacitagio e pratica profissional
Maes ou responsaveis: Validade e utilizagdo das informagdes recebidas.

Adaptado de Parlett e Hamilton (1976, apud WORTHEN; SANDERS e FITZR2RI004).

As perspectivas e preocupacdes dos cuidadores, gestores e profissionais
capacitados na ENPACS foram levantadas por meio de entrevistas semiessuturad
(Apéndices A, B, C, D) e pela realizacdo de grupos focais, com o objetivo de conhecer o
significado atfuido ao programa em seus diferentes aspectos (MINAYO, 2010).

Nesta etapaptouse tambénpela utilizacdo da técnica dérupo focal o quese
justificou porsua caracteristioassenciglapontada por Neto (2002), que € permitir a livre
expressdo dos participantes em carater qualitativo, bem como maior aprofuteddase
temas abordadpama vez que ela trabalha diretamente com a reflexdo expressa atravées da
“fala” dos participantes, permitindo que estes apresentem, simultaneamerge, seu
conceitos, impressdes e concepcdes sobre determinado tema. A possibilidadegica a t
apresenta de permitir o conhecimento das concep¢des dos participantes em um a®ntext
discusséo e participagao ativeermite maior rigueza das informagdes, bem como a
possibilidade de apontamento de norteadores para corre¢cdes e solugcbes de problemas
encontrados durante o processo de implantacdo e implementacstoatiegia.

Para Sarti et al. (2008), a pratica avaliativa em APS apresenta algumas
particularidadesgque surgem exatamenfela proximidadecom a comunidade e seus
problemas referentes a saudénda de acordo com estes autores, as dificuldades
enfrentads no contexto datencéao Primarignglobamuma complexidade de fenbmenos
nao restritos a alteracddsofisico-quimicas no funcionamento corporal, envolvendo

também uma ampla constelacdo de processos so@aisodogicos entrelacados em uma
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imbricada rede de interacoe@s)de o sofrimento individual torree singular, assirmomo

seu enfrentamento. Portanto, nos dizeres dagteses:

avaliar programas e servi¢cos voltados para o enfrentamento dessa realidgade dev
incorporar uma perspectiva participativa, de construcdo coletiva e de
aprendizado baseado na problematizacdo das situacdes encontradas no cotidiano
dos servicos (SARTet al., 2008).

Outros autores também reforcam a importancia da incorporacdo de outros atores
sociais nos processos de avaliacdo. Mendes (1999) descren@&agbasta a preocupacao
com os procedimentos organizacionais e financeiros das instituic@egidie, se ndo ha
mudancas no modo como os trabalhadoresirdase relacionam com o seu principal
objeto de trabalho: a vida e o sofrimento dos usuarios do sebacacordo com Deming
(1990), para satisfazer o cliente é necessario ter primeiro umaemmmfo profunda de
suas necessidades e, em seguida, possuir os processos de trabalho que passam, de f
efetiva e consistente, resolver esgagstdoeso que requer dedicagdo de recursos para
coletar e analisar dados e informacoes, sistematicamentesrgar@er os requisitos e as

percepcodes do cliente.

7.4.Consideracdes finais

Em um contexto de desafios e fragilidadesa,presenca de limitacdes fisicas,
estruturais, politicas e financeirsomo o vivenciado pelo sistema publico de saude
brasileirg, tornase importante avaliacdo comauporte dgrocessalecisorio na gestao
do sistema e na prestacédo de servilgosaude Ademais, somae a istaseu papehuxiliar
na identificacdo de estrangulamentos processos dos servigos instaladasyerificacao
da eficiéncia eda efetividade das praticas assistenciaisaemensurgdo s impactos
advindos das ac¢bes do sistema de saudsitnacdo sanitéria da populac®RASIL,
2005). Assim, a avaliacdo se efetivarmomo uma ferramenta indispensaysra a
melhoriada qualidade da atencéo, incluindo a da atencédo basiGuesnmovas praticas e
tecnologias sao disponibilizadas (SARTI et al., 2008).

A perspectiva deste trabalho, que propés uma metodologia quavalacoes
centradas em objetivos e participantes, é qeeaaesilie, desde as etapas iniciais de implantacéo
e implementacdo dBAAB, na identificacdo de falhas e problemas que possam impedir sua

plena efetivacdo e utilizacdo em diferentes contextos.
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8. AVALIACAO DA IMPLANTACAO E IMPLEMENTACAO DA ESTRATEGIA
NACIONAL PARA ALIMENTACAO COMPLEMENTAR SAUDAVEL: UM ESTUDO
DE CASO

8.1.Resumo

O presente estudo avaliou o processo de implantacdo e implementacdo da
Estraégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPACS) no nnicip
de VicosaMG, visando identificar pontos fortes e frageis para auxiliar no seu
direcionamento, especialmente neste momento de integracdo da ENPACSede a
Amamenta Brasil a Estegia Amamenta e Alimenta Brasiratase de um estudo de caso,
realizadono periodo de outubro de 2012 a dezembro de 2013. Foram envolvidos no estudo
os diferentes atores sociais participantes da Estratégia o processo avaliativo foi
desenvolvido um modelo constituido de duas etapas de avaliacao, sqmoioeira
centrada nos objetivos da ENPACS e a segunda cent@glaeus participantes Os
resultados apoam a existéncia de uma grande demanda numérica de criancas em idade
correspondente ao publidm programa, bem como a ocorréncia de desvios nutricionais nas
criangas de seis meses a dois anos de .idadmalise do namero de cuidadores que
responderam ao formulario de marcadores do consumo alimentar de menoissadeside
idade revelou que somente no ano de 2010 o Swsehrfoi alimentadocontudo, apenas
com informagdes referentes a alimentagdo nos primeiros seis meses tigalidando um
ndamero de criangas muito abaixo daquele espefadaaioria das criangas menores de 6
meses (53,19%) dvia sido acompanhada no més anterior a entrevista conforme o
preconizado pelo Ministério da Saude para esta faixa etaria; tod#i8,% destes mesmos
cuidadores referiram nao ter recebido orientacdo sobre aleitamento maternemo me
periodo, e 52,41%valiaram as orientacdes recebidas como insuficieNées foi possivel
verificar o impacto da ENPACS no municipio por insuficiéncia de dadosndarios
provenientes dos sistemas de informaca@fddma geral, a metodologia de implantacdo da
ENPACS no muigipio em estudo foi bem avaliada pelos profissionais que partinipda
oficina de implantacdo no ano de 2010, entretanto, sua atuacdo restirgiu nivel
ambulatorial Em 46,84% das equipes o acompanhamento de rotina das criancas € realizado
mensalmate e em 100% as atividades restringggma avaliacdo antropométricAs
fragilidades apontadas pelos profissionais sdo: vinculacdo profissionalu@acaéo

continuadae permanenteO desconhecimento da ENPACS demonstrado por 75% dos
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gestores e coordenadores reflste na auséncia de respostas afirmativas dos agentes
comunitéariose também nas a¢fes de saude desenvolvidas para criancas de primeira infancia
no municipio Em geral, os cuidadorewaliam de forma positiva as acdes desenvolvidas
para criancas menes de 2 anos; contudo, o0 mesmo nao ocorre em relacdo a qualidade da
consultaDecorridos trés anos, a implantagdo e implementagcdo da ENPACS no municipio
estudado nao ocorreram de forma efethsadeficiéncia noseu processo de implantacao e
implementado revelam um descompasso entre o nivel operacional e as instancias gestoras
superiores, onde os diferentes graus de adesdo dos atores sociais aos objetivos e a
metodologia d&stratégia por si s, sinalizam o enfraquecimento dos esfor¢cos dispendidos
parasua efetivagao.

Palavraschave: Avaliacdo de programas, métodos de avaliagagtirumentos de

avaliacadoalimentacao infantil, ENPACS, Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil

EVALUATING THE IMPLANTATION AND IMPLEMENTATION OF THE
NATIONAL STRATEGY FOR COMPLEMENTARY HEALTHYFEEDING A CASE
STUDY

Summary

This study was conducted to evaluate the implantation and implementation process
of the National Strategy for Complementary Healthy Feeding (ENPACSYigosa
municipality - MG, in an attempt to identify strong and weak points in order to assist its
directness, especially at this integration time of the ENPACS and NeBvedstfeeding
Brazil to the Strategy for Suckling and Feeding Brazil. This is a case, $tudfich the
intention was to evaluate the ENPACS within local context over the period from October
2012 to December 2013. The different social actors participating in the Strategy we
involved in the study. For the evaluative process, a model consisting of two evaluation
stages was developed. The first stage focused on objectives of the ENPACS wed adap
from Bryce et al. (2004), whereas the second stage focused on participants wed adapt
from Worthen, Sanders and Fitzpatrick (2004). The results indicated the occurrence of
large numerical demand of children whose age corresponded to the public of tia@nprog
as well as the occurrence of nutritional deviations in children at age rangeik months

to two years. The analysis of the number of caregivers, who responttedftom of the
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food intake markers in children under two years old, showed that only in 2010 the- Sisvan
web was fed; however, only with information referring to food at the firstr&ixnths of

life, as totalizing a number of children far below the exgeéaine. Most children younger
than 6 months (53.19 %) had been monitored on the month prior to interview as preconized
by the Ministry of Health for this age range; however, 53.19 % of the same casegiver
reported having received no guidance on breastigedver the same period, whereas
52.41 % evaluated the guidance received as insufficient. It was not possible toheerify t
impact of ENPACS upon municipality due to insufficient data. In general, the
methodology of the ENPACS implantation in municipalityder study was well evaluated

by professionals who participated in the implantation workshop in year 2010; however,
their performance was limited to ambulatory level. In 46.84 % of the teams, theerouti
attendance of children is accomplished monthly 4060% activities are restricted to
anthropometrical assessment. The weaknesses identified by professionalefassional
binding and continuing education. The racxguaintance with ENPACS shown by 75% of
managers and coordinators is reflected on absaicaffirmative responses from
community agents as well as on health care developed for young children in the
municipality. In general, the caregivers evaluate positively the actiemslaped for
children younger than 2 years; however, the same is not true regarding the afuthléy
query. After three years, the implantation and implementation of the ENPACS in
municipality under study did not occur effectively. Deficiencies in its imtpt#gon and
implementation process rather reveal a mismatch between the operationahtevegher
management levels, where different adhesion levels of the social actoesdbjelstives

and methodology of the strategy already signalize the weakening effdines spent to its
effectiveness.

Keywords: Program evaluatits, evaluation methods, evaluation tools, infant feeding,
ENPACS, Strategy for Suckling and Feeding Brazil.

8.2. Introducéo

Dentre os problemas que acometem as criancas, além das formas crbnicas e
agudas de desnutricdo moderada e grave, 0 sobrepeso vem sendo uma importante questao
enfrentada nos Sistemas de Vigilancia Alimentar e Nutricional (WEO7). No Brasil,
seguindo a tendéncia mundial, obseseaa diminuicdo da desnutricdo infantil associada ao

aumento da prevaléncia da obesidade, o que tentaidtatado em idades cada vez mais
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precoces (MONTEIRO e CONDE, 2000; ABRANTES et al., 2002; SIMON et al., 2009).
Em adicdo aos desvios nutricionais, as doencas infecciosas e as cagpeidficas de
micronutrientes (tais como ferro, zinco e vitamina)Atambém estdo associadas a
morbidade nesta faixa etaria (BRASIL, 2010) e na vida adulta, potencializando o circul
vicioso da infeccao e da desnutricdo e da dupla carga de doencas (WHO, 2002; BRASIL,
2009a; FAO, 2012).

Em face deste quadro, os Orgaos de saudeaik tem buscado responder a
demanda estatal com acdes e programas de atencdo a saude infantil, em especial d
nutri¢cao.

Diante desse contexto, o Ministério da Saude, em parceria com a Rede
Internacional em Defesa do Direito de Amamentar (IBFAN Brasil) e a OagaitnzPan
Americana da Saude (OPAS), elaborou a Estratégia Nacional para Alimentacéo
Complementar Saudavel (ENPACS), desenvolvida para fortalecer as acbes déipramog
alimentacdo complementar saudavel no SUS. Tendo como objetivo incensva
profissionais de saude da Atencdo Primaria a realizar orientacdo alimentarigragascr
menores de dois anos como atividade de rotina, a ENPACS se instituiu como resposta para
um déficit das politicas nacionais de apoio ao aleitamento materno, oo f
tradicionalmente esteve na perspectiva hospitalar ou no apoio legal (BRASIL, 2010).

O documento de apresentacdo da ENPACS (BRASIL, 2010) ressalta a
importancia do monitoramento nos processos de implantacdo e implementacdo da
Estratégia, recomendando sua realizacdo de forma peridédica e permanente pelas trés
esferas de governgara o redirecionamento das acdes propostas e superacdo das metas
pré-estabelecidas. Os indicadores de resultado coletados por meio dos marcadores
dietéticos do SisvaWweb sdo a principal ferramenta neste monitoramento e deveriam ser
utilizados para avaliar o grau de implementacdo da ENPACS quando dos encontros
periédicos para elaboracdo dos planos estaduais e municipais. E previsto o monorament
da ENPACS por meio do acompanhamento da replicacdo das oficinas e dos resultados
alcancados pelos indicadores do SisWab para criangcas menores de 2 anos.

Em 2012, a ENPACS foi unificada a Rede Amamenta Brasil, também coordenada
pela Area Técnica de Salde da Crianca e Aleitamento Masma@onjunto com o
Departamento de Atencdo Béasica. O valor dessa iniciativa publica se iguala ao da
necessidade de avaliacdes do processo de sua implantacdo e implementacao, além do seu
impacto sobre os indicadores nutricionais. Embora varios programasvispa a

prevencdo da desnutricdo e das caréncias nutricionais especificas tenham zsatipnseal
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muito pouco se sabe sobre o real efeito desses programas ou intervencdes sobre as
deficiéncias que pretendem prevenir ou tratar (SANTOS, 2009).

De acordo condados do Ministério da Saude (BRASIL, 2013), até o final de
2012 as duas estratégias formaram mais de 4.500 tutores e envolveram mais de 38 mil
profissionais da Atencdo Béasica em todo o Brdsiltretanto, poucos estudos foram
realizados para avaliar a implantacdo e implementacdo ou o impacto destas estratégias
antes de sua unificacdo. Identifies@ na literatura um dnico estudo que avaliou a
implantacdo da Rede Amamenta Brasil desenvolvidovpoéncioet al., (2013), o qual
evidenciou que a promocdo déeitamento materno ndo esta plenamente implantada no
ambito daAPS Em busca na literatura ndo se identificou estudos de avaliacdo da
ENPACS. Segundo Henrique et al (2007) a experiéncia brasileira com avatiac
politicas e programas publicos da esfera estatal ainda € incipiente, o qua @f
compromisso da academia em responder & essa demanda de investigacdes avaliativas. A
avaliacdo possibilita intervir na realidade no sentido de modé#jcadentificando
problemas nos quais se deve atuar (CAZARiMI, 2009).

Buscandaesponder a esta demandaobjetivo deste estudwalia o processo de
implantacdo e implementacdo da Estratégia Nacional para Alimentagcdo Complementar
Saudavel (ENPACS) no municipio de Vicad&, identificando ospontos fortes erégeis
auxiliando assim oseu direcionamento e objetivos @npactar positivamente a saude do

grupo a que se destina.

8.3. Metodologia

8.3.1. Desenho do estudo

Tratase de um estudo de caspie avaliou a ENPACS no periodo de outubro de
2012 a dezembro de 20&8 Vicosa, MG,ondetodas as equipes de Estratégia Saude da
Familiaforam capacitadas quando da implantaca&simatégia, no ano de 2010.

De acordo com Santos (200B)dependentementdo tipo de estudo que se deseje
empregar para avaliacdo de impacto, € muito importante identificar o modielo (ag
cadeia causal) que reflita os mecanismos por meio dos quais 0 programaycedefetia
funcionar. Ainda de acordo com esta autora, a constru¢cdo do modelo I6gico € fundamenta

para definicdo dos indicadores a serem utilizados na avaliagao.
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Desta forma, primeiramente, esquen@aiige o modelo de impacto da Estratégia
Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (Figura 1), cuja =eatase na

capacitacao dos profissionais de saude da Atencdo Primaria para a orientagétaratien
rotina nas unidades.

ENPACS

[

Capacitagao dos
profissionais de salde

r | »|

Orientacao alimentar Formagdo de habitos cﬁiﬁz:t::“fn::;::j:s
como atividade de ~ "— alimentares saudaveis e e e A
rotina desde a infancia = 9
brasileiras

|

Melhoria na
prética alimentar
[ Maior prevaléncia J { Melhoria.dos indifadores J
de aleitamento de.al_lmentagao -
P nutricao (consumo e
antropométrico)

Melhoria do estado
nutricional e da prevaléncia
de morbidades

Figura 1:Esquema do procesawaliativodeimpacto da ENPACS

Para o processo avaliativo foi desenvolvido um modelo constitiégidinias etapas
de avaliacdo. A primeira (Etapa, Dentrada nos objetivos da ENPACS foi adaptada de
Bryce et al. (2004), conforme Quadipe a segunda (Etapa 2gntrada nos participantes,
adaptada de Worthen; Sanders e Fitzpatrick (2004), abrangeu as questbes propostas por
Parlett e Hamilton (1976, apud WORTHEN; SANDERS e FITZPATRICK, 2004).

ETAPA 1

Nesta etapa pretendse avaliar o alcance dos objetivos da ENPACS, cujo
processo de avaliacdo encordeesquematizado no Quadro 1.

58



QUADRO 1. Avaliacao centrada nos objetivos da ENPACS. Adaptado de Bryce et al.
(2004)

NiVEL1

INDICADOR: Politicas; Planejamento baseado em resultados.

PERGUNTA: As intervengdes e suas estratégias de implementacdo sdo tecnicamente bem
fundamentadas e apropriadas ao contexto epidemiolégico e assistencial local?

ESTRATEGIA DE AVALIACAO: Andlise do nimero de criancas atendidas pela ESF apresentando
morbidades, com énfase nos desvios nutricionais.

INDICE: Percentual de criangas que apresentam morbidades.

NiVEL 2

INDICADOR: Provisao

PERGUNTA: Estao sendo realizadas as atividades de coleta de dados sobre os marcadores do consumo
alimentar de menores de dois anos de idade e de orientacdo alimentar previstas no programa?
ESTRATEGIA DE AVALIACAO:

1 - Analise do nimero de cuidadores que responderam ao formulario de marcadores do consumo
alimentar de menores de cinco anos de idade.

2 - Andlise da ocorréncia e periodicidade de coleta de dados para o Sisvan-web e alimentacdo do
sistema e de orientac¢do alimentar.

NiVEL 3

INDICADOR: Utilizagdo
PERGUNTA: As mies ou responsaveis utilizam as orientagdes recebidas?

ESTRATEGIA DE AVALIAGAO: Verificagio de conhecimentos por meio de questionario
semiestruturado.

INDICE: Conhecimentos, percepg¢des e valores sobre agdes de atencdo infantil.

NIVEL 4

INDICADOR: Cobertura efetiva
PERGUNTA: Foram alcancados niveis efetivos de cobertura na populagdo?

ESTRATEGIA DE AVALIAGAO: Analise do nimero de criangas adscritas e de criangas cadastradas no
SISVAN web.

INDICE: Relagio entre o niimero de criangas adscritas e de criangas cadastradas no Sisvan-web.

NIVEL 5

INDICADOR: Impacto

PERGUNTA: Houve impacto sobre a sadde e a nutri¢cao?

ESTRATEGIA DE AVALIACAO:

1 - Andlise da evolucao dos marcadores do consumo alimentar de criangas menores de cinco anos.
2 - Andlise da evolugdo do estado nutricional de criangas menores de cinco anos.

INDICE:

1.1- Indicadores de resultado coletados por meio dos marcadores dietéticos do Sisvan-web.

2.1- Indicadores de resultado coletados por meio dos marcadores antropométricos do Sisvan-web.

ETAPA 2
Esta avaliacdo objetivou a verificacdo, junto aos gestores e profissionais de salde
das ESF’s, das restricbes administrativas e ocupacionais, bem como a experiéncia e

percepcbes sobre a importancia da ENPACS para a dafail. Também, os
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beneficiarios do programa, maes ou responsaveis, denominados cuidadores, foram
entrevistados sobre suas perspectivas e preocupacles referentes as acses pr@po

ENPACS, conforme esquematizado no Quadro 2.

QUADRO 2. Avaliagdo centrada nos participantes da ENPACS. Adaptado de Parlett e
Hamilton (1976, apud WORTHEN; SANDERS e FITZPATRICK, 2004).

Questao 1 - Restri¢oes

As restricdes foram avaliadas por meio de questionarios semiestruturados, com perguntas
relacionadas aos seguintes Temas Norteadores:

- Gestores. Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo; processo de implantagdo e implementacgio da
Estratégia no municipio;

- Coordenadores de servigos: Politica Nacional de Alimenta¢do e Nutricdo; processo de implantagio e
implementacdo da Estratégia no municipio;

- Profissionais de sauide: Capacitacdo na Estratégia.

Questio 2 - Caracteristicas individuais de membros da equipe

As caracteristicas individuais dos membros da equipe foram avaliadas por meio de questionario
semiestruturado com perguntas relacionadas aos seguintes Temas Norteadores:

- Agentes comunitarios de saude: Experiéncia e orientacdo nutricional;
- Profissionais capacitados na ENPACS: Experiéncia e avaliagido da Estratégia; pratica profissional;
- Gestores e coordenadores: Sensibiliza¢do, conhecimento e gestdo da Estratégia.

Questio 3 - Perspectivas e preocupacoes dos atores sociais

As perspectivas e preocupacdes dos atores sociais sdo avaliadas por meio de entrevistas individuais e
realizacdo de grupos focais, com questdes relacionadas aos seguintes Temas Norteadores:

- Profissionais de satide: Conducdo das a¢bes de saude infantil e pratica profissional;
- Agentes Comunitarios de satde: Capacitacao e pratica profissional;
- Maes ou responsaveis: Validade e utilizagdo das informacgdes recebidas.

8.3.1.1.Definicdo da amostra de estudo

Participaram doestudo cuidadores (maes, pais, avdés ou outros membros da
familia que fossem os responsaveis diretos pelo cuidado do menor) de criancas menores de
cinco anoscadastradas e moradoras em areas de abrangéncia da Estratégia Saude da
Familia; agentes comunitérios de saude; enfermeiros coordenadoresadenadores de
equipes de Estratégia Saude da Familia; profissionais capacitados na ENjRAO&:S
municipaisatuais e do periodo de implantacdo da Estratégia no municipio; coordenadores
do Servigco de Nutricdo e Estratégia Saude da Familia municipal.

A definicdo da faixa etéria das criancas se deu pelo interesse em avaliar 0 panorama
da saude infantil no municipide uma maneira mais abrangente, tendo em vista a ja
reconhecida associacédo entre o aumento da morbidade e mortalidade nesétagiaeo

praticas alimentares inadequadas. A ampliacdo da faixa etaria para além dameaissp
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anos de vida, foco da ENPACS, também se deu para possibilitar maior riqueza ¢e dados
suprindo assim possiveis limitac6es ou auséncias de dados secundarios.

Paraa definicdo da amostra de cuidadores utikigewn formula para estimativa de
prevaléncia, considerandge 50% de preV@ncia esperada do fenbmeno, 5% de erro
amostral, 10% de recusas e perdas e 20% para controle de fatores de confuséo.
Considerowse a populacdo de referéncia no ano de 2012 (2235 familias cadastradas na
Estratégia Saude da Familia com filhos menores dends, atambém cadastrados)
totalizando 394, selecionadas de forma aleatoria. O calculo foi realizado por meio do
programa Statcalc do Epi-Info 6.04.

Os agentes comunitarios de saude, profissionais, gestores e coordenadores foram

entrevistados em sua totalida

8.3.1.2. Coleta de dados

Os dados foram coletados nos domicilios dos cuidadores respopsfagisriancas
menores de cinco anos e, no caso dos profissionais de saude, em seus toaiaéhde
durante o periodo de outubro de 2012 a dezembro I R6r pesquisades devidamente
treinados.

Para cada grupo (profissionais de saude de ensino superior/tutoresesgest
profissionais de saude de ensino meédio, cuidadores)elfboradoum questionario
especifico contendo questbes abertas e fechagendikes A, B, C, D)O pesquisador
seguiu um conjunto de questbes previamente definigesmitindo a emergéncia de
conteudos, ideias e opinides pessoais, aspectos afetivos e valorativos. lEm tmins os
instrumentos possuiam perguntas iniciais de caracterizacdo pessoal co@isvanano
idade, sexo, e escolaridade.

As questdes relacionadas ao cammento e percepgdes dos entrevistados foram
baseadas no trabalho de Almeida e Macinko (2006), que utilizou metodologia elaborada a
partir da adaptacdo de instrumentos componentes do Primary Care Assessohent T
(PCAT), formulados e validados para avaliar os aspectos critichB$la que permitem
andlise do desempenho das unidadesatgéncdo basica no municipio, bem como a
percepcdo dos usuarios sobre a atencao recebida.

Realizouse tambéngrupos focais com os enfermeiros coordenadores das equipes de
ESF etambém com os agentes comunitarios de saude, gravados em audio er&igamapar

a fidedignidade das falas durareprocesso de transcricdBoram convidados todos os
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enfermeiros coordenadores das unidades de Estratégia de Salude da Famndiénitie)
um agente comunitério de saude, representando cada unidade. Cada encontro teve duracao
de uma hora e trinta minut@s participacédo efetiva deove enfermeiros e sete agentes
comunitarios de saude.

A opcéo pelo grupo focal se deu em funcéo da sua edsditta basica de permitir
a livre expressado dos participantes, em carater qualitativo e com maior aprofulmdamen
dos temas abordados (NETO et al., 2002).

8.3.1.3. Analise dos dados

Os dados quantitativos foram tabulados no Excel 6.0, o que pernotionacao
dos escores e das frequéncias.

A analise das questdes qualitativas foi realizada por meio do métdalise de
Conteudo, moalidade tematica (BARDIN, 1977):

1° Préanalise: com o objetivo de operacionalizar e sistematizar as ideias presentes
nos depoimentos — apreensao do todo.

2° Exploragdo do material: releitura das transcricbes com o intuito de identificar
as unidades de significado;

3° Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacéo: visangarags unidades
de significado encorddas de acordo com sua semelhangapartir daipropor inferéncias
para posteriormentinterpretar com base nas observagfes e nos estudos bibliograficos
direcionando as discussdes e as conclusdes sobre o fenbmeno estudddiN(BAR7;
MINAYO, 2010).

8.4.Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica de Pesquisas com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa e aprovado em 23 de maio de 2012, sob o
namero 40511263507, respeitando os aspectos éticos, conforme Resol6¢Ed 46
Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes do estudo foram orientados sobre os
objetivos e procedimentos da pesquisa e assinaram um Termo de Consentimento Livre

Esclarecido contendo todas as informacdes sobre o estudo.
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8.5. Resultados

8.5.1.Avaliacao do processo de implantacédo e implementacédo da ENPACS

8.5.1.1 Etapa 1: Avaliagacentrada nosbjetivos

Nivel 1 — Politicas; Planejamento baseado em resultadés intervencdes e suas
estratégias de implementacdo sédo tecnicamente bem fundamentadas e apropriadas ao
contexto epidemioldgico e assistencial local?

A analise dos documentos oficiais do programa permitiu verificar que a proposta
da ENPACS esta embasada em dados e pesquisas sobre a situacdo nutricional e alimentar
de criancas no Brasil. Ademais, fundamenta suas a¢6es no documento do Ministério da
Saude publicado em 2002 intitulado “Dez Passos para umaridigé® Saudavel Guia
Alimentar para Criancas Menores de Dois Anos”, que apresenta um conjunto de
recomendacfes para uma alimentacdo complementar saudavel, de forma a subsidiar e
nortear praticas clinicas e educativas dos profissionais da saude.

Quantoa adequacao ao perfil epidemioldgico, vale a ressalva de que a ENPACS
objetiva incentivar o aleitamento materno e promover a alimentagdo complementar
saudavel independente da ocorréncia de morbidades, uma vez que tem cardtigvqreve
Podese verificar, ap0s consulta a coordenacdo das equipes de ESF, por meio do
consolidado do Sistema de Informa¢cBes de Atencdo Basica de 2012, que no municipio
haviam 2235 familias cadastradas na Estratégia Saude da Familia com filhossrder®
anos, o0 que aponta a egistia de uma demanda numérica de criancas em idade
correspondente ao blico do programa. Da mesma forma, os dados sobre o estado
nutricional das criancas menores de cinco anos correspondentes ao ano de immlantaca
programa no municipio, consultados n8&isvanweb (http://dabsistemas.saude.
gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/relatoriog.phpSIAB (http://www2.datasus.
gov.br/SIAB/index.php?area=04YAnexcs E) embora insuficientes, revelaram a

ocorréncia de desvios nutriciona&is criancas de seimeses a dois anos de idade.
Nivel 2 —Avaliagdo da ProvisdeEstdo sendo realizadas as atividades de coéetiados

sobre os marcadores do consumo alimentar de menores de dois anos de idade e de

orientacado alimentar previstas no programa?
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A andlise dsnumero de cuidadores que responderam ao formulario de marcadores
do consumo alimentar foi desenvolvida, inicialmente, a partir de consulta no-@islvan
(http://dab.saude.gov)ofAnexo B dos dados sobre consumiimeentar de menores de
dois anos referentes aos anos 2009, 2010, 2011 e 2012. As informacgfes obtidas revelaram
gue somente no ano de 2010 o SISVAN web foi alimentado com dados de consumo
alimentar, com informacdes referentes apenas a alimentacdo nosqwise$ meses de
vida, contudo, totalizando um namero de criancas muito alarsperado (Quadros 3, 4
e b).

QUADRO 3. Distribuicdo de criancas menores de 6 medmsdadeem aleitamento
materno exclusivo no momento do atendimento. Vigosa, MG, Brasil (2010).

Criancas sob aleitamento materno
exclusivo Total de criangas
CNES EAS Qtd % avaliadas
Total 34 22 46,81 47

Fonte: SISVANweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relConsumofditpép

QUADRO 4. Distribuigcdo de criangas sob aleitamento materno exclusivo segundo sua
duracao. Vicosa, MG, Brasil (2010).

Criangas sob aleitamento materno exclusivo Total de
Municipio | IBGE criancgas
. A | % 2 % 3 % 4 % > % avaliadas
més meses meses meses meses
VICOSA 317130 | 1 2,13 1 2,13] 3 6,38 | 2 426 0 0,00 | 47

Fonte: Geréncia Regional de Satudente Nova, MG.

Diante da possibilidade de ter ocorrido o preenchimento do formd&mearcadores
de consumo alimentar sem a consequente alimentacdo desses dados Nov&lis\Buscou
se junto aos cuidadorea informacédo sobre a ocorréncia da aplica¢éo do referido formulari
Todos os cuidadores (395) relataram nédo ter respondido ao questionariossotanieadores
do consumo alimentar no periodo do estudo, o que indica que as acdes esdacdtva

acompanhamento ndo foram realizadas segundo o preconizado pela ENPACS.

Nivel 3—Avaliacdo da Utilizacde As méeautilizam as orientacdes?

Nede nivel buscotse informacdes junto aos cuidadores sobre a realizacdo de
acompanhamento nutricional e puericultura, ocasido em que se espera haver espaco para
trabalho educativo de promoc¢do da alimentacdo saudavel (Tabefa pBrtir dessa
informacg&o, buscoge verificar a ocorréncia da utilizacdo das orientacdes pelos

cuidadores.
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Durante as entrevistas foi possivel identificar que a maioriaidagas menores de 6
meses (53,19%) havia sido acompanhada no més anterior a entrebiska {Jaconforra o
preconizado pelo Ministério da Saude para esta faixa etaria. Todavia, 53¢E8%mesmos
cuidadores referiram ndo ter recebido orientacdo sobre aleitame&ierno no mesmo
periodo, e 52,41% avaliaram as orienta¢des recebidas como inssidzente do cenario de
fraca ocorréncia de orientacdes e da sua insuficiéncia, a avaliac@iaaiziiatdas orientagbes

pelos cuidadores tornese inapropriada.

TABELA 1. Acompanhamento nutricional de criangas e puericultura nas ESF, segundo
referéncia dowidador. Vigosa, MG, Brasil (2012-2013).

Ocorréncia de acompanhamento nutricional e puericultura

A crianga menor de 5 anos foi acompanhada no | Sim 136 34,43
ultimo més? (N=395) Nao 259 65,57
A crianga menor de 2 anos foi acompanhada no | Sim 94 41,78
ultimo més? (N=225) Nao 131 58,22
A crianca menor de 6 meses foi acompanhada no | Sim 25 53,19
ultimo més? (N=47) Nao 22 46,81
O responsavel pelo menor de 6 meses recebeu | Sim 22 46,81
orientacdo sobre aleitamento materno no ultimo | Nao 25 53,19
més? (N=47)
0 responsavel pela crianca menor de 5 anos recebeu | Sim 137 34,68
orientacdo sobre alimenta¢do da crianga no ultimo | Nao 258 65,32
més? (N=395)
0 responsavel pela crianca menor de 2 anos recebeu | Sim 95 42,22
orientacdo sobre alimenta¢do da crianga no ultimo | Nao 103 57,78
més? (N= 225)
A crianga usou agua ou cha antes de completar 6 | Sim 246 62,28
meses? (N=395) Nao 149 37,72
A crianca utilizou ou utiliza chupeta? (N= 395) Sim 191 48,35
Nao 204 51,65
O responsavel avalia as orientacdes recebidas | Sim 181 45,82
durante as consultas de acompanhamento como | Nao 207 52,41
suficientes? (N= 395) Outro 7 1,77

Nivel 4 —Avaliacdo da Cobertura EfetivaForam alcancados niveis efetivos de cobertura
na populacao?

A busca por informag0es oficiais, via Siswaab, bem como por meio de analise
documental na Coordenacdo da Atencdo Basica e Coordenacdo de Nutricio municipal,
além de contatos com a Geréncia Regional de Saude, revelou insuficiéncia de dados

indicativos da cobertura alcancada pelo programa
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QUADROS. Préticas alimentares de criangas de 6 a 12 meses em unidades de Estratégia de Saiice Wazésa, MG, Brasil (2010).

Consumo de Consumo Consumo Consumo Consumo Consumo | Consumo de | Consumo Consumo de Consumo de Consumo | Total De
verduras/legumes* | de frutas* | de carne* | de feijao* | assistindo | de comida | bebidas ou de papa suco refrigerante*** | de leite ou | Criancas
televisio* | de panela | preparagdes | salgada/ | industrializad leite com | Avaliadas
no jantar* | adogcadas** | comidade | o ourefresco farinha*
panela** em po*+*
CNES EAS Qtd % Qtd| % [Qtd| % |Qtd| % [(Qtd| % |Qtd| % Qtd % Qtd | % Qtd % Qtd % Qtd | %
ESF
2098121 |1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
2098083 | 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
6479359 | 3 8 80 10 | 100 8 80 9 90 2 20 7 70 3 30 8 80 4 40 4 40 7 70 10
ESF
2206633 | 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
6479405 | 5 12 85,71 13 192,86 | 12 | 8571 | 12 | 8571 | O 0 14 | 100 2 14,29 | 14 | 100 4 28,57 4 28,57 7 50 14
ESF
3659429 | 6 4 57,14 4 | 5714 4 [5714| 5 |7143] 0 0 2 2857 | 2 28,57 | 3 | 42,86 2 28,57 2 28,57 2 | 2857 7
ESF
3659372 |7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
3917428 | 8 3 100 0 0 1 (3333 1 [3333]| 2 [6667] 3 100 1 3333 | 2 | 66,67 1 33,33 0 0 1 [3333 3
ESF
3690059 | 9 10 83,33 8 |6667| 7 [5833| 9 75 2 | 16,67 | 6 50 6 50 9 75 3 25 4 33,33 7 |58,33 12
ESF
3845540 | 10 4 100 4 100 2 50 3 75 1 25 3 75 2 50 2 50 0 0 0 0 2 50 4
ESF
3805131 | 11 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
3917371 |12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ESF
3690113 | 13 1 100 0 0 1 100 1 100 1 100 0 0 1 100 1 100 0 0 0 0 1 100 1
ESF
3659402 | 14 1 50 1 50 2 100 2 100 0 0 0 0 1 50 1 50 0 0 1 50 1 50 2
ESF
3659526 | 15 2 50 2 50 2 50 2 50 0 0 2 50 0 0 0 0 2 50 0 0 0 0 4
Total 15 45 78,94 42 | 73,68 | 39 | 68,42 | 44 (77,19 | 08 | 14,00 | 37 (64,91 | 18 | 31,57 | 40 | 70,17 | 16 28,07 15 26,31 | 28 | 49,12 57

Fonte:Sisvanweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relConsiameofar.php
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Nivel 5- Avaliacdo do impacto da ENPACG$louve impacto sobre a saude e a nutricdo?

Verificou-se que a alimentacdo do banco de dadosS@wanweb com

informacdes do estadwutricional e de marcadores de consumo alimentar das criancas

beneficiarias do programa nao ocorria de forma sistematica e com inclusdo de todas

criancas cadastradas, inviabilizando, assim, a verificagcdo do impacto da EMBACS

municipio.

8.5.1.2.Etapa 2 AvaliacdoCentrada nosaticipantes

Questdo 1 Restricbes

Nas Tabelas 2, 3 e 4 sdo apresentados dados referentes a avaliacdo da

Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel a pafditrcdados

gestores, dos profissionais capacitadmEsiratégia e do&CS, respectivamente.

TABELA 2. Participacdo dos gestores municipais e coordenadores do servico de
nutricdo na implantacdo e implementacdo da Estratégia Nacional para Alimentacao
Complementar Saudavel. VicoddG, Brasil (2012-2013).

Questio Resposta N %
Conhecimento da Politica Nacional de Aten¢do Priméaria | Sim 3 75,0
a Saude? (N=4) Desconhece 1 25,0
Conhecimento da Politica Nacional de Alimentagéo e Sim 2 50,0
Nutricdo? (N=4) Desconhece 2 50,0
Conhecimento da Estratégia Nacional para Alimentacdo | Sim 1 25,0
Complementar Saudavel (Enpacs)? (N=4) Desconhece 3 75,0
Reconhecimento de integracdo entre equipes de Sim 1 25,0
treinamento e coordenacdo municipal? (N=4) Desconhece 3 75,0
Reconhecimento de apoio durante o processo de Sim 2 50,0
formacao de tutores? (N=4) Desconhece 2 50,0

Reconhecimento de potenciais parceiros no municipio Sim 0 0,0
para implementacdo da ENPACS? (N=4) Desconhece 4 100,0
Conhecimento de dificuldades para a liberacdo de Sim 1 25,0
recursos para realizacio da atividade? (N=4) Desconhece 3 75,0

Participacdo da monitoragdo da estratégia? (N=4) Sim 0 0,0
Nio 4 100,0

Conhecimento dos resultados preliminares de avaliacdo | Sim 0 0,0
da estratégia no municipio? (N=4) Nao 4 100,0

De forma geral, a metodologia de implantacdo da ENPACS no municipio em

estudo foi bem avaliada pelos profissionais que participaram da oficina de ingaantac

no ano de 2010 (Tabela 3 e Quadro 6), excetuaadus itens “Participacdo em outras

oficinas de formacao de replicadores” e “Participagdo no processo de monitoramento d

ENPACS”. A participacao nestes dois momentos foi restrita apenas asipratigutor,

que tem estas duas atribuicbes em comum com os participantes, além de ser o
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responsavel por apoiar as unidades de saude na criagdo de um protocolo de atendimento
sobre alimentacdo complementar; acompanhar o desenvolvimento das acdes da
ENPACS e utilizar o sistema de monitoramentoEd#ratégia para avaliacdo da sua
implantacédo (BRASIL, 2010).

Entretinto, depreendse que a atuacdo destes profissionais enquanto
capacitados e replicadores nas unidades tenha se dado apenas em nivel ambulatorial,
haja vista o desconhecimento dos demais atores acerca dos questionaricaderesar
de consumo alimentar @as acdes pactuadas nas unidades, além da participacdo de
apenas um profission&b tutor) em outras oficinas de formacao de replicadores e no

monitoramento da estratégia.

TABELA 3. Avaliagdo da capacitacdo na Estratégia Nacional para Alimentacao
Complementar Saudavel pelos profissionais participantes. WW&@aBrasil (20122013).

Questio Resposta N %

Conhecimento da Politica Nacional de Atencdo Primaria a Saade? Sim 5 100,0
(N=5) Ndo 0 0,0

Conhecimento da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo? (N=5) | Sim 5 100,0
Ndo 0 0,0

Houve facilitagcdo para participagio integral do profissional nas Sim 4 80,0

oficinas? (N=5) Nio 1 20,0

O ndmero de oficinas e carga horaria foi suficiente? (N=5) Sim 3 60,0

Nio 2 40,0

A metodologia utilizada foi adequada? (N=5) Sim 5 100,0
Nio 0 0,0

Houve flexibilidade para criagdo de ambiente de aprendizagem Sim 5 100,0
significativa? (N=5) Nio 0 0,0

Houve envolvimento dos participantes com a aprendizagem Sim 5 100,0
significativa? (N=5) Nio 0 0,0

Houve identificagdo das necessidades dos participantes? (N=5) Sim 4 80,0

Nio 1 20,0

Houve estimulo para compartilhamento de experiéncias e Sim 5 100,0

conhecimentos entre os participantes? (N=5) Total 5 100,0

Houve estimulo para reflexdo critica? (N=5) Sim 5 100,0
Ndo 0 0,0

Houve estimulo a problematizacdo da pratica? (N=5) Sim 5 100,0
Ndo 0 0,0

Houve estimulo as propostas de transformagio das praticas por meio | Sim 5 100,0
da reflex3o critica? Nio 0 0,0

Contato anterior com metodologia critico-reflexiva? (N=5) Sim 3 60,0

Nio 2 40,0

Materiais utilizados na oficina foram adequados? (N=5) Sim 5 100,0
Nio 0 0,0

Material fornecido para consulta posterior foi adequado? (N=5) Sim 5 100,0
Ndo 0 0,0

Contato anterior com contetido ou pratica em alimentagio Sim 5 100,0
complementar? (N=5) Nio 0 0,0

Local da oficina favoreceu a metodologia proposta? (N=5) Sim 5 100,0
Nio 0 0,0

Roda de conversa na unidade foi realizada de forma proveitosa? Sim 5 100,0
(N=5) Nio 0 0,0
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O contetido ministrado teve valor pratico na rotina da UBS? (N=5) Sim 5 100,0
Nio 0 0,0

Participacdo em outras oficinas de formacgao de replicadores? (N=5) Sim 1 20,0
Nido 4 80,0

Participacdo no processo de monitoramento da ENPACS? (N=5) Sim 1 20,0
Nio 4 80,0

QUADRO 6. Avaliagdo da implantagdo da Estratégia
Complementar Saudavel a partir daca dos profissionais

Brasil (2012-2013).

Nacional para Alimentacao
capacitados. Vicosa, MG,

Profissional Capacitado 1 Capacitado 2 Capacitado 3 Capacitado 4 Tutor
Nutricionista | Nutricionista Enfermeira Enfermeira Nutricionista
Contribuicao | Pouca (ja tinha | Atualizacdo Subsidios  para | Pratica no | Mudanca na
especializacdo na drea e | atuacdo atendimento a | forma de
na area e | reforgo de clientela abordagem da
procura se | contetdos alimentac¢do
atualizar na complementar
area) com as
maes/cuidadora
S (melhores
resultados)

Pontos Pratica na | Metodologia Atualizagdo Oficinas e troca Metodologia

positivos unidade cientifica de experiéncias

Pontos Tempo reduzido | Tempo Comportamento | Algumas Tempo reduzido

negativos das oficinas, | reduzido das | de alguns | dinamicas das oficinas

especialmente oficinas participantes
na parte tedrica (falta de
interesse)

Dificuldades Nenhuma Nenhuma Ampliacdo para | O excesso de Maior tempo
outros trabalho para discussdes
profissionais da | burocratico (embora isso
equipe; oficinas | ocasionando a poderia
regulares para | falta de tempo inviabilizar
contemplar para melhor oficinas)
profissionais implementacgdo
recém- da estratégia e
contratados ter um

profissional
nutricionista
todos os dias da
semana, 8 horas
por dia

Sugestoes Melhor Continuidade | Falta de apoio | Objetividade Falta de

planejamentoe | do dos gestores treinamento
continuidade do | treinamento locais continuado para
treinamento (facilitagdo  na novos
participagao; profissionais nas
sensibilizacdo da unidades;
importancia; desconheciment
implantacao os dos gestores e
efetiva dos coordenadores
programas e sobre a ENPACS;
estratégias; mudanca
avaliagdo dos constante de
resultados) profissionais,
que sdo
geralmente
contratados,
sendo

substituidos por
nio treinados
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O objetivo principal da ENPACS, que é o fortalecimento das ac¢des de apoio e
promocao a alimentacdo complementar no Sistema Unico de Salde, efetivado através
da atividade rotineira de orientacédo alinaenpara criancas menores de dois anos no
nivel primario de atencédo, ndo se materializou em sua toda potencialidade, conforme
pode ser observado na Tabela 4. Para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas da faixa etaria abrangidaEpetaégia, o municipio
orientase pelos protocolos do Ministério da Saude (BRASIL, 2012) e do Programa
Viva Vida (MINAS GERAIS, 2004), muito embora, desde a implantacdo da ESF no
municipio, exista a recomendacdo da Secretaria Municipal de Saude e den@cé@nd
de ESF de manter essa atividade mensalmente.

N&o obstante a maioria das equipes (78,48%) realizarem atividades de
acompanhamento de rotina de criancas menores de 2 anos em sua asezoenadmos
da metade (46,84%) o realiza mensalmente. AdenagisacOes desenvolvidas estao
restritas, preponderantemente, a afericdo de medidas antropomégignas é46,84%)
(Tabela 4).

A capacitacdo dos agentes comunitarios de saude em aleitamento materno e
praticas alimentares para criancas menores de 2 @noisém evidenciou limitagdes.

Os ACS, profissionais que normalmente tem contato mais frequente e continuo com os
usuarios, ndo sao adequadamente capacitados. Conquanto 74,68% tenha recebido algum
tipo de capacitacdo ou treinamento, 46,84% referiram a realizacdo deste ha mais de 1
ano. A importancia deste tipo de atividade para a prética cotidiana de atengégaé
reconhecida pelo grupo (72,15%), mas a metodologia utilizada nas capacitagdes
conseguiu contemplar todas as expectativas e necessidadess profissionais,

necessitando reformulacdes (Tabela 4).

TABELA 4.Avaliacdo das ac0es previstas ap0s implantacdo da Estratégia Nacional para
Alimentacdo Complementar Saudavel pela oOtica dos Agentes Comunitérios de Saude.
Vicosa, MG, Brasil (2012-2013).

Questio Resposta N %

Conhecimento da ENPACS (N=79) Sim 0 0,0
Nao 79 | 100,00

Realizacdo do acompanhamento de rotina de | Sim 62 78,48

criancas menores de 2 anos em sua area de | Nao 17 21,52

atuacdo? (N=79)

Frequéncia de realizagdo de acompanhamento | Mensal 37 46,84

de rotina. (N=79) Eventual 11 13,92
Nao descreveu 29 36,71
Nao acontece 2 2,53
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Acodes desenvolvidas durante | Antropometria apenas 36 45,57
acompanhamento de rotina das criangas | Antropometria e orientagdes 31 39,24
menores de 2 anos. (N=79) (alimentacdo, cuidados gerais,
vacinacdo, dentre outras)
Visita domiciliar (ACS) 3 3,80
Nao descreveu 6 7,59
N3ao realiza 3 3,80
ACS ja recebeu algum tipo de capacitagdo em | Sim 59 74,68
AM e praticas alimentares para criancas | Ndo 20 25,32
menores de 2 anos? (N=79)
Se recebeu, ha quanto tempo? (N=79) Menos de 1 ano 16 20,25
1 a4 anos 37 46,84
Mais de 4 anos 6 7,59
N3o foi capacitado 20 25,32
Se capacitado, considera que houve valor | Sim 57 72,15
pratico? (N=79) Nao 3 3,80
N3o foi capacitado 19 24,05
Capacitacdo poderia ter sido ministrada de | Sim 37 46,84
outra forma para melhorar aproveitamento? | Nao 24 30,38
(N=79) Nio foi capacitado 18 22,78
Avaliagdo da capacitagdo. (N=79) Avaliagao positiva 12 15,19
Avaliacio negativa (84,81%) 67
Continuidade 6 7,59
Frequéncia 6 7,59
Abordagem dindmica e pratica 2 2,53
Maior duracido 5 6,33
Formato 15 18,99
Nao descreveu 33 41,77
Em caso de duvida sobre alimentagao infantil, | Enfermeiro apenas 29 36,71
a quem recorre? (N=79) Médico apenas 2 2,53
Nutricionista apenas 5 6,33
Membros da equipe 33 41,77
(med/enf/nut, acs)
Outros (livros, internet) 4 5,06
N3ao citou 6 7,60

Questdo 2- Caracteristicas dos membros da equipe: agentes comunitarios de
saude, profissionais capacitados nadiratégia, gestores e coordenadores

Os profissionais de saude de nivel még@igentescomunitarios de sauyle
foram entrevistados em sua totalidade (79), por serem estes os prirgptiaedores
do conhecimento ministrado nas oficinas da estratégia. Entre os entreyistagas
feminino foi preponderante (96,20%). A média de idadeléd4 anos, sendo a maioria
casada (46,84%), com ensino médio completo (78,48%) e apenas um filho (43,04%).
51,90% exerciam a funcéo entre 3 a 8 anos e 94,94% eram contratados em um regime

de trabalho que ndo se enquadra nas categorias celetista ou estatutaria (Tabela 5).
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TABELA 5. Perfil dos agentes comunitarios de salde componentes de equipes de
Estratégia Saude da Familia. Vigcosa, MG, Brasil (Z2023).

Caracteristica dos entrevistados

N %
Sexo (N=79)
Feminino 76 96,20
Masculino 3 3,80
Faixa etaria (N=79)
20-25 anos 7 8,86
26-29 anos 17 21,52
30-34 anos 20 25,32
35-39 anos 18 22,78
>40 anos 17 21,50
Estado civil (N=79)
Solteiro 35 443
Casado 34 46,84
Unido estavel 4 5,06
Viuvo 0 0
Separado/divorciado 3 3,80
Escolaridade (N=79)
Ensino médio incompleto 1 1,27
Ensino médio completo 62 78,48
Superior incompleto 9 11,39
Superior completo 7 8,86
Numero de filhos (N=79)
Zero 28 35,44
1 filho 34 43,04
2 a 3 filhos 16 20,25
>4 filhos 1 1,27
Curso técnico ou especializa¢do na area da saude
(N=79)
Sim 19 24,05
Nio 60 75,95
Vinculacao (N=79)
Concursado 0 0,00
Contratado 75 94,94
Outros 4 5,06
Tipo de equipe (N=79)

46 58,20
Simples 33 41,80
Ampliada 79 100,00
Total
Tempo de trabalho como ACS (N=79)
Meses a 2 anos 35 44.30
3 a8anos 41 51,90
> de 9 anos 3 3,80

Na Tabela 6 estdo apresentadas as caracteristicas dos profisssomaield
superior, totalizando dois enfermeiros e trés nutricionistas, itz naEstratégia e

residentes no municipio. Ressataque destes, apenas (01) continua vinculado a ESF.
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TABELA 6. Perfil dos profissionais capacitados na Estratégia Nacional para
Alimentacdo Complementar. Vigosa, MG, Brasil (2012-2013).

Caracteristica dos entrevistados

N %
Sexo (N=5)
Feminino 5 100,00
Masculino 0 0,
Faixa etaria (N=5)
30-39 anos 3 60,00
40-49 anos 1 20,00
>50 anos 1 20,00
Profissdao (N=5)
Nutricionista 3 60,00
Enfermeiro 2 40,00
Especializacdo (N=5)
Materno-infantil 2 40,00
Saude Publica 2 40,00
Ndo possui 1 20,00
Tempo de trabalho (N=5)
Entre 5 e 9 anos 1 20,00
>10 anos 4 80,00
Vinculagao com a prefeitura (periodo de
implantacao da ENPACS) (N=5)
Efetivo 1 20,00
Nio efetivo 4 80,00

Na Tabela 7 estdo apresentadas as caracteristicas dos gestores atuais e do
periodo de implantacdo dsstratégia no municipio. Entre estes profissionais, apenas o
secretario municipal de saude do periodo de implantagdo da ENPACS néo era da area da
saude e &o tinha pégyraduagcédo. Assim como os demais profissionais entrevistados, a
maioriando possuia vinculo efetivo com a prefeit{®,00%). E interessante observar
também que no periodo das entrevistas o cargo de coordenador do servico de nutricao
municipal era exercido por uma enfermeira, tendo o apoio téci@ntfico de uma
nutricionista.

A fragilidade do vinculo empregaticio da formacéo profissional, situacao
vivenciada ndo apenas pelos entrevistados, mas também pela quase totalidade dos
profissionais atuantes nas unidades de ESF, guarda relacdo direta casiopnahirento
das acbes de saude em ambito municipal. A realidailenéada pelos ACS pode ser
extrapolada aos demais trabalhadores inserido na ESF municipal, por saadsidgl
A auséncia de vinculacao efetiva favorece a rotatividade e dificulta a coatiauih
educacao profissional. As capacitacbes e treinames@#ospontuais e tem duragao
insuficiente as demandas. A formacao profissional dos ACS tambénpdimitiante a
sua atuacdo, uma vez que apenas 24,05% referiram formacéo especifica na area de

saude (e foi realizada por iniciativa propria).
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TABELA 7. Perfil dos gestores e coordenadores de servicos de saude municipais.
Vicosa, MG, Brasil (2012-2013).

Caracteristica dos entrevistados

N %
Sexo (N=4)
Feminino 3 75,00
Masculino 1 25,00
Faixa etaria (N=4)
20-29 anos 1 25,00
30-39 anos 1 25,00
40-49 anos 0 0,00
>50 anos 2 50,00
Profissido (N=4)
Nutricionista 2 50,00
Enfermeiro 1 25,00
Outro (adm. de empresa) 1 25,00
Pés-graduaciao(N=4)
Mestrado (Ciéncia e Tecnologia de Alimentos) 1 25,00
Especializacdo (Satide Publica) 1 25,00
Especializagdo (Nutri¢do esportiva) 1 25,00
Nao possui 1 25,00
Tempo de trabalho (N=4)
Até 4 anos 1 25,00
Entre 5 e 10 anos 3 75,00
Vinculagao com a prefeitura (periodo de
implantacao da ENPACS) (N=4)
Concursado 1 25,00
Contratado 2 50,00
Cargo de confianca 1 25,00
Cargo (N=4)
Coordenador 2 50,00
Secretario Municipal de Saude 2 50,00

O desconhecimento da ENPACS demonstrado por 75% dos gestores e
coordenadores reflete na auséncia de respostas afirmativas dos ACS (a ponta final da
atencdo) quando estes sdo questionados sobre seu conhecimento da estratégia e também

nas acdes de saude desenvolvidas para criancas de primeira infancia no municipio.

Questdo 3 Perspectivas e preocupaciets atores sociais

Foram investigadas as perspectivas e preocupacdes dos cuidadores, dos
enfermeiros e dos agentes comunitarios de s@idscolha devege ao fato de que os
cuidadores, em sua maioria mées, sdo as beneficiarias indiretas dos programas, e 0s
enfermeiros poassumir o papel de gerente do processo de trabalho da equipe de ESF e
de promotor da efetivacdo das politicas publicas de saude.

Para o entendimento da perspectiva e preocupacao dos profissionais de saude,
em relacdo ao programa e as demais atividadestdie $nfantil, foi realizado um grupo
focal com os enfermeiros coordenadores das unidades de ESF em virtude do fato destes
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profissionais serem 0s responsaveis pelo treinamento das equipes e planejamento das
acoes em nivel localFoi também realizado um ga focal com os agentes
comunitarios de saude, os profissionais capacitados pelos coordenadores das equipes e
agueles que possuem contato mais frequente com os usuarios dos servicos. Foram
convidados representantes de todas as unidades (total de 15)articipggao efetiva

de 8 enfermeiros, além do coordenador geral das equipes de ESF e da chefe do
Departamento de Assisténcia Ambulatorial no primeiro grupo; no segundo grupo
participaram 7 agentes comunitarios de saude.

Da discussao da implantac@ implementacdo no municipio de atividades
previstas na ENPACS resultaram trés categorias, conforme esqaelmaiizQuadro 7.

A primeira categoriaProcesso de trabalhdoi a classe mais discutida durante
os grupos focais e ressaltou a influéncia da situacéo profissional na qualidad#&edas a¢
desenvolvidas e a importancia do papel dos gestores na impossibilidade de avaliagdo do
impacto deEstratégia.

A segunda categoridormacao Profissionalexpressa os aspectos negativos
percebidos pelos profissiasaem relacdo a suficiéncia e qualidade da educacdo e
capacitacao profissional e seus efeitos na realizacdo de ag0es voltadas para as criangas
de primeira infancia. A capacitacdo téchitantifica e a educagdo continuada foram
consideradas fundamentais para a plena insercdo de todos os profissionais no cuidado
com a crianca.

A terceira categoridBeneficiariogrevela o reconhecimento da importancia das
acOes desenvolvidas em um ambiente de grande demanda por este tipo de acdes.

Em relacédo aos cuidadores, forantrevistados 39%endo a maioria do sexo
feminino (97,7%), casada (54, 68 %) e de baixa escolaridade, com 31,65% que nao
concluiram o ensino fundamental. A idade média foi 30 anos. 59,24% n&o exerciam
atividade remuneradfora do domicilio (59,24%) e tinham apenas 1 filho (59,24%)
(Tabela 8).

Em relacdo as perspectivas e preocupacdes dos cuidadores, -percplee
estes, em geral, avaliam de forma posiéisacoes desenvolvidas para criangas menores
de 2 anos (Tabela 9Jodavia, a qualidade da consulta pode ser questionada ao néo
serem levados em consideragdo aspectos importantes a adequacdo das informacgdes
repassadas aos cuidadores, como conhecimento do entorno familiar e da situacdo de

saude de outros membros da famili
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QUADRO 7. Sumarizacaalas categoriasjicleos desentido e depoimentos dos profissionais de saude participantes dos grupos focais. Vigosa,

MG, Brasil (2013.

Categoria 1

Niucleos de Sentido

Depoimentos

Processo de trabalho

- Atividades curativas

-A¢des compartimentalizadas,

incompletas e descontinuas

-Acompanhamento restrito a avaliacao

antropométrica

-Baixo envolvimento do médico

- Sobrecarga de trabalho

- Estrutura fisica inadequada

-Orientacdo alimentar nao reconhecida
como atividade de rotina e
normalmente restrita ao nutricionista

-Tempo dispendido com questdes

burocraticas é maior que o de

assisténcia a populagao

-Auséncia de vinculagdo profissional
efetiva

-Priorizacdo da quantidade em
detrimento da qualidade dos servigos
prestados a comunidade

-Contracao de profissional sem perfil
adequado

ACS5: Ndo, tem quatro meses que eu to ld e praticamente tdo falando que vdo fazer e ndo, mas na
prdtica ndo estd tendo, ndo td funcionando [puericultura].

ACS7: Nunca teve [puericultura]. Por mais que a gente incentiva, tudo, ndo tem jeito. A gente vai
de porta em porta, conversa, explica, elas mesmas falam[maes]: pra que, ndo tem retorno
nenhum! Para que ndés vamos ld sé pesar? [...] Simplesmente pesa e mede aqueles [criangas] que
vdo [puericultura].

ENF9: Na maioria dos PSF’s ndo estd acontecendo puericultura, acontece uma pesagem das
crianga [...] e a mde vai embora, sem nenhuma informagdo. [...] A gente recebe as metas para
serem cumpridas e é assim: 6, daqui a quatro meses a gente volta e vocé precisa fazer isso e
pronto!

ENF4: Vocé td entendendo? Mas a qualidade que se preconiza, que o Ministério fala que tem que
ser, que as guias falam, ndo é feito! Ndo é verdade, gente?

ENF1: [..] mas é o médico e ele atende 40 numa manhd, do que um médico que atende, por
exemplo, doze, mas dentro do que é preconizado[qualidade]. Entdo, hoje vale mais um niimero
registrado em papel, do que qualidade.

ENF1: Entdo assim, GRS é aquele pai que é um exemplo para a sociedade, mas ndo faz o bem para
aquela familia. GRS é isso, ela te cobra muito, mas ndo te dd condigées.

ENF2: [..] Por exemplo, eu sei que eu ndo tenho vinculo ali, que eu posso ter meu contrato
rescindido a qualquer momento, [..] Ai vocé fala, nossa gente, eu jd ndo tenho seguranca
nenhuma, eu jd to trabalhando desse jeito tumultuado, com um monte de servico, tudo isso mexe
com a cabega da gente!

ENF3: A gente ndo tem tempo de atender o paciente, acolher o paciente! Ai mandar uma apostila:
“o0 acolhimento do paciente”... Como vocé vai acolher o paciente, se vocé tem uma mesa lotada de
papel, de tudo... Nosso Deus! Ai a gente fica meio... eu fico revoltada com isso!

ACS3: [...] A pessoa ndo comega a confiar em vocé ndo é no primeiro dia, é ao longo do tempo [..]
Agora ai vem outra pessoa para a mesma drea, Al até aquela pessoa pegar confianga leva um
bom tempo. Ai vai trocando, o pessoal vai desgastando também |[...]

Categoria 2

Niucleos de Sentido

Depoimentos

Formacao profissional

-Formacio e capacitacgio insuficientes
-Inexisténcia de educacgio continuada
-Treinamentos restritos a exposicdo de

ENF4: Eu até o periodo de amamentacdo, até os seis meses de amamentagdo exclusiva eu ainda
acho tranquilo. Dai pra frente...!
ENF5: E essa questdo da capacitagdo teria que ser para a equipe toda [...]
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conteddos

-Inadequacgio de critérios para selecao
de capacitados e replicacdo dos
treinamentos

-Maior valorizagao do profissional
médico

-Grande demanda por treinamentos
praticos

ENF3: Até teve um treinamento aqui [secretaria] para os agentes, mas assim, fica muito a desejar.
[...]Tem que ser na prdtica, a realidade. Os cursos sdo muito “papelzinho”, sabe, aquela coisa
linda...

ACS7: As vezes vocé ndo sabe passar corretamente aquilo que vocé escutou.

ACS2: Ndo, eu tive treinamento assim, entre nds ali dentro [agentes], aquelas mais velhas,
entendeu, me treinaram ali, no jeito que elas sabem, a fazer o trabalho.

ACS3: [...Jtinha muito slide, tinha muita coisa para vocé assistir, uma coisa assim. E muita leitura,
né? Entdo foi uma coisa assim que vocé presta atengdo e vocé vé o modo de agir e de fazer. Agora
quanto vocé ndo estar ali participando, vocé estd sé ouvindo, ouvindo, acaba que a mente cansa e
vocé acaba ndo dando nem atengdo nem para aquilo que td sendo falado.

ACS6: Tipo assim, qual é a minha palavra [valor da orientagdo] perto da de um médico, pediatra,
conhecido, famoso?

ACS5: Eu acho que a enfermeira, o médico, acho que eles [populagcdo] acabam tendo mais
confianga, “ah é o enfermeiro, 0 médio que td passando”, né, porque a gente é comum como eles
[ACS se compara a populacdo atendida], ndo tem estudo para isso, entdo ndo passa essa
confianga também.

Categoria 3

Niucleos de Sentido

Depoimentos

Beneficidrios

-Numero elevado de criangas menores
de dois anos em todas as unidades
-Presenca de desvios nutricionais
-Influéncia do entorno materno na
adesdo a pratica alimentares
inadequadas

-Baixo nivel socioecondmico e
educacional das maes

-Grande demanda por orienta¢des
-Servigos oferecidos: op¢do quando nédo
se tem opc¢ao

ENF7: [..] e tem muita demanda de crianga. Muita demanda, as mdes vdo na puericultura, sabe,
as criangas vdo. Sdo criangas necessitadas, tem desnutrigdo, tem sobrepeso.

ENF1: Vem mudando. S6 que invés de mudar para normalizar, tipo assim, estd trocando um
problema. Da desnutrigdo saiu para o sobrepeso e ndo para o normal.

ACS7: Mas geralmente tem muitas mdes, eu falo porque eu vejo, com trés meses jd dd dgua, jd dd
comida, feij@ozinho, porque foi criada assim, entendeu? A mde criou ela assim. Ela falou que foi
criada assim, ela cria do mesmo jeito. : [..] Por exemplo, eu acabo de ter filho. Minha mde td
comigo ali. Minha mde jd passou por sete gestagdes, ganhou sete filhos. Entdo ela criou sete filho
ali. Ai vem vocé, que é uma agente que ndo tem preparo nenhum, porque a gente ndo tem preparo
nenhum. Vocé vai confiar em quem? Nela? Eu vou confiar nela ou em vocé? Eu vou confiar nela.
Eu vou confiar na minha mde.

ACS5: Quando ela é mais bem orientada, por exemplo, durante a gestacdo, depois que tem a
crianga, se tiver uma orientagdo melhor, mesmo que a familia tenha uma influéncia, mas ela vai
pensar duas vezes antes de fazer, ver que ndo é correto. Acho que ndo vai seguir aquilo ali 100%,
vai mudando.

ACS6: Quem tem acesso faz acompanhamento com pediatra.
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TABELA 8. Perfil dos cuidadores de criangas menores de 5 anos provenientes de
familias cadastradas em unidades de Estratégia Saude da Familia. VicograMiG,
(2012-2013).

Caracteristica dos entrevistados

N %
Sexo (N=395)
Feminino 378 97,70
Masculino 17 4,30
Faixa etaria (N=395)
<15 anos 2 0,51
16-19 anos 22 5,57
20-25 anos 105 26,58
26-30 anos 105 26,58
31-35 anos 79 20,00
>36 anos 82 20,76
Estado civil (N=395)
Solteiro 84 21,27
Casado 216 54,68
Unido estavel 73 18,48
Vitvo 10 2,53
Separado/divorciado 12 3,04
Escolaridade (N=395)
Fundamental incompleto 125 31,65
Fundamental completo 95 24,05
Ensino médio incompleto 52 13,16
Ensino médio completo 101 25,57
Superior incompleto 13 3,29
Superior completo 7 1,77
Analfabeto 2 0,51
Trabalho materno remunerado (N=395)
Sim 161 40,76
Nao 234 59,24
Local de trabalho (N=395)
Domicilio de terceiros 46 11,65
Domicilio (negécio informal) 9 2,28
Comércio (incluindo setor de servicos e empresas) 72 18,23
Instituicoes 33 8,35
Trabalhador rural 3 0,76
Sem ocupacgio 232 58,73
Numero de filhos (N=395)
1 filho 234 59,24
2 a 3 filhos 148 37,47
4 ou mais 13 3,29

TABELA 9. Avaliacdo dos cuidadores sobre a atengdo a saude de criangcas menores de 2
anos desenvolvidas no municipio de Vicosa MG, Brasil (2012-2013).

Avaliac¢ao do vinculo com a unidade

Questio Resposta N %
Criancga é (ou era) avaliada em consulta de puericultura Sim 256 64,81
na UBS do seu bairro de origem? (N= 395) Nao 139 35,19
Onde a crianca é acompanhada em consultas de ESF 236 59,75
puericultura? (N=395) Policlinica 52 13,16
Consult. particular 80 20,25
Hospital (Prolac) 9 2,28
Outro (Pastoral) 18 4,56
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Quem realiza o acompanhamento do crescimento e Médico 198 50,13

desenvolvimento da crianga nas consultas de Enfermeiro 85 21,52
puericultura? (N= 395) Nutricionista 50 12,66

Estagiarios (UFV) 20 5,06

ACS 34 8,61

Outros 8 2,02
A crianca sempre é examinada pelo mesmo profissional Sim 287 72,66
de saude? (N=395) Nao 68 17,22

Outro 40 10,12
E possivel falar com o mesmo profissional que atendeu  Sim 250 63,29
a crianca se houver alguma duvida sobre saude ou Nio 101 25,57
alimentacdo? (N= 395) Outro 44 11,14
0 tempo de atendimento é adequado para que o Sim 250 63,29
responsavel explique suas preocupacdes e duvidas Nao 109 27,60
sobre a sauide e alimentacdo da crianga? (N= 395) Outro 36 9,11
0 profissional de sadde compreende (entende) bem os Sim 306 77,46
questionamentos dos responsaveis? (N= 395) Nao 49 12,41

Outro 40 10,13
0 profissional de saide responde aos questionamentos Sim 282 71,39
do responsavel de forma clara e adequada? (N= 395) Nao 81 20,51

Outro 32 8,10
0 profissional de satde faz anota¢des no prontudrio da Sim 308 77,97
crian¢a durante o atendimento? (N= 395) Nao 56 14,18

Outro 31 7,85
0 profissional de sadde faz questionamentos sobre Sim 83 21,01
condi¢des de vida e habitacdo da familia durante o Nao 272 68,86
atendimento? (N= 395) Outro 40 10,13
0 profissional de sadde faz questionamentos sobre Sim 138 34,94
condicdes de satde de outros membros da familia Nao 222 56,20
durante o atendimento? (N=395) Outro 35 8,86
0 profissional de saide conhece todos os membros da Sim 221 55,95
familia da crianca que est4 atendendo? (N= 395) Nao 139 35,19

Outro 35 8,86
0 profissional de satide questiona ideias e opiniées do Sim 79 20,00
responsavel em relagdo as orientagdes recebidas Nao 291 73,67
durante atendimento? (N= 395) Outro 25 6,33
0 profissional de satide preenche a Caderneta de Saude Sim 187 47,34
da Crianc¢a durante o atendimento? (N= 395) Nao 176 44,56

Outro 32 8,10

Quando questionados especificamente em relacdo aos atributos de uma boa
consulta de acompanhamento, suas falas revelaram um anseio pela qualidade e
humanizacdo nas acdes direcionadas a crianca (Q@aglrdabela 10)Os aspectos
relacionados atitudeprofissional tiveram maior nivel de impantia, sendo citado por
300 cuidadores entrevistados. A organizagdo do servigo, embora mais bem detalhado
pelo maior numero de atributos, foi 0 aspecto menos avaliado em grau de importancia,

sendo citado por 184 entrevistados.
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QUADRO 9. Percepgbes dos cuidadores sobre os atributos de uma boa consulta de
acompanhamento. Vicosa MG, Brasil (2012-2013).

Classes tematicas Atributos de uma boa consulta

Atitude profissional | Anamnese; exame fisico e clinico; orientagdes adequadas; solicitacdo de
exames bioquimicos; acompanhamento do crescimento/desenvolvimento;
avaliagdo nutricional; adequar orientacdo a realidade familiar; “falar e
explicar mais”; prescricdo de suplementos vitaminicos.

Caracteristicas “Escutar com atenc¢do”; “olhar nos olhos”; “pegar na crianga”; criar ambiente

pessoais do de confian¢a; adequar fala ao entendimento materno; “anotar menos”;

profissional demonstrar interesse pela mie/crianca; respeito; simpatia; educacio; ser
bom (sentido de bondade).

Organizacgdo do Consultas mais demoradas; melhor referenciamento para outros

servico profissionais ou servigo; equipamentos adequados; menor tempo de espera

para consultas; “ndo ter fila para pegar ficha”; seguranca; ser atendido
independentemente de ser cadastrado; profissional cumprir horario de
trabalho; receber material impresso ou escrito com orienta¢des; menor troca
de profissionais; reduzir tempo de espera por resultados de exames;
atividades além da consulta; horario acessivel para maes; atendimento por
equipe multiprofissional; mais vistas domiciliares; possibilidade de avaliar o
servico; remédios mais acessiveis; acompanhamento mensal das criangas.

TABELA 10. Ponderacdo dos atributos de uma boa consulta de acompanhamento,
referidos pelos cuidadores. Vicosa MG, Brasil (2012-2013).

Aspectos N %
Apenas aspectos relacionados a conduta profissional 73 18,48
penas aspectos relacionados a caracteristicas pessoais do profissional 10 2,53
Apenas aspectos relacionados a organizacdo do servico 67 16,96
Aspectos relacionados a conduta profissional e caracteristicas pessoais 100 25,32
do profissional
Aspectos relacionados a conduta profissional e organizagido do servico 20 5,06
Aspectos relacionados a conduta e caracteristicas pessoais do 97 24,56
profissional e organizacao do servico
Nao sabe/ ndo quis responder 28 7,09
Total 395 100,00

8.6.Discussao

8.6.1.Etapa 1: Avaliaga@€entrada nos Objetivos

O quadro de auséncia de dados de consumo alimentar aponta para a
necessidade de sensibilizagdo e capacitacdo dos gestores e profissionais da Atencao
Primaria conforme assevera Ferreira et al. (2013) ao observar o baixo @rdentu
municipios quealimentaam oSisvanweb com dados de consumo alimentar. Camilo et
al. (2011) também afirmam quepadpria falta de explicacbes sobre a importancia da

avaliacdo nutricional como politica publica para os profissionais executetssdias
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novas politicas de aliméacdo e nutricdo, foi mais um fator que contribuiu para o
descaso inicial dos mesmos com relacéo a este sistema de info(@AabfbO et al.,
2011).

Do expostotambém observae a priorizacdo da coleta e digitacdo de dados
antropomeétricos de beneficiasialo Bolsa Familia. Este fato, aliado a baixa cobertura
do Sisvan, é um forte indicio de que este sistema de informagéo sirva maise& fins d
recebimento de recursos do que a formulacdo e avaliagdo de politicas e programas de
saude. Ferreira et al. (2013), em seu estudo de analise do Sisvan como instrumento de
monitoramento da Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel
encontraram situacdo semelhante: mais de 70% dos 40 municipios estudados
informaram a priorizacdo da coleta e digitacdo akviduos beneficiarios do Bolsa
Familia.

A analise conjunta dos niveis 2, 3, 4 e 5 retrata o nivel de funcionamento do
programa, que nao conseguultrapassar o0 momento de sua implantagdo. A
impossibilidade de verificacdo de impacto corrobora a néo eféabvale sua
implementacéo, decorrentes da auséncia de atividades de orientacdo alimentaa de roti
e cobertura insuficiente.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010), tanto a implantacao,
quanto a implementagcdo da ENPACS devem ser monitoradas pelos resultados
alcancados nos indicadores de alimentacdo e nutricdo em criancas menores de dois
anos, sendo todos os atores envolvidos responsaveis pelo seu monitoramento e
avaliacéo.

A auséncia dedados demarcadores de consumo alimentar € um dado
preocupate, ndo apenas por demonstrar o descompromisso com as atividades
educativas de praticas alimentares, mas também por evidenciar que, em nivel municipal
o diagndstico descritivo e analitico da situagdo alimentar e nutricional déagép,
condicdo precipuda Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) (BRASIL, 2004) nao
ocorre, prejudicando a adequacao das politicas publicas as necessidades daopopulaca
(BATISTA-FILHO e RISSIN, 1993; CASTRO, 1995). A importancia da confiabilidade
e da representatividade dadrmacdo também é ressaltada por Arruda (1992) para
respaldar decisbes e vontades politicas.

A recomendacdo para a realizacdo do preenchimento dos questionarios como
atividade de rotina devee aos subsidios que estas informacdes gerariam em termos de

“avancos conquistados pela ENPACS” (BRASIL, 2010). Entretanto, durante o processo
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de implantacdo, ndo foram definidos e capacitados o0s responsaveis formais pela
alimentacéo do sistema, a periodicidade de avaliacdes e o papel de cada esfera no
processo. Ademaigntendese que o preenchimento dos questionarios de marcadores de
consumo alimentar deva estar inserido em um contexto de educacao nutricional, durante
a orientacdo alimentar de rotina preconizada Bsteatégia. O seu ndo preenchimento
aponta para falhas importantes nessa atividade.

Embora tenha sido implantada em todas as unidades de ESF do municipio em
estudo, a ENPACS néo logrou alcancar a cobertura efetiva de criangcas menores de 2

anos. De acordo com Carvalho et al.

a nao realizagdo das atividades minimas para o acompanhamento do
crescimento revela a necessidade de maior prioridade dos gestores sobre esta
acéo junto as politicas de saude e educacao, especialmente quando se deseja
uma gestédo plena de atencdo basica e quando se busca a efetividade e o
impacto do programa sobre o perfil epidemioldgico da nutricdo na infancia,
sobre a qualidade de vida e a mortalidade infaf2il08, p.684).

8.6.2.Etapa 2: Avaliacdo éntrada nos &ticipantes

8.6.2.1.Restricdes earacteristicas individuais seembros da equipe

A implantacdo de um programa e, consequentemente, seus efeitos, sofrem
influéncia e influenciam sua sustentabilidade, sendo esta definida como aadpala
uma intervencgdo proporcionar beneficios sem interrup¢do durante um longo periodo de
tempo (FELISBERTO et al., 2010, apQuiganization for Econoin Co-operation and
Developmenindependent Evaluation Grouy/orld Banh.

Embora tenha sido observado a ndo ocorréncia das agbes preconizadas pela
estratégia, buscese investigar junto acgores envolvidos no processo de implantacéo
e implementacédo desta, suas percepcdes sobre a proposta do programa, especificamente
com relacdo a atencdo em nutricdo infantil numa abordagem em educacéao preventiva

O desconhecimento da Estratégia Nacionah gdimentacdo Complementar
Saudavel entre a quase totalidade dos gestores, coordenadores e agentesiosmenita
saude guarda relacao direta com seu processo de implantacdo no municipio em estudo.
N&o obstantel00% das unidades terem sido capacitadsda, @iorizou a apresentacao
da Estratégia e discussdo dos aspectos da alimentacdo complementar saudavel. As

questdes referentes as acdes de vigilancia alimentar e nutricional, especialmente a
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implementacdo do Sisvameb, ndo foram adequadamente abordaasvirtude da
limitac&o de tempo da oficina.

Depreendese desta situagcdo um descompasso entre o recomendado e o
vivenciado na pratica. Segundodocumento de apresentacao dardegia (BRASIL,

2010), o monitoramento € reconhecido como tarefa imprescindivel no processo de
implantagdo e implementagdo da ENPACS, haja vista a possibilidade de
acompanhamento dos indicadores e informacgdes, importantes para subsidiar a tomada
de decisdes. Entretanto, a duracdo da oficina, apontada pelo profissionais capacitados
como insuficiente, ndo possibilitou o desenvolvimento adequado deste item, o ultimo a
ser abordado durante o treinamento.

A metodologia utilizada nas oficinas pode ser apontada como umtaspec
importante a implantacdo deastEatégia, tendo em vista sua axedio positiva pelos
capacitados. Nas duas reunifes de avaliacéo, realizadas em 2010 (BRASIL, 2011), a
metodologia aplicada (critieeflexiva) foi muito bem avaliada pelos Estados, que
considersam que a atividade mais participativa e Iudica incentivou a troca de
experiéncias e a construcdo do conhecimento a partir da realidade local e do
entendimentoprévio dos sujeitos envolvidos. Ademais, a participacao de toda a equipe
nas unidades de salde também favoreceu a troca de experiéncia e a integracdo entre 0s
profissionais.

Segundo o Ministério da Saude e a Rede Internacional em Defesa do Direito de
Amamentar (IBFAN BRASIL), os tutores facilitadores sao responsaveis pela garantia
da continuidade da ENPACS. Estes, ao retornarem para seu ambito de atuagdo, tem
missao de replicar o contetdo da estratégia, o que pode ser feito atravézalzoedé
novas oficinas para formacao de tutores e/ou com a realizacdo de oficinas chamadas
“rodas de conversa”, para sensibilizacdo sobre o tema nas UBS (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2011). Neste estudo, constat®®l que 0s critérios obrigatérios exigides
formacao superior na area de saude; experiéncia na area de alimentacdo complementar;
disponibilidade para participacdo integral do processoram respeitados. Contudo
inferese a limitacdo da sua acgéo, tendo em vista a descontinuidade nas realizacfes de
novas oficinas de capacitacdo, importante em um contexto de grande rotatividade
profissional, como o vivenciado na realidade da ESF local. A alta rotatividade
profissional também foi uma das dificuldades apontadas durante as reunibes de

avaliacdo da ENPACS (BRASIL, 2011) e no estudo que avaliou a implantacédo da Rede

83



Amamenta Brasil, conduzido por Venancio et al. (2048yal foi unificada a ENPACS
em 2012,

A capacitacdo € uma das estratégias mais usadas para enfrentar os problemas
de desenvolvimento dos servicos de satmi#gavig ela desenvolwse, também, sob a
influéncia de uma grande variedade de condi¢des institucionais, politicas, ickDkg
culturds, que antecipam e determinam o espaco dentro do qual a capacitacdo pode
operar seus limites e possibilidades (DAVINI, 2009). Os estudo realizadosdpbevi
al., (2003) e Samico et al. (2005) avaliando a implantacdo da Estratégian A ta o
Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI), ressaltaram a importancia da
capacitacao tanto para implantacdo efetiva da estratégia, quanto para sua utilizacao
pelos agentes comunitarios de saude. Carvalho et al. (2008) asseveram quée falt
treinamend refletese na avaliacdo do processo de monitorizacdo do crescimento
infantil.

Os efeitos da implantacédo parcial Estratégia sdo facilmente percebidos ao se
constatar a realizagéo de atividades de acompanhamento de criargas mer2 anos na
maioriadas unidades de ESporém em menos da metade destas o acompanhamento era
regular @ncluiaoutras atividades além de afericdo de medidas antropométricagrniiau
de capacitacOes e treinamentos que contemplem a necessidade e egdomtagentes
comunitérios de satude também pode ser listada neste rol da implauataaio

Samico et al. (2005), citando Grol (1997), Jones (2000) e Rowe et al.(2001),
comentando a ineficiéncia de intervencdes Unicas na promocdo de mudancas no
comportamento profissional, ressaltam a importancia de treinamentoyissiqpesuporte
profissional e incentivos, além da maior clareza durante a implantacdogiemas na
superacdo de praticas profissionais consolidadas mais em crencas dao gquieéacias
cientificas.

Apesarda importancia e difusdo da capacitacdo, nem toda acao desta natureza
implica em um processo de educagcao permanente. Muitas vezes 0s resultados esperados
nao sao alcancados em virtude da reducao do olhar a definicAo de métodos ou técnicas
de trabalho, odtando a orientacdo dos processos. A experiéncia acumulada e as
avaliacdes ao longo de décadas mostraram que a hora de passar da aplicacdo a pratica
nunca chega e que o acumulo de esforcos e recursos ndo alcancam os resultados
esperados. Ainda que em alguns casos se alcance aprendizagens individuas gar mei
capacitacao, elas nem sempre se traduzem em aprendizagem organizacional. Isto é, n&o

se transferem para a acéo coletiva (DAVINI, 2009)
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A Estratégia Nacional para Alimentacdo Complementar Sauddeth como
premissa para o processo educativo em alimentagdo complementar saudavel a Educagéo
Permanente em Saude (BRASIL, 2004; BRASIL 2007) e a Educacao Problematizadora
proposta por Freire (1987). A proposta da Educacdo Problematizadora na formacao dos
tutores foi adotada com vistas a um “novo” sdbeer voltado para a acao cuidativo
educativa (BRASIL, 2010), em oposicdo a concepcdo de educacdo bancaria ainda
frequentemente incorporada ao processo de formacdo dos profissionais de saude,
caracterizada pelo predominio de relacdes verticais entre educandos e educadores.

Os dados encontrados, semelhantes ao do trabalho conduzido por Gil (2005),
remetem a reflexdo sobre a efetividade das capacitacdes para o desempenho das funcdes
cotidianas dos profissionaga Atencdo Priméaria. No municipio em estudo, chama a
atencdo o fato da preponderancia de profissionais de saude contratados, ponto comum
entre agentes comunitarios de saude, profissionais capacitaBesatagia, gestores e
coordenadores. O estudo de Gil (2005) indicou que a alta rotatividade de profissionais
guarda relacdo com a precariedade de vinculo empregaticio, o que compromete a
Estratégia Saude da Familia ao dificultar a formacé&o de vinculos de res|masabie
o desenvolvimento de novas praticas profissionais que possibilitem a reestruturacdo do
modelo de atencéo.

Pinho (2010) ressalta que a fragilidade dos vinculos influencia negativamente o
desenvolvimento profissional, ja que limita o acumulo de conhecimento e habilidades
gue tornam mais consistentes e duradouras as acdes dos atuais e futurmprefies
Saulde da Familia. Aindde acordo com este autor (apud COTTA, 2006 e BRASIL,
2007b), um dos desdobramentos da precarizacdo dos vinculos de trabalho e da
acentuada rotatividade de pssfionais na saude € o funcionamento de equipes de Saude
da Familia incompletas, com falta de trabalhadores, por vezes durante periodos
prolongados. A insuficiéncia de trabalhadores, principalmente médicos, em @&socia
a instabildade no fornecimento dmsumos fambém frequentemente relatada por
profissionais da ESF gera tensGes permanentes nas equipes. A insuficiéncia de
recursos necessarios ao funcionamento adequado das equipes, em contextosiale carénc
social com demanda acentuada por servicos ddesgotencializam os fatores de
estresse ja bastante presentes na dindmica de trabalho das equipes em condigbes
estaveis.

Em adicdo, a forma de realizagcdo do acompanhamento do crescimento e do

desenvolvimento promovidasas unidades de ESF do municipio @studo em
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consultas de acompanhamento (descontinuidade e auséncia de informacdes )elevantes
possivelmente tem gerado desmotivagcdo e baixa adesdao materna. A realidade
profissional também € prejudicial ao vinculo com o usuério e comunidade e a formacéo
da sua autonomia, o que por sua vez torna menos eficaz as acdes de saude por
desmotivar o usuario a manter a continuidade da procura por este tipo de servico.

Do exposto, emerge a configuragdo desfavoravel ndo apenas aos pressupostos
da ENPACS como da préprEstratégia Saude da Familia.

8.6.2.2 Perspectivas e preocupacoes alimres sociais

Enfermeiros e agentes comunitarios de saude

Das trés categoriasque emergiram do estudo das perspectivas dos
profissionais, foi possivel identificar os elementos que dificultaram a irap&mte
implementagdo da ENPACS no municipio.

A primeira categoria, Processo de Trabalfm, a mais explorada pelos
profissionais eanostrou grande relacdo com a viabilidade de implantacéo de atividades
de atencéao voltadas para grupo de criancas menores de 2 anos, beanquaiidade
da atencao a saudes beneficiarioda ENPACS.

A rotatividade profissional, ndo apenas nas unidaddsSF, mas inclusive na
propria Secretaria Municipal de Saude, foi reconhecida como um fator limitante a
qualidade do trabalho desenvolvido nas unidades, além de fomentador de conjunturas
que levam a outras situacdes de desestimulo, tais como o descumprimento de questdes
contratuais, especialmente no que se refere a carga horéaria de trabalho domabfissi
meédico e contratacdo de profissionais sem perfil adequado para atuacdo na ESF. O
relatorio Monitoramento da Qualidade do Emprego na Estratégia Saudandba
2011, desenvolvido pelo Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (UFMG, 2011), além de
também verificar a alta rotatividade profissional, identificou o médico como o
profissional que apresenta menor tempo de permanéncia nas equipes em oslacao a
demais situacédo semelhante a do municipio.

Em revisdo de literatura, Pinho (2010), na identificacdo de fatores associados
ao estresse e ao sofrimento dos trabalhadores atuantes em ESF, além de destacar o tipo
a qualidade do vinculo empregaticio e a adequdgdformacéo profissional destes

trabalhadores as demandas de gestores e da populacdo, associou 0 aumensselo estr
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no processo de trabalho a reducdo da qualidade do trabalho em equipe e também ao
nivel de saude dos profissionais, fato também verificado por Feliciano et al (2010).

Outra questdo abordada foi a sobrecarga dos profissionais enfermeiros
acarretada por questdes burocraticas de gerenciamento da ESF em detrimento as
questdes de promocéo e prevencao. Feliciano et al. (2010), ao relacionar esgimerp
de atribuicbes a sobrecarga de trabalho destes profissionais, reforcaréimaassobre
a divisdo de tarefas, sobretudo o pouco envolvimento dos médicos, também descrito
pelos entrevistados deste estudo. Ademais, estes autores apontam a assSoTEGA
insatisfacdo dos enfermeiros como um dos sentimentos constituirtbesndait,termo
usado, metaforicamente, para descrever o negativismo e desinteresse denaisfiss
antes motivados e compromissados, submetidos a condi¢cdes laborais émstrant
desgastantes (TAMAYO et al., 2002, citado por FELICIANO et al., 2010).

As dificuldades acarretadas pela auséncia edugeg@manentéambém foram
discutidas pelos entrevistados. Cervera et al. (2011) identificaram entistw eage 0S
trabalhadores relacionam educacdo em saude a possibilidade de atualizagdo e ampliacdo
de estudos, ao processo de capacitacao e preparacdo, como também ao teilkament
dificuldades descritas pelos entrevistados em relacdo as orientacbes pertinentes a
alimentacdo infantil também foram descritas por Feliciano et al. (2010), pgreais a
consulta de enfermagem desperta a sensacao de vulnerabilidade praofissitmalela
compreensao de que os enfermeiros ndo estdo devidamente capacitados para o exercicio
da clinica, quanto pela percepcdo de que ainda ndo foram claramente definidos os
limites de sua competéncia nesse dominio.

A falta de sensibilizacdo e desconhecimento do gestor municipal, @sim
dos profissionais da Atencédo Basica sobre a importancia e a necesgidagsgantar a
estratégia, verificada neste estudo e também descrita no Boletim dac@valila
ENPACS (BRASIL, 2011), pode ser relacionada ao papel das esferascigisr
superiores. Os enfermeiros entrevistados apontaram a sua insatisfacnespeem
relacdo a postura de cobranca por resultados numeéricos em detrimentlidiede da
atencdo advinda de instancias superiores na hierarquia de gestdo do prodattanauA
inadequacdo dos treinamentos e capacitagcbes também foram associadas arasta esf
Embora caiba aos gestores dos SUS as atividades de planejamentpagiganontrole
e avaliacdo das acdes e servicos, bem como a geréncia e execucao dos servges de sa
Mendonca e Macadamar (2008) asseveram que os diferentes niveis de assi&m p

visbes diferentes sobre 0s mesmos servicos a serem prestados, em evtdede fa
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alinhamento estratégico (MENDONCA e MACADAMAR, 2008). O fluxo unidirealon

de informacgdes no sentido Atencédo Primdiigeis superiores de atencdo e geréncias, sem
0 seu devido retorno as esferas geradoras também foi percebido comooum fat
desestimulante a qualidade do trabalho e a valorizacdo profissional. Ersosliver
momentos 0s profissionais participantes deixaram claro o descod@orsentirerrse
“meros geradorede dados e numeros”, sentimento também dirigido as instituicdes de
ensino locais, que utilizam as unidades de ESF como campo de estagio e de pesguisa
retornar, muitas vezes, a estes profissionais o resultado de seusstabalh

Em pesquisas que buscam identificar os sucessos, obstaculos e fragadsss |
ao processo de implementacdo de programas publicos, diversos autoresriesbche
(2001) e Magalhaes et aR007) ressaltam a necessidade de reflexdo sobre os niveis de
adesdo dos agentes implemdotas ao conjunto de objetivos e metas dos programas e
como estes podem direcionar os rumos da intervencédo. Neste sentido airtenésser
referéncias, valores e prioridades assumidas pelos gestores e técnicpsldoifmiando
assim os niveis de cffito ou cooperacdo em torno dos objetivos propostos.

Por fim, acategoria Beneficiarigsretrata a importancia das acdes de saude
desenvolvidas em um ambiente de grande demanda pela populacéo, indicataio
de estratégias como a ENPACS na formacgéo de um quadro de saude mais favoravel do
gue o atual.

A mudanca do perfil epidemiolégico e o aumento relativo das doencas crbnicas
nao transmissiveis observada nos ultimos anos, causada, entre outros piores
transicédo nutricional, impde de forma cada vez mais urgente a mudanca de enfoque da
saude no pais, conforme observaram Camilo et al. (2011) em sua discussao sobre a
criacdo e implementacdo do Sisvan, aléem de Batista Filho et al. (2008), Coutihho et a
(2008), Lessa (2004) e Guimaraes e Barros (2001), dentre outros.

Somandcse a isto, a compreensao da saude dos usuarios das unidades de ESF
deveria ocorrer no contexto de seus diversos determinantes, sejam elesasnient
sociais, ultrapassando o simples enfoque da presenca ou auséncia de doencas, como
salientaram Del Ciampo et al. (2006). De acordo com estes autores, o0 acompanhament
regular da crianca deveria compreender também seu ambiente familiar e social, aléem de
suas relagdes e interacdo coroonmtexto socioecondmico, histérico, politico e cultural
em que esta esta inserida, uma vez que as ac¢des de saude se refletem também sobre o

seu meio social, a comecar pela familia.
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De acordo com Carvalho et al. (2008), embora para alguns autores nao haja
evidéncias seguras de que a monitorizagcdo do crescipengetenha efeito sobre a
melhoria do estado nutricional na infancia, esta pratica vem sendo utilizadé né
Brasil, por meio do Programa de Atencédo Integral & Saude da Crianca JRALEC
estatégia da Atencédo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI), como em
varios paises em desenvolvimento. Este fato se justifica porque independente de
Impacto, a monitorizacdo do crescimento tem a vantagem de fofeedkackaos
profissionais desaude sobre o efeito de intervencbes ou programas dirigidos a
populacao infantil. No entanto, para que esta monitorizacdo seja efetiva;sequer
minimo, um bom nivel de registros, altas taxas de cobertura, regularidade do
atendimento, mensuracdes corretas das medidas antropométricas, profissionais
treinados, educacdo materna nas acOes de saude e nutricdo e adequada intervencao,

conforme bem salientara@arvalho et al. (2008).

Cuidadores

Embora a frequéncia de respostas positivas em relacdo as agdes d
acompanhamento desenvolvidas para criancas menores de 2 anos tenha sido alta entre
os cuidadores, sua qualidade pode ser questionada em diversos aspectos.

Conforme assever@rad et al. (2002), na construcao dos niveis de satisfagéo,
0s sujeitoautilizam uma combinacédo de alguns elementos como um ideal de servico,
uma nocdo de servico merecido, uma média da experiéncia passada em situacdes de
servicos similares e um nivel subjetivo minimo da qualidade de servi¢os a iafizmaca
ser aceitavelE importané também levar em consideracdo a realidade da maioria da
populacdo, cuja caréncia em diversos aspectos ainda perpetua a ideia da oferta dos
servicos de saude como uma “dadiva” do Estado, conforme descreveu Bosi (1994).

A continuidade no acompanhamento descimento e desenvolvimento infantil
é considerado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2012) uma consligéigua norpara
sua efetividade. Das entrevistas com os cuidadores, além da dificuldadautencdo da
frequéncia minima recomendada, do limitado interesse dos profissionamnbeter a
situacdo e o entorno ambiental da familia das criancas, foi possiWNelarer baixa
utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianga. Segundo Alves et al. (266€) oit
Manual para utilizacdo da Caderneta de Saude da Crianga (2005), a impaltéteia
documento reside na sua possibilidade de registro dos eventos mais Bigiifgara a

saude infantil, o que facilita o dialogo entre a familia e os divergfsgionais que
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atendem a crianca em diferentes servicos e niveis de atencdo demandados rodexercici
cuidado com a saude. Assim como na realidade local, outros estudo cdenGarsalho

et al. (2008) e Alves et al. (2009), apontaram um elevado percentual dm$rsam
preenchimento adequado de sua Caderneta de Saude.

A analise do conteudo das falas dos responsaveis sobre o que esperam de uma
boa consulta de acompanhamo revelou um anseio pela qualidade e humanizagéo nas
acoes direcionadas as criangas, apontando valor negativo aos aspectos rela&ionados
conduta profissional vivenciad&m estudos de avaliacdo da satisfacdo de usuarios
resultadossemelhantes foram emmirados. Para Samico et al. (2005), os usuarios
tendem a considerar como mais relevantes dois elerrelmaws: a efetividade clinica e
a efetividade das relagdes interpessoais, listando aspectos como humanismo,
sensibilidade e receptividade como essesaais profissionais para uma boa relagéao
interpessoal. No trabalho de Trad et al. (2002), os atributos mais referidos pelos
usuarios quando avaliam sua relacdo com os médicos foram escuta e gentiteza. Nes
estudo, caracteristicas apontadas pelos cuidadorao“escutar com atencao”; “olhar
nos olhos”; “pegar na crianca”; “anotar menos” demonstram a necessidade do que
Figueiras et al. (2003) descreveram como um esfor¢co conjunto e uma vigéadiatéa
saude, ndo sO nos seus aspectos organicos, mas também psicoafetivos e sociais para
proporcionar a todas as criancas condi¢des de atingirem seu potencial de ctescimen

desenvolvimento e, consequentemente, melhor qualidade de vida atual e futura.

8.7. Conclusao

Decorridos trés anos, a implardac e implemetacdo da ENPACS no
municipio estudado ndo ocawrede forma efetiva. Conforme evidenciaram os
parametros avaliados, ha deficiénciaseo processo de implantacdo e implementacéo,
revelando um descompasso entre o nivel operacional e as instancias gestraes,
onde os diferentes graus de adesao dos atores sociais aos objetivos e a metodologia da
estratégia por si s0, ja sinalizam o enfraquecimento dos esfor¢os dispendidssapar
efetivacao.

Quanto ao processo avaliativo, vale destacar que, paatae de avaliacao de
um programa de promoc¢do da saude, a busca por informacdes € prejudicada pela

dindmicapolitica e institucional no municipio. A depender do contexto, as constantes
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mudancas na configuracdo administrativa dificulta a coleta de dadgsydexnovas
investidas e retomada do trabalho em mais de um momento.

Tendo em vista as dificuldades e limitagbes locais, neste momento de
unificacdo da ENPACS com a Rede Amamenta, teen@vidente a necessidade de
melhoria da utilizacdo do Sisvaveb paraque, inicialmente, este seja devidamente
alimentado e posteriormente se concretize como um instrumento efetivo de infermacgoe
para o diagndstico da situagdo alimentar e nutricional da populacéo e direcitmdene
politicas publicas, deixando de ser apenas um instrumento de armazenamento de dados.

Considerando que as ac¢des da ENPACS se desenvolvem no ambito da Atencéo
Priméria, importa que os gestarestendam e assumam a Estratégia Saude da Familia
como o modelo de reorganizagdo do sistema de salde reaisi@ vejam como um
programa com tempo determinado de duracdo, resolvendo efetivamente, em um
movimento conjunto de todas as esferas de poder, os problemas decorrentes da falta de
vinculagéo e qualificagc&o profissional.

Por fim, conclamae aos gestore@gle estes assumam seu COmpromisso como
ator social imbricado nas politicas publicas, fazendo cumprir a letra da deizénao o

descompasso desta com a realidade objetiva no mundo empirico.
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9. CONCLUSOES GERAIS

A superacgdo da ideia geralsimplificadade avaliacdo de programas sociais
como julgamento @ alcance ou ndo de objetivggédefinidos permitiu inGmeros
avancos ao longo do tempo, sendo a grande demanda estatal, social e académica um
importante indicador deste fato. Todavia, 0s avancos conceituais ndo foram
suficientemente acompanhados na realidade empirica, haja vista a inexperiéncia
brasileira nesta area.

E sempre pertinente reforcar a importancia do papel da avaliagdo de programas
no fornecimento de respostas sobre a qualidade do trabalho, seja esta em termos de
eficacia, eficiéncia ou efetividade. Entretanto, maisqde quantificar ou mensurar
acOes, os resultados de uma avaliagdo devem semdidizcomo norteadores para
melhorias e planejamento de ac¢des futuras, direcionando a construcdo de novas politicas
e a implementacdo continua das ja existentes. Vencer a cultura de resisténcia a sua
utilizacdo, especialmente antes da efetivagdo de novas acoOes, talvez seja a grande
batalha atual neste campo.

A incorporacdo das perspectivas dos diferentes atores componentes,
participantes e beneficiarios nos processos avaliativos, pecas importantesedsqroc
de implantagcéo e implementacéo de programaspade ser desconsiderada, uma vez
que é efetivamente através deseessuas articulagdes, negociacdes e diferentes niveis
de adeséao que as ac¢des propostas se materializam.

Ressaltsse também que, na implantacdo e implementacdo de programas, o
monitoramentalas acdes e a avaliacio dos resultados devem ocorrer de forma continua,
desde o0s estagios iniciais deste processo. Para tal, é extremamente importante a
definicdo clara dos papeis atribuidos a cada esfera de gestdo e atuacdo, evitando
superposicao de agdeu, situacdo mais grave, que estas deixem de ser realizadas pela
falta de clareza e responsabilizagao efetiva.

A proposta de metodologia de avaliagdo utilizada neste estudo mestrou
adequada a resolucédo das questdes apontadas anteriormente pelerdeu siegples,
baixo custo, possibilidade de utilizacdo em diferentes momentos dos programas, além
de ser aplicavel em diversos contextos, sejam eles micro contextos (mshioipai

macro (estudos multicéntricos em diferentes paises).
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Finalizando, do expostemerge a certeza de que a avaliacdo de programas
deve gerar, como produto final, informac¢des oportunas e adequadas ao entendimento e
utilizacdo dos diferentes atores soci&iarafraseando Pierre Droapud AGULAR e
ANDER-EGG, 1994, p.61)a avaliacdodeve ser algo mais do que uma simples
autopsia. Ela deve ser um instrumedeoparticipacao e responsabilizacdo coletiva de
superacdo de entraves e materializacdo de proposicdes tedricas para uma realidade
pratica de transformacéo e de salde, em seuitontais amplo.
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ANEXOS

ANEXO A — FICHA PARA CADASTRAMENTO DASFAMILIAS (FICHA A)
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS

LA

188

MINISTERIO DA EDUCAGAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitario — Divisdo de Satude -Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 041/2012/CEPH

Vigosa, 23 de maio de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos Vossa Senhoria de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 2* Reunido de 2012, realizada nesta
data, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto intitulado Avaliacdo
do Impacto da Estratégia Nacional para Alimentagdo Complementar
Sauddvel (ENPACS) nos Marcadores do Consumo Alimentar e no Estado
Nutricional de Criangas Menores de Cinco Anos no Municipio de Vigosa -
MG.

Atenciosamente,

j) - u&u_nl ' M
Pmurélm el I\J'ero\\fu"'\’é

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

A Professora
Raquel Maria Amaral Araijo
Departamento de Nutrigdo e Satide - DNS

/rhs.
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ANEXO C —-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Entrevistas domiciliares)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO RESUMIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIA DA NUTRICAO

Avaliado:

FORMULARIO DE TERMO DE CONSENTIMENTO
(de acordo com o item IV da Resolucdo 196/96 do €bodNacional de Saude)

Por este instrumento de autorizacdo por mim assinado dou pleno consenéinibmiversidade Federal

de Vicosa (UFV) para, por intermédio da pesquisadoi@ne Barbosa do Nascimento Einlaftalizar
entrevista cujos dados ser@tlizados na pesquisa intitulada\valiacdo dolmpacto daEstratégia
Nacional para Alimentacdo Complementar Saudavel (ENPAGSYunicipio de VigosMG”. Tenho

pleno conhecimento que nao havera desconforto, danos e/ou risnotha pessoa decorrentes da
pesquisa. Tenho ainda a liberdade de me recysattiaipar ou retirame em qualquer fase da pesquisa,
sem penalizacdo e prejuizo, além de ter assegurado a garantia de sigilo e privaeaid@daogudados
confidenciais envolvidosa pesquisa, além de nao haver nenhuma forma de indenizagcéo ou ressarcimento
dasdespesas decorrentes da participacao na pes@oiseordo plenamente que todos os dados obtidos e

0s resultados e quaisqueutras informag¢des concernentes ao planejamento e execugdo da pesquisa
constituampropriedades exclusivas da UFV, a qual dou pleno direito de retencéo, elsbar@cao da
pesquisa e de divulgacdo em eventos cientificos e académdspsjtando os respectivos codigos de

ética.

Vicosa, , de de 201_ .

Assinatura do entrevistado

Pesquisador responsavel:

Ariadne Barbosa do Nascimento Einlef31) 88759975/ 38919975

Nutricionista— UFV; especialista em Salde Matednfantil e mestranda dBrograma de Pégraduagdo em Ciéncia
da Nutricdo- UFV.
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ANEXO D -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Grupo focal)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , recebi esclarecimentos que feraobifeito

0 estudo do qual concordei em participar. A explicacdo que recebi foi stdicgra que eu

compreendesse que:

a) Nao ha riscos ao participar da pesquisa porque me foi garantido que as inforprastatas
sdo confidenciais, ou seja, minha privacidadg garantida e nenhuma informacéo que prestei
podera ser diretamente associada ao meu nome ou a minha pessoa;

b) Ha& beneficios gerados pelo estudo, mas esses sdo coletivos e seferpplmducdo de
conhecimentos que terei acesso;

c) Na&o receberei qualquer beneficio financeiro para participar do estudo e tambémereando
qualquer tipo de despesa;

d) Poderei, a qualqguer momento e sem necessidade de justificar minha,det@s&onper minha
participacdo no estudo, assim como nggara responder a quaisquer questdes ou fornecer
informacgdes que julgue prejudicial & minha integridade fisica, moral e;social

e) Os dados e informagBes do estudo tém fins académicos e apds a sua finalizacés, as fot
gravacdes e transcricbes serdo armazenados em meio digital pelo pesqgmaaindo a

privacidade dos informantes.

Autorizo o registro de minha voz ( ) e imagem ( ), gravados em meialdir ocasido da realizacdo
de grupos focais para a pesquisa “Avaliacdo do Impacto da Estratégia Nacional peaeatagiio
ComplementaSaudavel (ENPACS) nos Marcadores do Consumo Alimentar e no EstaduoNat de
Criancas Menores de Cinco Anos no Municipio de Vigd&t. Estou ciente que tenho garantia de que
as gravacles se destinam exclusivamente para fins académicos e ndo podem tenssugdets e

imagens divulgadas publicamente ou em outros trabalhos, sendo nasgudtaates da prépria pesquisa.

Voluntéario (Entrevistado/a):

Local e data:

Pesquisador responsével:
Ariadne Barbosa do Nascimento Einleft31) 88759975/ 38919975
Nutricionista— UFV; especialista em Saude Matedinfantil e mestranda do Programa de-Béeduacgéo

em Ciéncia da Nutricdée UFV.
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ANEXO E - ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS MENORES DE DOIS
ANOS NO ANO DE IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA NACIONAL PARA
ALIMENTACAO COMPLEMENTAR SAUDAVEL. VICOSA, MG, BRASIL.

Numero de criancas de 0 a 6 meses pelo sistema de informacdo Sisvan. Vigcosa, MG,
Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X | dade
Regido | Cddigo | UF | Cédigo | Municipio Peso Muito Baixo Peso Baixo para a Peso Adequado ou | Peso Elevado paraa | Total
UF | BGE para a | dade | dade Eutréfico | dade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE 31 MG | 317130 VICOSA 2 1.71 5 4.27 100 85.47 10 8.55 117
[TOTAL ESTADO MINAS GERAIS 296 2.95 416 4.15 8028 80.06 1287 12.84 [ 10027
[TOTAL REGI AO SUDESTE 774 2.49 1144 3.69 25782 83.05 3343 10.77 | 31043
[TOTAL BRASIL 2165 2.42 3189 3.56 74577 83.25 9654 10.78 | 89585

Fonte: Fonte: Sisvaweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publatosios.php

NUumero de criancas de 0 a 6 meses eitema de gestdo do Bolsa Familia
(DATASUS). Vicosa, MG, Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X I dade
Regido Cédigo | UF | Cédigo | Municipio | Peso Muito Baixo Peso Baixo Peso Adequado Peso Elevado Total
UF IBGE para a | dade para a | dade ou Eutréfico para a Idade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE 31 MG [317130 1COSA 0 - 0 - 6 66.67 3 33.33 9
ITOTAL ESTADO MINAS GERAI S 12 1.92 27 4.33 496 79.49 89 14.26 | 624
TOTAL REGI AO SUDESTE 27 1.65 52 3.18 1298 79.39 258 15.78 | 1635
[TOTAL BRASIL 82 1.34 131 2.13 4819 78.5 1107 18.03 | 6139

Fonte: Fonte: Sisvaweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publatosios.php

Numero de criangas de 0 a 6 meses pelo sistema de informacao unificado do Sisvan e
Bolsa Familia. Vicosa, MG, Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X | dade
Regido | Cédigo | UF | Cédigo | Municipio Peso Muito Baixo Peso Baixo Peso Adequado Peso Elevado Total
UF | BGE para a | dade para a | dade ou Eutréfico para a | dade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE |31 MG [317130 1COSA 1 0.85 4 3.39 100 84.75 13 11.02 118
[TOTAL ESTADO MINAS GERAI S 305 2.89 440 4.16 8470 80.16 1352 12.79 (10567
[TOTAL REGI AO SUDESTE 797 2.45 1191 3.67 26938 82.96 3547 10.92 [ 32473
[TOTAL BRASI L 2242 2.36 3306 3.48 78869 83.01 10598 11.15 | 95015

Fonte: Fonte: Sisvaweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios publatosios.php

Estado nutricional de criancas de 6 meses a 2 anos pelo sistem@macao Sisvan.
Vicosa, MG, Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X | dade
Regido | Cddigo | UF | Cédigo | Municipio Peso Muito Baixo Peso Baixo Peso Adequado Peso Elevado Total
UF | BGE para a | dade para a | dade ou Eutréfico para a | dade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE |31 MG |317130 1COSA 4 0.9 11 2.47 403 90.36 28 6.28 446
[TOTAL ESTADO MINAS GERAIS 1094 1.52 1907 2.64 61685 85.47 7489 10.38 | 72175
TOTAL REGI AO SUDESTE 2216 1.2 4114 2.24 158622 86.18 19097 10.38 | 184049
[TOTAL BRASIL 7729 1.12 15875 2.29 594011 85.75 75076 10.84 | 692691

Fonte: Sisvaiweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publatoss.php
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http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/relatorios.php
http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/relatorios.php

Estado nutricional de criancas de 6 meses a 2 anos pelo sistema de gestdo do Bolsa

Familia (DATASUS). Vicosa, MG, Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X | dade
Regido | Cddigo | UF | Cddigo | Municipio Peso Muito Baixo Peso Baixo Peso Adequado Peso Elevado Total
UF | BGE para a | dade para a | dade ou Eutréfico para a | dade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE |31 MG |317130 |COSA 2 0.83 5 2.07 218 90.08 17 7.02 242
[TOTAL ESTADO MINAS GERAIS 532 1.15 1171 2.53 39301 84.89 5291 11.43 | 46295
[TOTAL REGI AO SUDESTE 1145 0.99 2534 2.19 98919 85.36 13292 11.47 | 115890
[TOTAL BRASIL 4807 1 11592 2.42 406172 84.67 57135 11.91 | 479706

Fonte: Sisvaiweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios publatosie.php

Estado nutricional de criancas de 6 meses a 2 anosipg#ma de informagé&o unificado

do Sisvan e Bolsa Familia. Vigosa, MG, Brasil (2010).

Abrangéncia Municipal Peso X I dade
Regido | Cédigo | UF | Cédigo | Municipio Peso Muito Baixo Peso Baixo Peso Adequado Peso Elevado Total
UF |BGE para a | dade para a | dade ou Eutréfico para a | dade
Quantidade % Quantidade % Quantidade % Quantidade %

SUDESTE |31 MG 317130 | COSA 4 0.9 11 2.47 403 90.36 28 6.28 446
[TOTAL ESTADO MINAS GERAI S 1094 1.52 1907 2.64 61685 85.47 7489 10.38 | 72175
[TOTAL REGI AO SUDESTE 2216 1.2 4114 2.24 158622 86.18 19097 10.38 [ 184049
[TOTAL BRASI L 7729 1.12 15875 2.29 594011 85.75 75076 10.84 | 692691

Fonte: Sisvaiweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios publatosis.php

110


http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/relatorios.php
http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/relatorios.php

ANEXO F — PRATICAS ALIMENTARES DE CRIANCAS MENORES DE DOIS
ANOS NO ANO DE IMPLANTACAO DA ESTRATEGIA NACIONAL PARA
ALIMENTACAO COMPLEMENTAR SAUDAVEL. VICOSA, MG, BRASIL.

Distribuicdo de criancas menores de 6 meses em aleitamento materno exclusivo no

momento do atendimento. Vigosa, MG, Brasil (2010).

Criangas sob aleitamento materno
exclusivo Total de criangas
CNES EAS Qtd % avaliadas
2099411 | CENTRO DE SAUDE DE VICOSA 0 0 0
6827772 | CENTRO INTEGRADO VIVA VIDA 0 0 0
2099446 | POLICLINICA DE VICOSA 0 0 0
2098121 | POSTO DE SAUDE DE NOVO SILVESTRE 0 0 0
2098091 | POSTO DE SAUDE DE SAO JOSE DO TRIUNFO 0 0 0
2099381 | POSTO DE SAUDE DE SILVESTRE 0 0 0
2099403 | UNIDADE DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 0 0 0
2098083 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA AMORAS 0 0 0
6479359 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA BOM JESUS 5 50 10
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA FRANCISCO DE PAULA
2206633 | OLIVEIRA 0 0 0
6479405 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA JOAO BRAS 0 0 7
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA NOVA ERA INACIO
3659429 | MARTINS 0 0 2
3659372 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA NOVA VICOSA POSSES 0 0 2
3917428 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA NOVO SILVESTRE 5 71,43 7
3690059 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SANTO ANTONIO 5 100 5
3845540 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SANTO ANTONIO Il 2 50 4
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SAO JOSE CIDADE NOVA
3805131 | BARRINHA 1 100 1
3917371 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SAO JOSE DO TRIUNFO 0 0 0
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SAO SEBASTIAO UNIAO
3690113 | VALE DO SOL 0 0 0
3659402 | UNIDADE SAUDE DA FAMILIA SILVESTRE 3 60 5
UNIDADE SAUDE DA FAMILIA STA CLARA BETANIA JK
3659526 | M EUGENIA 0 0 3
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA DIVISAO DE
5030617 | SAUDE 1 100 1
Total 34 22 46,81 47

Fonte:SISVAN-web.

http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relConsumoAlimegntar.ph

Distribuicdo de criangas sob aleitamento materno exclusivo segundo sua duracao.
Vigosa, MG, Brasil (2010).

Municipio IBGE Criangas sob aleitamento materno exclusivo Totalde
criancas
1 més % 2 meses| % 3meses| % 4 meses| % 5 meses| % avaliadas
VICOSA 317130 1 2,13 1 2,13 3 6,38 2 4,26 0 0,00 47

Fonte: Geréncia Regional de SatBente Nova, MG.
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Praticas alimentares de criancas de 6 a 12 meses. Vigosa, MG, Brasil (2010).

CNES

EAS

Consumo de
verduras/legumes*

Consumo de
frutas*

Consumo de
carne*

Consumo de
feijao*

Consumo
assistindo
televisao*

Consumo de
comida de
panela no

jantar*

Consumo de
bebidas ou
preparacoes
adogadas**

Consumo de
papa
salgada/
comida de
panela**

Consumo de suco
industrializado ou
refresco em po***

Consumo de
refrigerante***

Consumo de
leite ou leite
com farinha*

Qtd %

Qtd %

Qtd %

Qtd

%

Qtd %

Qtd %

Qtd %

Qtd %

Qtd

%

Qtd %

Qtd %

Total De
Criancas
Avaliadas

2099411

CENTRO DE
SAUDE DE VICOSA

0 0

0 0

0 0

0

0

0 0

0 0

0 0

0 0

0

0

0 0

0 0

6827772

CENTRO
INTEGRADO VIVA
VIDA

2099446

POLICLINICA DE
VICOSA

2098121

POSTO DE SAUDE
DE NOVO
SILVESTRE

2098091

POSTO DE SAUDE
DE SAO JOSE DO
TRIUNFO

2099381

POSTO DE SAUDE
DE SILVESTRE

2098040

POSTO DE SAUDE
DEAAB

2099403

UNIDADE DE
ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

2098083

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA
AMORAS

6479359

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA BOM
JESUS

10 100

90

40

10

2206633

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA
FRANCISCO DE
PAULA OLIVEIRA

6479405

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA JOAO
BRAS

12 85,71

13 92,86

12 85,71

12

85,71

14 100

2 14,29

14 100

28,57

4 28,57

14

3659429

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA NOVA
ERA INACIO
MARTINS

4 57,14

4 57,14

4 57,14

71,43

2 28,57

2 28,57

3 42,86

28,57

2 28,57

2 28,57

3659372

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA NOVA
VICOSA POSSES

3917428

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA NOVO
SILVESTRE

1 33,33

33,33

2 66,67

1 33,33

2 66,67

33,33

1 33,33

3690059

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA SANTO
ANTONIO

10 83,33

8 66,67

7 58,33

75

2 16,67

25

4 33,33

7 58,33

12

3845540

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA SANTO
ANTONIO |1

75
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3805131

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA SAO
JOSE CIDADE
NOVA BARRINHA

3917371

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA SAO
JOSE DO TRIUNFO

3690113

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA SAO
SEBASTIAO UNIAO
VALE DO SOL

100

100

100

100

100

100

100

3659402

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA
SILVESTRE

50

50

100

100

50

50

50

50

3659526

UNIDADE SAUDE
DA FAMILIA STA
CLARA BETANIA JK
M EUGENIA

50

50

50

50

50

50

Total

34

46

79,31

43

74,14

40

68,97

45

77,59

13,79

37

63,79

18

31,03

41

70,69

16

27,59

15

25,86

29

50

58

Fonte: SISVANweb. http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvanisl@oAlimentar.php
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ANEXO G —Marcadores de consumo alimentar SISVAN

Ministério da Saude/ SAS/ DAB/ CGPAN
SISTEMA DE VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Estabelecimento de Satde N° CNES

S\SVAy

~+ | Nome ou Matricula do Profissional de Salde

Nome completo® | Data de nascimento.”

Endereco completo

Identificagao (tipo @ numero) Data de preenchimento:*
-

* Campos de preenchimento cbrigatério (fundo cinza).

FORMULARIO DE MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR
- CRIANCAS MENORES DE 5 ANOS DE IDADE -

CRIANGCAS MENORES DE 6 MESES

1. A crianga ontem recebeu leite do peito?  :Sim (pule para a pergunta 3) Ndo

2. Se ndo, até que idade seu filho mamou no peito? © Nunca meses ou ___dias

3. Até que idade seu filho ficou em alei o materno exclusivo?

(ler para o entrevistado: aleitamento exclusivo € so leite do peito, sem cha, agua, leites, outras bebidas ou alimentos)

c<imésoununca catéimés oaté2meses caté3meses oatédmeses ©até 5meses o Ainda estd em aleitamento materno exclusivo

4. A crianca ontem recebeu: (ler as alternativas para o entrevistado — pode marcar mais de uma alternativa)o Leite do peito © ChafAgua  © Leite de vaca
© Formula Infantil o Sucode fruta o Fruta o Papa Salgada © Outros

CRIANCAS COM IDADE ENTRE 6 MESES E MENOS DE 2 ANOS

1. A crianga ontem recebeu leite do peito? 0Sim (pule para a pergunta 3) rN&o

2. Se ndo, até que idade seu filho mamou no peito? © Nunca meses ou _ dias

3. Alé que idade seu filho ﬂcuu em aleit o mat ] lusivo?

(ler para o entrevistado: al ito lusivo é so leite do peito, sem cha, agua, leites, outras bebidas ou alimentos)

0 <1 més ou nunca o até 1 més o até 2 meses o até 3 meses o até 4 meses

[ aie 5 meses 2 até 6 meses > 6 meses . Ainda esta em aleitamento materno exclusivo

4. Ontem, quantas preparagdes (coposimamadeiras) de leite a crianga Iomou'? tqualquer tipo de leite animal: pd/fivido)

o Nao tomou o Até 2 (copos/mamadeiras) o Mais que 2 (copos/)

5. Ontem, a crianga comeu verduras/legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca, card e inhame)? o Sim  © Nao

6. Ontem, a crianca comeu fruta? o Sim o No

7. Ontem, a crianga comeu carne (boi, frango, porco, peixe, milidos ou outras)? o Sim o Nio

8. Ontem, a crianga comeu feijdo? o Sim 0 Nao

9. Ontem, a crianga comeu assistindo televisao? © Sim o Nao

10. Ontem, a crianga comeu comida de panela (comida da casa, comida da familia) no jantar? o Sim 1 Ndo

11. A crianga recebeu mel/melado/agucar/rapadura antes de 6 meses de idade, consumido com outros alimentos ou utilizado para adogar liquidos e
preparagdes? © Sim  © Nao

12. A crianga recebeu papa salgada/comida de panela (comida da casa, comida da familia) antes de 6 meses de idade? o Sim 1 Nao
13. A crianga tomou suco industrializado ou refresco em pa (de saquinho) no Gltimo més?  © Sim 0 Nio

14. A crianga tomou refrigerante no dltimo més? o Sim o Nao

15. A crianga tomou mingau com leite ou leite engrossado com farinha ontem? © Sim o0 Nao

CRIANCAS COM IDADE ENTRE 2 ANOS E MENOS DE § ANOS

1. Ontem, quantas preparag@es (copos/mamadeiras) de leite a crianga tomou? (qualquer tipo de leite animal: paffluido)
o Néo tomou 0 Até 2 (copos/imamadeiras) 0 Mais que 2 (copos/mamadeiras)

2. Ontem, a crianga comeu verduras/legumes (ndo considerar os utilizados come temperos, nem batata, mandioca, cara e inhame)? © Sim  © Nao
3. Ontem, a crianga comeu fruta? - Sim o Nio

4. Ontem, a crian¢a comeu carne (boi, frango, porco, peixe, mildos ou outras)? o Sim o Nao

5. Ontem, a crianga comeu assistindo televisdo? 0 Sim 0 Nao

6. Ontem, a crianga comeu comida de panela (comida da casa, comida da familia) no jantar? o Sim = Nao

7. Com que freqiiéncia a crianga toma sucosirefrescos, leites, chas e outras bebidas com agucar/rapadura/melimelado? (ler as alternativas para o

responsavel) nTodos os dias (5a 7x semana)  © Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) o As vezes(2 x semana ou menos) - Nunca
8. Com que freqiiéncia a crianga loma refrigerantes? (ler as alt para o responsavel)

o Todos os dias (5 a 7x semana) o Dia sim, dia n3o (3 a 4x semana) - As vezes(2 x semana ou menos}  © Nunca

9. Com que frequiéncia a crianga come salgadinho de pacote (aqueles industrializados feilos para criangas)? (ler as alternativas para o responsavel)
v Todos os dias (5a 7x semana) 0 Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) 1 As vezes(2 ¥ semana ou menos) 1 Nunca

10. Com que fregiéncia a crianga come biscoito ou bolacha recheados? (ler as alternativas para o responsavel)

cTodos os dias (5 a 7x semana) o Dia sim, dia n&o (3 a 4x semana) 5 As vezes(2 x semana ou menos)  © Nunca

11. Com gue freqiéncia a crianga come frutas ou bebe suco de frutas frescas? (ler as alternativas para o responsavel)

oTodos os dias (5 a 7x semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) 1 As vezes(? x semana ou menos) o Nunca

12. Com que fregiéncia a crianga come feijao? (ler as alternativas para o responsavel)

cTodos os dias (5 a 7x semana) o Dia sim, dia ndo (3 a 4x semana) 5 As vezes(2 x semana ou menos) o Nunca
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APENDICES

APENDICE A — Questionario avaliativo da Estratégia Nacional Para Alimentac&o
Complementar SaudaveENPACS) - Gestor

. Infformacgdes gerais
. Nome:

. Sexo:

. Data de nascimento:
. Profissao:

. Endereco:

. Numerode telefone:
. Email:

. Endereco:

. Cidade:

. Nimero de anos que trabalha nesta funcao: anos (funcéo atual)

© O N O 00N W NNPRFP >

10. Funcao na unidade de saulde a qual esta vinculado:
() Gestor/a (Coatenador/a, Diretor/a)
() Enfermeiro/a
() Médico/a

() Outro profissional de saude (especifique)

11. Tipo de organizacao a que esta vinculado:
() Equipe Saude da familia
() Centro de saude
() Hospital pablico
() Posto de saude
() Clinica ambulatorial publica
() Outro (especifique)
() Nao vinculado

12. Qual o seu tipo de vinculacdo com a prefeitura do municipio?
() Funcionario concursado
() Funcionario contratado

() Outro (especificar)

13. Tipo e nimero de profissionajge trabalham na unidade do entrevistado.

() Agentes Comunitarios de Saude
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() Auxiliares de Enfermagem
() Enfermeiros

() Médicos

() Odontologos

() Outros profissionais de salde Especifique:

() Outros (que ndo sao predionais de saude):

B. Avaliando a Estratégia Nacional Para Alimentacdo Complementar Saudavel (Enpsc

Iltem Sim Nao

Vocé conhece a Politica Nacional de Atencéo Primaria a Saude?

Vocé conhece a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo?

Vocé conhece a Estratégia Nacional Para Alimentacdo Complementar Sg
(Enpacs)?

Houve integracdo entre equipes de treinamento e articulagdo da coordenaca

estadual de alimentacgéo e nutricdo?

Houve apoio durante processo de formacéo de tutores?

Existem potenciais parceiros no municipio para implementacao da ENPACS

Houveram dificuldades para a liberacdo de recursos para realizacdo da ativig

Participou da monitoragédo do Programa?

Conhece resultadgseliminares do impacto do Programa no municipio?

a) Como se deu o processo de participacdo e integracdo do municipio a estratégeaalgionv

tipo de sensibilizacdo em relacéo aos seus objetivos e importancia?

b) Quais os critérios utilizados paraelecédo dos tutores?

c) Quais sao as responsabilidades da esfera municipal na implantacao e inguamelesta
estratégia?

d) Como avalia o processo de capacitacdo dos tutores?
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APENDICE B - Questionario avaliativo da Estratégia Nacional Para Alimentacio

Complementar Saudavel ENPACS- Tutor e Profissionais de Saude

. Informacdes gerais
. Nome:
. Data de nascimento:

. Sexo:

A

1

2

3

4. Endereco:
5. Nimerode telefone:

6. E-mail:

7. Cidade:

8. Profisséo/ ocupacéo:
9. Formacao profissional:

10. Namerade anos que trabalha nesta funcgao: anos

11. Funcao na unidade de saude a qual esta vinculado:
() Gestor/a (Coordenador/a, Diretor/a)
() Enfermeiro/a
() Médico/a
() Nutricionista
() Outro profissional de satde

Especifique:

12. Qual o tipo de vinculagdo com a prefeitura do municipio?
() Funcionario concursado
() Funcionéario contratado

() Outro (especificar)

13. Tipo de organizacamnde trabalha.
() Equipe Saude da familia
() Centro de saude
() Hospitl publico
() Posto de saude
() Clinica ambulatorial publica

() Outro (especifique)

14. Tipoe numero de profissionais que trabalham na unidade do entrevistado.
() Agentes Comunitarios de Saude __
() Auxiliar de Enfermagem
() Enfermeiros __
() Médicos_
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() Odontologos
() Outros profissionais de saude

Especifique:

() Outros (que nao sao profissionais de saude)

15. Se tutor, como se deu a escolha para sua participacdo nesta fungéo:

B. Avaliando a Estratégia Nacional Para Alimentagdo Complementar Saudavel (Enpacs

Item

Sim

Vocé conhece a Politica Nacional de Atengéo Primaria a Saide?

Vocé conhece a Politica Nacional de AlimentacBlu&icao?

Vocé conhece a Estratégia Nacional Para Alimentacdo Complementar Sg

(Enpacs)?

Foi facilitado a sua participacao integral nas oficinas?

O numero de oficinas e carga horaria foi suficiente?

A metodologia utilizada foi adequada?

Houve flexibilidade para criar ambiente de aprendizagem significativa?

Houve envolvimentos dos participantes com a aprendizagem significativa?

Houve identificac@o das necessidades dos participantes?

Houve estimulo para que os participantes compartilhassem suas experé

conhecimentos?

Houveestimulo para reflexdo critica dos participantes?

Houve estimulo a problematizagéo da pratica (problemas do cotidiano)?

Houve estimulo as propostas de transformacéo das praticas podameftexdo

critica?

Contato anterior com metodologia criticeflexiva?

Materiais utilizados na oficina foram adequados?

Material fornecido para consulta posterior foi adequado?

Contato anterior com conteldo ou pratica em alimentag@plementar?

Local da oficina favoreceu a metodologia proposta?

Roda de conversa na unidade foi realizada de forma proveitosa?

O conteudo ministrado teve valor pratico na rotina de sua UBS/UAPS?

Participou mais de uma vez em oficinas de formacéo de replicadores?

Participou do processo de monitoramento da ENPACS?

a) Qual a contribuicao do contetddo da oficina para ENPACS?

b) O que mais gostou?
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¢) O que menos gostou?

d) Sugestbes para as novas oficinas.

e) Quais as dificuldades para a implementacdo da ENPACS?
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APENDICE C - Questionario avaliativo da Estratégia Nacional Para Alimentac&o

Complementar Saudavel ENPACS- Agentes Comunitérios de Saude

Data: / / Entrevistador:

Unidade de Saude:

Endereco:

Bairro:

A. Informacdes gerais

.Nome:

. Data denascimento: / /

. Sexo: 1-( ) Feminino
. Estado civil: 1 () Solteira
4-( )Vilva

2-( ) Masculino
2-( )Casada

5-( ) Unido estavel

A W N P

. Endereco:

3 - ( )Divorciada

. Numerode telefone:
. E-mail:
. Cidade:

. Escolaridade:

© 00 N o O

Até que série (completa) estudou/quantos anos?

/ anos.

Se curso técnico ou especializacao, especificar:

10.Numero de anos que trabalha nesta funcéo:

anos

11.Qual o tipo de vinculacdo com a prefeitura do municipio?

1- ( ) Funcionario concursado
2- () Funcionario contratado

3- () Outro (especificar):

12.Tipo e nimero de profissionais gtrabalham na unidade do entrevistado.

() Agentes Comunitarios de Saude

() Técnicode Enfermagem

() Enfermeiros

() Médicos_

() Odontologos

() Outros profissionais de salde

Especifique:

() Outros (que ndo sao profissionais de salde)
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13. Data de nascimento de cada filho:

B. Avaliando a Enpacs

1. As criangas menores de 2 anos da area de atuacdo da sua unidade sdo avaliadas rotineiramente?

Se sim, com que frequéncia?

2. Quais sdo as agOes desenvolvidas durante o acompanhamento das criangss daeh@nos

em sua unidade?

3. Vocé ja recebeu algum tipo de capacitacdo ou treinamento em aleitamartoo e praticas
alimentares para criangas menoreg @os?
1-( )Nao 2—()Sim

Se sim, ha quanto tempo:

4. Se recebeu capacitacdo ou treinamento, vocé acha que as informacfes repassadas trouxeram
alguma novidade, tiveram valor pratico em sua rotina de traballbeoajudaram emalgum
aspecto?
1-( )Néao 2—()Sim

Por que?

5. Vocé acredita que esta capacitacdo ou treinamesderia ter sido ministrada de uma outra
forma para o seu melhor aproveitamento?
1-( )Néo 2—()Sim
Por que?

6. Quando vocé tem alguma duvida sobre aleitamento materno e praticas atimpatarcriancas

menores de 2 anos a quem vocé recorre pardasha
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APENDICE D - Questionario avaliativo da Estratégia Nacional Para Alimentac&o

Complementar Saudavel (Enpacs) Responsaveis

. Informacdes gerais Data:_ [/ |/

1. Nome daUBS:

N

© ® N O U M W W

. Bairro:

. InformagGes sobre o usuario (responsavel maior de idade)

Nome:

. Data de nascimento:

Sexo:

. Estado civil:
. Profisséao:
. Local de trabalho:

. Escolaridade:

() Ensino fundamental (1° grau) incompleto
() Ensino fundamental (1° grau) completo
() Ensino médio (2° grau) incompleto

() Ensino médio (2° grau) completo

() Ensino superior (universitario) incompleto

() Ensino superior (universitario) completo

10. Identifica¢éo dos filhos (home completo e data de nascimento):

C. Vinculo com a unidade

11. A(s) crianga(s) é avaliada em consulta de puericultura na Unidade BaSlesidio seu bairro de

origem? (se sim, passe para a questao 13; se ndo passe para a questdo 12)

() Sim ( )Néo

12. Onde a crianca é avaliada em consultas de puericultura? Por quem é avaliadamastas?
() Policlinica () Médico

() Consulério médico (particular) () Enfermeiro

() Hospital (Prolac) () Nutricionista

() Outros (Especificar) () Estudante UFV

( ) Estudante Univigosa
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13. Quando o(a) senhor(a) vem a estaladede salde para trazer a crianca a aorsulta, elaempreé

examinada pelo mesmo profissionalsa€ide?

14. Se o(a) senhor(a) tem alguma duavida sobre uma orientacdo dada sobre a salslgagalima

crianga, o(a) senhor(a)consegue falar com o mesmo profisgigelak atendeu?

15. Nestaunidade de saudss profissionais dao tempsuficiente para o senhor(a) explicar bassuas

preocupacdes e tirar as sullwidas sobre a saude e alimentagdo da crianga?

16. O profissional destanidade de saude que Ihe atendmpreende (entende) bemsasisperguntas?

17. Os profissionais destmidade de saldespondenassuas perguntas de uma maneira clara,ofag

senhor(a) entende bem?

18. Durante as consultas os profissiondestaunidade de saudf&azem anotages no prontuario da

crianca?

19. Durante a consulta de puericultura os profissionais desta unidade densemdémentgperguntam
sobre as condi¢cbes @@a da sua familia (ex., desempredisponibilidade de dgua potavegneamento

bésico etc.)?
20. Durante a consulta de puericultusapoofissionais desta unidade de sgielgem informacdes sobre a
saudedeoutros membros da sua familia?

21. O(a) senhor(a) acha que os profissiodagaunidade de saudmnhecem bem a sua familia?

22. Os profissionais desta unidade de sdldelperguiamsobre quais séo as suas ideias e opirsébse

as orientacdes sobre a salde e alimentacao da crianca?

19. Os profissionais desta unidade de sguenchem a Caderneta de Saude da Crianga durante a

consulta de puericultura?

D. Avaliando a Enpacs

Iltem Sim Nao

A crianca foi avaliada em consulta de puericultura ou nutricional no Gftiés®

Vocé recebeu orientacdo sobre aleitamento materno no Gltimo més?

Vocé recebeu orientacao sobre alimentacdo da crianca no ultimo més?

A crianca usou aguau cha antes de completar 6 meses?

A crianca utilizou ou utiliza chupeta?

Vocé avalia as orientacdes recebidas durante as consultas de puericultur
suficientes?

O que vocé espera de uma consulta de puericultura?
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APENDICE E — Avaliacdo do impacto da implantacéo e implementac&o da
Estratégia Nacional para Alimentacdo ComplementaGaudavel (ENPACS) no
municipio de VicosaMG

Grupo focal — Roteiro de debate

Grupo 1: Profissionais de nivel superior (Enfermeiros)

Questdechave 1: Vocé conhece &stratégia Nacional para Alimentacdo Compleme@audavel
(ENPACS)?

v" Vocé passou por alguma oficina ou capacitagées sobre alimentacéo infantil? @istrouf (
)
Nas unidades existem materiais impressos da ENPACS (Caderno 23, =3 ®akss
Temconhecimento de avalia¢des realizadas? Tem conhecimento dos seus resultados? ( )

Conhecem as planilhas do Sisvan (marcadores nutricionais)? ( )

SRR NN

De que forma as acfes pactuadas nas oficinas sdo monitoradas?

Questdechave2: Qual a sua opinido sobre o pesso de implantagdo de programas e estratégias de
alimentacgéo infantil no municipio?
v' Formagdo profissional capacita para orientacdo da alimentagdo infantil, espeeiattoent
menores de 2 anos? ( )
v' Considera importante a implantacdo de programas e estratégias que trabalheentacélim
infantil (especialmente a alimentacdo complementar)? ( )
v'  Existe demanda da populacéo para acdes referentes a alimentacao infantil? Sera sjonalp
faixa etaria a demanda é maior e quais as davidas mais comuns e recorrentes? ( )
v' A implantacdo de atividades de atengdo voltadas para este grupo seria viavel em é¢ermos d
estrutura fisica e profissional? Em caso afirmativo, quem deveria seoasasel por elas? ( )
v Os profissionais da sua unidade gostam de rea&lidipo de agdo? Por que?) (
v/ Existem acdes de puericultura sendo desenvolvidas em sua unidade? Qoesmesdonsaveis
por realizdlas? Quem deveria ser o responsavel formal por €las?
v/ Como avalia a participacdo das maes? Por que? ( )
v" Vocé consegue giceber algum tipo de vinculacdo das acBGes de puericultura com outras
estratégias ou programas? ( )
v/ Existem entraves ao funcionamento de estratégia?
- Vinculo profissional ( ) - Avaliagbes ( )
- Educacéo continuada ( ) - Perfil profissional ( )

- Papeis da Secretaria Municipal e Regional de Saude ( )
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Avaliacao do impacto da implantacao e implementacao da Estratégia Nacional para Alimacéo

ComplementarSaudavel (ENPACS) no municipio de VicoselG

Grupo focal — Roteiro de debate

Grupo 2: Profissionais de nivel médio (Agentes Comunitarios de Salde)

Questéechavel: Qual a sua opinido sobre o processo de implantacdo e implementacaoraeasay
estratégias de saude infantil no municipio?
v'  Existe demanda da populacdo para acdes referentes a alimentacao infantil? Semasjoelp
faixa etaria a demanda é maior e quais as dlvidas mais comuns e recorrentes? ( )
v A implantacdo de atividades de atencdo voltadas para este grupo seria viavel em ¢ermos d
estrutura fisica e profissional? ( )
v' Quemdeveria ser o responsavel formal por realizar atividades de orientacdo ddaaifrnete
menores de 2 anos? ( )
v' Vocé recebeu algum tipo de treinamento ou capacitacdo em aleitamento materno e/ou

alimentacéao infantil? Considera importante para a sua ppatfiasional? ( )

v" Como as acdes de puericultura ocorrem nas unidades? ( )

v Quem sdo os responsaveis por redis® Quem deveria ser o responsavel formal por elas? ( )

v" Como avalia a participacdo das maes? Por que? ( )

v" Vocé consegue perceber algum tipo de vinculagdo das agbes de puericultura @sm outr
estratégias ou programas? ( )

v

Os profissionais da sua unidade gostam de realizar este tipo de acdo? Por que?
v Existem entraves ao funcionamento de estratégia?

- Vinculo profissional ( )

- Educacaaontinuada ( )

- Perfil profissional ( )

- Papeis da Secretaria Municipal e Regional de Saude ( )

Questéechave?2: Qual a sua opinido sobre o processo de implantacdo e implementacdo da BEMPACS
municipio?
v" Vocé conhece a ENPACS? ( )
v' Como vocé avalia metodologia utilizada durante o treinamento? ( )
v/ Como vocé avalia a roda de conversa e o planejamento das acOes realizadas durante o
treinamento? A capacitacéo foi suficiente para vocé orientar as pessoas da suaacmn)d
v' Em sua unidade foram disponibilizados materiais impressos das oficawer i@ do Tutor, Dez
Passos)? )
v As avaliagdes preconizadas foram realizadas? Vocé tem conhecimento dos seussegultad
v' Quantas oficinas foram realizadas (e por quem) apos a implantacdo daia8tPatsfigsionais
novatos foram treinados? ( )

v' Conhece as planilhas do Sisvan (marcadores nutricionais)? ( )
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Foram realizadas parcerias com outras instituicbes? ( )
Como avalia o desempenho da Secretaria Regional de Saude? ( )
As acles pactuadas nas oficinas foram realizadas? Se sim, de qaesdormonitoradas? Se

nao, a qual motivo vocé atribui a sua néo realizacdo? ( )
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