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RESUMO

A desnutricdo infantil € uma doenca de natureza multifatorial com grande relagao
com a pobreza, e que permanece como uma das principais responsaveis pelos
Obitos infantis nos paises em desenvolvimento. Com vistas a impulsionar o
enfrentamento da desnutricAo em municipios brasileiros com maior prevaléncia
deste agravo em criancas menores de cinco anos de idade, o Ministério da Saude
(MS) instituiu a Agenda para Intensificacdo da Atencdo Nutricional a Desnutricdo
(ANDI), por meio da pactuacdo de metas voltadas a qualificacdo de acdes de
atencdo a saude da crianca e a organizacdo da atencdo nutricional na Rede de
Atencdo a Saude. O objetivo deste trabalho € descrever a ANDI, caracterizando 0s
municipios participes e identificando os elementos potencializadores e limitadores do
cumprimento das metas pactuadas. Foi realizado um estudo transversal utilizando a
base de dados secundérios do MS, onde foram incluidos todos os 212 municipios
gue compdem a Agenda e as trés metas obrigatérias pactuadas para o ano de 2013.
Também foram utilizadas informacgdes provenientes do formulério eletrénico aplicado
pelo MS aos gestores municipais, que trata da implementacdo da Agenda.
Observou-se que grande parte dos municipios contemplados pela ANDI situa-se
Regido Nordeste (42,5%) e cerca de 90% tem populacéo residente menor que 40 mil
habitantes, além de apresentarem alta cobertura de Atencdo Baésica e de
acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia
(PBF). Cerca de 65% dos municipios estudados possuem mais que 20% da sua
populacdo em situacdo de extrema pobreza. Em 2013, observou-se que 68,9% dos
municipios cumpriram a meta de cobertura do Sisvan; 60,8% cumpriram a meta
minima de cobertura do PBF e 42,9% cumpriram ambas as metas. Ja a meta de
investigacdo de casos de criangcas desnutridas foi cumprida por apenas 9% dos
municipios, implicando em somente 5,7% dos municipios terem cumprido todas as
metas da Agenda. Entre as variaveis que contribuiram simultaneamente para o bom
desempenho dos municipios no acompanhamento nutricional do Sisvan e no
acompanhamento das condicionalidades de saude das familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia estava o menor porte populacional, a localizagdo na Regiéo
Nordeste, a utilizac&o recurso repassado e apresentar maior cobertura da Atencéo
Basica. Conclui-se que o monitoramento do desempenho municipios na Agenda é

acao essencial para contribuir com a efetividade desta, permitindo compreender seu



processo de implementacao e identificar os fatores que possam ter dificultado sua
execucdao, possibilitando que outras estratégias sejam elaboradas de acordo com

realidade e limitacdes desses municipios para o proximo ciclo de avaliagéao.

Palavras-chave: Transtornos da Nutricao Infantil; Politicas Publicas; Monitoramento;

Vigilancia Nutricional.



ABSTRACT

Child malnutrition is a multifactorial disease with great relationship with poverty, and
that remains one of the main responsible for infant deaths in developing countries. In
order to boost the coping of malnutrition in municipalities with a higher prevalence of
this disease in children under five years of age, the Ministry of Health (MOH)
established the agenda for Intensification of Nutritional Counseling Malnutrition
(ANDI), through pacts goals aimed at qualifying shares attention to child health and
the organization of nutritional care in the Health Care Network. objective of this work
is to describe the ANDI, featuring participants municipalities and identifying
enhancers and elements limiting the achievement of goals agreed. A cross-sectional
study using secondary data base of MS, where we included all 212 municipalities
that make up the Agenda and the three agreed binding targets for the year 2013 was
carried out information from the electronic form used by MS were also used to
managers municipal, dealing with the implementation of Agenda. It was observed
that most municipalities covered by ANDI is located Northeast (42.5%) and about
90% have less than 40 000 inhabitants resident population, in addition to having high
coverage of Primary Care and monitoring of conditionalities health of the Bolsa
Familia Program (BFP). About 65% of the municipalities studied have more than
20% of its population living in extreme poverty. In 2013, it was observed that 68.9%
of the municipalities met the goal of coverage Sisvan; 60.8% met the minimum target
of covering GMP and 42.9% met both goals. Since the goal of investigating cases of
malnourished children was fulfilled by only 9% of the municipalities, resulting in only
5.7% of the municipalities have fulfilled all the goals of Agenda. Among the variables
that simultaneously contributed to the good performance of municipalities in the
Sisvan nutritional counseling and monitoring of health conditionalities of the
beneficiary families of the Bolsa Familia Program was the lowest population size,
location in the Northeast, using passed resource and provide greater coverage of
Primary Care. We conclude that performance monitoring municipalities in Agenda is
essential action to contribute to the effectiveness of this, allowing us to understand
the implementation process and to identify factors that may have hindered its
execution, enabling other strategies limitations are prepared in accordance with

reality and these municipalities for the next evaluation cycle.
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1. INTRODUCAO

A garantia da alimentacéo e nutricdo adequada as crian¢gas menores de cinco
anos de idade continua sendo um desafio na atualidade. Assim, a desnutricdo
aparece como um dos principais problemas de salde publica a ser enfrentado nos
paises, devido a magnitude e consequéncias catastréficas para o crescimento,
desenvolvimento e sobrevivéncia infantil .

Segundo o Ministério da Saude, a desnutricdo é uma doenca de natureza
clinico-social, multifatorial com grande relagdo com a pobreza, e que permanece
como uma das principais responsaveis pelos oObitos infantis nos paises em
desenvolvimento 2. Decorre de uma doenca social definida pelas consequéncias de
uma expansao econdmica, politica, social e cultural de um pais sem uma adequada
distribuicéo de renda °.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que mais de 20 milhdes de
criangas nascem com baixo peso a cada ano, 180 milhdes tém baixa estatura * e
cerca de 150 milhdes de criancas menores de 5 anos tém baixo peso para a sua
idade °. Estatura, peso e baixo peso ao nascer s&o responsaveis, por 2,2 milhdes de
mortes de criangas até cinco anos de idade no mundo e 21 anos de vida perdidos
por incapacidade °. Entretanto, alguns estudos supdem que esses dados podem ser
ainda maiores, em virtude das dificuldades para o calculo de cifras exatas sobre a
prevaléncia mundial de desnutricdo e considerando ainda, que alteragfes minimas
nos pontos de corte limite podem levar a variacdes da ordem de milhdes a mais *.

O quadro da desnutricdo infantil no Brasil tem apresentado tendéncia de
declinio nos dltimos 40 anos com uma queda de trés vezes no déficit de peso para
idade e de duas vezes no déficit de altura para idade em criancas menores de cinco
anos somente no periodo de 1996 a 2006. Com isso, o Brasil alcancou
antecipadamente as metas de desnutricdo infantii do primeiro Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio relacionadas a reducdo da pobreza e da miséria
estabelecida pela Organizacéo das Nac¢des Unidas (ONU).

Os inquéritos nutricionais apontam uma diminui¢cédo importante da desnutricdo
por déficit de peso em menores de cinco anos de idade, caindo gradativamente de
18,4%" para 7,1% em 1989%, 5,6% em 1996° 4,6% em 2002/03'°, e, finalmente,
chegando a 1,7% em 2006 *!. Embora tal reducéo seja significativa, ao observar os

nameros absolutos entre grupos populacionais vulneraveis, ainda observam-se
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valores expressivos, como no caso dos indigenas (5,9%)*! e quilombolas (8,1%).
Além disso, a desnutricdo tem ocorrido de forma desigual também entre as
macrorregides brasileiras'® e o problema ainda é grave nas regides mais pobres e
nos bolsdes de pobreza das grandes cidades **°.

Destaca-se, ainda, que a desnutricdo crénica, expressa pelo déficit estatura
por idade, também apresentou declinio, embora néo tdo vertiginoso, passando de
19,6% em 1989 para 6,8% nas criancas menores de cinco anos®, chegando a
14,8% na Regido Norte e 26% nos indigenas™'. Estudo recente, realizado no periodo
de 2008 a 2012 avaliou o estado nutricional das criangas beneficiarias do Programa
Bolsa Familia apontando uma queda de 51,4% no déficit de estatura para idade
nesse publico, que passou de 17,5% em 2008 para 8,5% em 2012

Assim, o monitoramento do estado nutricional infantil se faz necessario,
devendo considerar o desenvolvimento de politicas publicas voltadas a atencéo
nutricional. A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) por meio da suas
da diretrizes 1 (Organizacdo da Atencd&o Nutricional), 3 (Vigilancia Alimentar e
Nutricional) e 4 (Gestdao das AcOes de Alimentacdo e Nutricdo) reforca seu
compromisso com o acompanhamento nutricional e de saude das populacbes
assistidas no sentido de potencializar as a¢cdes desenvolvidas pelas equipes de
saude, qualificando a informacdo e a atencao nutricional, proporcionando a
identificacdo de seus determinantes e condicionantes, assim como das regides e
populacées mais vulneraveis .

Além disso, a diretriz 4 reafirma o carater intersetorial da PNAN e traz o
desafio da articulagdo de uma agenda comum de alimentagdo e nutricdo com 0s
demais setores do governo e sua integracdo com o SUS. Também resgata que para
implementacao das diretrizes da PNAN vislumbrando a melhoria das condi¢des de
alimentacdo e nutricdo da populacdo, faz-se necessario garantir estratégias de
financiamento tripartite *’.

Nesse sentido, o Ministério da Saude, por meio da Portaria GM n° 2.387, de
18 de outubro de 2012, instituiu a Agenda para Intensificacdo da Atencdo Nutricional
a Desnutricdo Infantii - ANDI, com vistas a impulsionar o enfrentamento da
desnutricdo em municipios brasileiros com maior prevaléncia deste agravo em
criangcas menores de cinco anos de idade, por meio da estruturacédo e qualificacéo
de acdes de atencao a salde da crianca e de organizacao da atencao nutricional na

Rede de Atencdo a Saude (RAS). A instituicdo desta Agenda contribui para a
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concretizacdo do propésito da PNAN de melhoria das condicdes de alimentacao,
nutricdo e saude da populacéo brasileira. A adesdo dos municipios a Agenda foi
condicionada a pactuacdo de metas minimas obrigatorias relacionadas ao
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas, em prol da
garantia do cuidado integral e otimizacdo da organizacdo da atencao nutricional.

O objeto deste trabalho é, desta forma, a descricdo do perfil dos municipios
da ANDI, bem como seu desempenho no cumprimento das metas pactuadas e a
investigacdo de fatores inerentes a gestdo e ao municipio que podem potencializar
ou dificultar a execugcdo das a¢des preconizadas pela Agenda, como subsidio a

melhoria da sua implementacé&o no préximo ciclo de avaliagéo.
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2. DESNUTRICAO INFANTIL

2.1 CARACTERIZACAO DA DESNUTRICAO INFANTIL

A desnutricdo infantil atinge cerca de um décimo de criangas menores de 5
anos de idade em todo o mundo e esta associada com 50% de todos os 6bitos
ocorridos nessa mesma faixa etaria, vitimando cerca de 200 milhdes de criancas,
particularmente nas popula¢cdes que vivem em condicfes de maior vulnerabilidade
social'®.

A adequada nutricdo estd relacionada ao equilibrio entre a alimentacédo e o
gasto fisiologico de energia e nutrientes de todas as células do corpo, sendo
bastante significativa para um favoravel crescimento e desenvolvimento neste ciclo
da vida®.

A desnutricdo é definida como um estado patoldogico acompanhado de
diversas manifestacbes clinicas potencialmente reversiveis, originado do
aproveitamento insuficiente dos nutrientes pelo organismo quando a dieta do
individuo ndo é capaz de atender as necessidades energéticas, proteicas e de
micronutrientes, levando ao comprometimento ponderal e/ou estatural %°.

A desnutricdo infantil possui forte determinag&o social, & multifatorial, e tem
grande correlacdo com a pobreza. A sua gravidade vai variar de acordo com o grau
de deficiéncia, a idade ou a presenca de outras doengas nutricionais ou infecciosas
214 Pode ser de etiologia primaria ou secundaria: a primeira ocorre por oferta
alimentar insuficiente, com comprometimento do aporte energético, de macro e
micronutrientes. A segunda pode ser causada ou agravada pelo inadequado
aproveitamento funcional e biolégico dos nutrientes disponiveis ou do acréscimo no
gasto de energia, como por exemplo, pela existéncia de uma doenca de base ou por
alteracdes metabdlicas decorrentes do estresse aguo que resultam no catabolismo
das reservas endocrinas dos macronutrientes, podendo reduzir a ingestéo, digestao
ou absorcdo, ou ainda aumentar as necessidades caléricas do individuo 2.

E importante entender que a desnutricdo ndo é uma patologia de inicio
abrupto, ela desenvolve-se ao longo do tempo, dependendo do nivel da
inadequacéao dietética. O processo gradual de instalacdo da patologia permite uma

série de ajustes metabolicos e comportamentais que culminam na reducdo do
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metabolismo basal 23

, incluindo ainda a reducéo capacidade funcional do coracéo,
rins, figado e do intestino, e modificacdes em toda a homeostase *.

Uma das consequéncias mais sérias observadas na desnutricdo infantil é o
déficit de aprendizagem escolar, causado pelo atraso no desenvolvimento funcional
do sistema nervoso, o que resulta em atraso do desenvolvimento das criancas e
comprometimento do sistema imunoldgico. Em funcdo deste Ultimo, a crianca
desnutrida apresenta maior risco de intercorréncias clinicas, sobretudo doencas
infecciosas pulmonares, intestinais, digestivas ?°>. E comum, ainda, a presenca de
deficiéncia de vitaminas como riboflavina, acido ascérbico, piridoxina, tiamina e

vitaminas lipossoluveis D, E, K e, principalmente, A.

2.2 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

O diagnéstico de desnutricdo pode ser realizado por medidas
antropométricas, exames laboratoriais, avaliacdo clinica e alimentar, de forma
isolada ou associada. Os indicadores antropométricos sdo os mais amplamente
utiizados na rede publica de saude, pelo baixo custo e alta sensibilidade,
caracterizando como desnutrida a crianca que apresenta “baixo peso ou baixa
estatura para a idade” %,

A definicdo operacional da desnutricdo é realizada com o0 uso de um ou mais
indicadores que calculam a posicdo relativa das medidas antropométricas na
distribuicdo de valores de referéncia. Em seguida, pela aplicacdo de um ponto de
corte, classifica-se o estado nutricional do individuo de acordo com o indicador
escolhido .

Para a avaliacdo e monitoramento na ANDI foi utilizado o indicador Peso para
Idade como critério de sele¢c&o e para monitoramento das criangas. Este indicador
expressa alteracdes agudas ou crénicas, apontando o acumulo insuficiente de
massa corporal que pode estar ou ndo acompanhado de retardo no crescimento
linear ©. A variagdo do peso, com relacéo & idade da crianca, é muito mais rapida do
gue da estatura e, reflete, quase que imediatamente, qualquer deterioracdo ou
melhora do estado de saude, mesmo em processos agudos. O menor ganho de
peso em determinado intervalo de tempo implicard a investigacdo das praticas

alimentares e identificagdo da causa do problema 2°.
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Acrescenta-se que o indicador Peso para ldade é de féacil afericdo, sua
alteracdo ocorre em curto prazo, constituindo-se em uma técnica ndo invasiva e
culturalmente bem aceita pelas mées. E ainda o indicador preconizado e mais
utilizado pela atencéo basica para o acompanhamento do crescimento nos primeiros
anos de vida. Tais caracteristicas tornam esse indicador muito adequado para o
monitoramento do crescimento e do estado de salde e nutricdo da crianca ® 2.

Para classificacdo da desnutricdo € o utilizado o ponto de corte menor que - 2
escores z pelo indicador Peso para ldade, que classifica a criangca em baixo peso
para idade, sendo ainda possivel classifica-la em muito baixo peso para idade (- 3
escores z), tendo como referéncia as Curvas para Avaliagcdo do Crescimento da
Crianca de 0 a 5 anos da Organizacdo Mundial de Saude — OMS 2006. Ao contrario
das referéncias tradicionais, as novas curvas sdo prescritivas, ou normativas e
definem o que seria um crescimento ideal para cada idade e género, tanto em
termos de alimentacdo como em termos da auséncia de restricbes econdmicas ou

ambientais ao potencial genético de crescimento %’

2.3 MULTICAUSALIDADE DA DESNUTRICAO

Na saude da crianca, o nivel socioeconémico, 0 saneamento basico e o
acesso aos servicos de salde tém sido apontados como fatores associados a
morbimortalidade e & desnutricdo 222°.

O estado nutricional infantil depende basicamente do consumo alimentar e do
estado de salde da crianga, que se associam, por sua vez, a disponibilidade de
alimentos no domicilio, a salubridade do ambiente e a adequacdo dos cuidados
dispensados a crianca 3. Assim, a desnutri¢do relaciona-se com a pobreza, o baixo
peso ao nascer, a interrupcdo precoce do aleitamento materno exclusivo, a
inadequada alimentacdo complementar nos primeiros 2 anos de vida, as condi¢des
inadequadas de moradia, e as condigbes ambientais desfavoraveis, como falta de
saneamento basico e agua potavel 3 3%,

Nas criancas menores de cinco anos, a influéncia dos fatores ambientais é
muito mais importante do que a dos fatores genéticos para expressdo de seu
potencial de crescimento **. Em estudo realizado em Sé&o Paulo verificou-se que, em
condicdes de moradia precarias, ha uma chance duas vezes maior de uma crianca

desenvolver baixa estatura quando ndao ha piso em todos os cobmodos e uma
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aumento de 60% da chance de desenvolver baixa estatura quando ndo héa
abastecimento de 4gua encanada em casa **.

Diversos estudos vém demonstrando que ao longo dos ultimos anos, o
declinio da desnutricdo no Brasil sofreu influéncia da melhoria de varias condicdes,
tais como o crescimento do poder aquisitivo das familias, o aumento da escolaridade
materna, a ampliacdo dos programas de transferéncia de renda, a expansao da
assisténcia a saude, e a melhoria das condicées de saneamento 3> 3¢+,

O aumento da escolaridade materna relaciona-se diretamente com o cuidado
a crianca e foi fruto das politicas de educagdo como a universalizagdo da educagéo.
O aumento da renda familiar associa-se a combinagdo de fatores como a
estabilidade monetéria, o crescimento econémico, o aumento do salario minimo e a
expansao dos programas de transferéncia de renda que contribuiram para a
melhoria do acesso a alimentag&o ¢,

A expansdo da Atencdo Basica a saude, em grande parte por meio da
estratégia de saude da familia, que atualmente cobre mais de metade da populacéo
brasileira e reforca a garantia do direito a saude, também contribuiu para essa
reducéo *.

Por fim, o saneamento basico, que tem forte relagcdo com a protecdo contra
doencas veiculadas pela agua que afetam diretamente a morbimortalidade infantil,
mostrou avancos nas Ultimas décadas, mas ainda ha grandes lacunas de cobertura
desse servico 2,

Estudo realizado por Monteiro, que identificou os principais fatores
responsaveis pela diminuicdo da prevaléncia de desnutricdo infantil entre 1996 e
2007, corrobora com os achados supracitados, apontando que a frequéncia de
criangas desnutridas tende a aumentar com a diminuicdo do poder aquisitivo, da
escolaridade materna, com 0 menor acesso a assisténcia a salude e saneamento.
Melhorias nestes aspectos levariam a reducdes relativas na prevaléncia da
desnutricdo de até 13%. No periodo estudado, a prevaléncia da desnutricdo foi
reduzida em cerca de 50%, sendo atribuida a evolucéo favoravel dos quatro fatores
estudados 5.

Estudo realizado por Conde, reafirma a influéncia da renda na desnutricdo, ao
observar que a prevaléncia do déficit de peso/idade em familias com renda per
capita inferior a 25% do salario minimo, foi cerca de 10 vezes a observada entre

familia cuja renda per capita é superior a 5 salérios minimos *°.
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Diante do exposto, reforca-se que o enfrentamento da desnutricdo infantil
deve ser realizado a partir do enfrentamento dos seus determinantes sociais e de
politicas publicas promotoras da equidade que permitam completar a
universalizacdo do acesso da populacdo brasileira aos servicos essenciais de

educacéo, saude e saneamento.
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3. AGENDAS NO GOVERNO PUBLICO

A partir da reforma sanitaria surgiu a necessidade de enfrentamento de
problemas estruturais do sistema de saude brasileiro, trazendo como desafio a
superacdo de desigualdades em saude no pais por meio da transformacdo do
modelo de desenvolvimento e da sociedade brasileira, que aliasse crescimento
econdmico, fortalecimento dos valores democraticos e avancos sociais *°.

Na Constituicdo Federal de 1988, a saude foi reconhecida como direito de
cidadania e inserida em uma concepcdo ampla de Seguridade Social, a ser
garantida mediante politicas econdmicas e sociais abrangentes e pela instituicdo do
SUS *°. Este, afirmou um compromisso de protecdo social abrangente, onde o
Estado tem o dever de promover a atencdo a saude mediante politicas sociais e
econdmicas, que garantam o0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
promocao, protecdo e recuperacéo da saude **.

Apés a legalizacdo do SUS, novas leis e portarias foram criadas pelo
Ministério da Saude para garantir seu financiamento e a regularizacédo de diversos
pontos dessa politica. Embora muitos municipios tenham avancado na garantia do
direito universal e integral a saude, essa ndo é a realidade de todo o pais e alguns
municipios encontram dificuldades na implementacéo das propostas, gerando sérios
prejuizos a saude da populacdo. Dessa forma, a articulacdo entre as esferas
governamentais e as ac¢fes nao-governamentais mostra-se imprescindivel,
sobretudo para apontar necessidades, sugerir solucdes ou ampliar os servicos *
construindo multiplas conexdes no ambito regional.

Para isto, o desenvolvimento da abordagem da promoc¢do da saude inclui o
nivel macropolitico do espacgo — territério, o envolvimento intelectual no diagnostico e
planejamento das estratégias voltadas aos principais problemas de saude — e o nivel
micropolitico, o planejamento intersetorial e interdisciplinar, coordenando seus
esforcos no estudo dos fatores predominantes de risco dos problemas de saude
estabelecendo uma base comum para o desenvolvimento da agenda de saude
daquele local *.

A agenda consiste em uma lista de temas ou problemas que s&o objeto de
séria atencdo em dado momento por parte das autoridades governamentais e seus
assessores, variando de acordo com diferentes setores do governo. Assim, 0O

processo de estabelecimento de uma agenda filtra o conjunto de temas importantes,
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produzindo a lista de temas na qual € preciso se concentrar. Ressalta-se que 0s
temas podem ser rotativos, sendo inseridos ou removidos de acordo com a sua
relevancia *.

O reconhecimento de problemas € um passo critico para o estabelecimentos
de agendas, a probabilidade de uma pauta ter destaque numa agenda aumenta
guando associado a um problema importante ou a desdobramentos na esfera
politica. A situagdo passa a ser definida como problema e aumenta suas chances de
se tornar prioridade na agenda, quando se acredita que € preciso fazer algo para
muda -la. Além disso, as agendas podem variar dentro de uma Unica area, havendo
agendas mais gerais e outras mais especializadas *°.

Uma vez definida a agenda de saude, deve haver um esforco para
institucionalizar as metas e ac¢bes a curto, médio e longo prazo, considerando a
urgéncia que a populacéo tem na solucdo dos problemas de satde *2.

A introducéo de inovac¢des nas formas de organizacéo e de gestdo do sistema
de saude brasileiro comp&e uma complexa agenda politica, que dialoga com muitos
interesses de varios setores sociais. A qualificacdo e o fortalecimento da
descentralizagdo da saude no Brasil impdem como desafio a produ¢cédo de novas
relacbes federativas, afirmativas da atuagcdo com autonomia sem abdicar da agcao
cooperativa e solidaria *.

Assim, o processo de consolidacao institucional do SUS requer uma reflexao
sobre o seu significado politico e ideolégico, na medida que representa um

instrumento de melhoria das condi¢ées de vida da populac&o brasileira *2.
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4. ATENCAO NUTRICIONAL A DESNUTRICAO INFANTIL

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) compreende os
esforcos do Ministério da Saude com o proposito de melhorar as condicbes de
alimentacdo, nutricdo e saude, em busca da garantia da Seguranca Alimentar e
Nutricional da populacéo brasileira.

A alimentacdo e a nutricdo, enquanto requisitos basicos para a promocao e a
protecdo da saude, possibilitam o pleno potencial de crescimento e desenvolvimento
humano, gerando qualidade de vida e cidadania *’.

A Lei 8080, de 19/09/1990 “*° entende a alimentagdo como um fator
condicionante e determinante da saude e que as acdes de alimentacdo e nutricdo
devem ser desempenhadas de forma transversal as acdes de saude, em carater
complementar e com formulagédo, execucao e avaliacdo dentro das atividades e
responsabilidades do sistema de saude.

A determinacdo social da saude, assim como a promo¢cdo e prevencdo de
agravos, apontam para a necessidade de formulacdo e implantacdo de estratégias
nacionais, locais e regionais efetivas e integradas para a reducdo da morbi-
mortalidade *'.

O cenario alimentar e nutricional brasileiro evidencia a necessidade de uma
melhor estruturacdo dos servicos de salude para atender as demandas geradas
pelos agravos relacionados a ma alimentacao, tanto em relagcdo ao seu diagndstico
e tratamento, quanto & sua prevencado e & promocao a satde *'.

As ac0Oes de alimentacdo e nutricdo em saude publica demandam uma vasta
articulagdo intra e intersetorial, uma vez que a melhoria das condicdes de
alimentacdo e nutricdo da populacdo brasileira, mediante a promocédo de praticas
alimentares saudaveis e do estado nutricional adequado, requer o envolvimento de
outros setores essenciais ao seu desenvolvimento *°.

A persisténcia, ainda, da desnutricdo, em especial as formas moderada ou
grave, em um contexto histérico de declinio da sua prevaléncia sinaliza a
necessidade de investimentos sociais e de atenc&o focalizada *'.

Neste sentido, de apoiar o enfrentamento a desnutricdo infantil, foi instituida
pelo Ministério da Saude a Agenda para Intensificacdo da Atencdo Nutricional a
Desnutricdo Infantil (ANDI), por meio da Portaria n° 2.387 de 18 de Outubro de 2012.
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A ANDI contempla municipios com maior prevaléncia deste agravo em criancas
menores de cinco anos de idade e consiste em uma das estratégias utilizadas pelo
Ministério da Saude (MS) para realizagdo do propésito da PNAN em melhorar as
condicdes de alimentacao, nutricdo e satde da populacéo brasileira *'.

A Agenda norteia-se de acordo com 0s seguintes principios: o respeito, a
protecdo e a realizacdo do direito humano a alimentacdo adequada e saudavel; a
promocdo da equidade; a promocdo da alimentacdo adequada e saudavel; a
garantia da seguranca alimentar e nutricional; e a integralidade do cuidado a saude
da crianca e de seu pleno desenvolvimento “.

Ela propde um conjunto de agdes articuladas, a serem estabelecidas na RAS
para garantir o adequado acompanhamento do crescimento e desenvolvimento na
infancia, bem como, o fortalecimento da organizacdo da atencdo nutricional. A
atencdo nutricional fomenta acbes que abrangem os cuidados relativos a
alimentacao e nutricdo voltados a promocéo e protecdo da saude, o diagnéstico e 0
tratamento da desnutricAo e outros agravos nutricionais que possam coexistir,
devendo estar associados as demais acdes de atencdo a saude do SUS,
contribuindo para a conformac¢&o de uma rede integrada, resolutiva e humanizada de
cuidados *’.

S&o objetivos da Agenda:

1) fomentar a atencao nutricional em todas as unidades basicas de saude
(UBS) do Municipio e a regionalizacéo da rede de atencdo a saude e nutricao infantil
para a populacdo nutricionalmente vulneravel, diminuindo-se as consequéncias
futuras da desnutri¢cdo infantil, entre elas a obesidade na vida adulta;

2) estabelecer o Projeto de Saude do Territorio (PST) para atencédo a
desnutricdo infantil, buscando-se articulagdo com outras politicas publicas sociais,
de modo intersetorial, que possam atuar na determinacdo causal da desnutricdo
infantil;

3) realizar a investigacao clinica da crianca diagnosticada com desnutricao
com o estabelecimento de Projeto Terapéutico Singular (PTS) para os casos de
desnutricdo grave e outros que se fizerem necessarios; e

4) estimular a organizagao do cuidado compartilhado entre a atengao basica e
a atencdo especializada em saude, principalmente na aten¢cdo as criangcas com

desnutricdo grave, articulando-se a rede de atencao a saude.
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Trata-se de uma agenda do Sistema Unico de Salde (SUS) onde esta
necessariamente incluida a realizacdo de articulacdo intersetorial no territério, tendo
em vista a intersetorialidade dos determinantes sociais da desnutricdo. A ANDI
apresenta convergéncia com a Rede Cegonha e a A¢ado Brasil Carinhoso, ao passo
gue a primeira constitui-se em uma estratégia com foco na salde da crianca e da
mulher, garantindo o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento
saudavel da crianca. Ja a Acao Brasil Carinhoso, lancada em maio de 2012 como
parte do Plano Brasil sem Miséria, objetiva combater a pobreza absoluta na primeira
infancia por meio de trés eixos de atuacdo: Assisténcia Social, Salde e Educacao
4950 (Plano Brasil Sem Miséria, 2012; Portaria N° 1.918, de 5 de Setembro de 2012).

A Agenda contempla os municipios brasileiros com menos de 150 mil
habitantes que apresentam prevaléncia de desnutricdo infantil igual ou superior a
10% (baixo peso e muito baixo peso/idade) em criangas menores de cinco anos de
idade, de acordo com dados do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(Sisvan) de 2011.

A participacdo dos municipios nesta Agenda ocorre por meio da assinatura de
um termo de compromisso condicionando a sua adeséo a pactuagcao das seguintes
metas relacionadas a organizacdo da atencdo nutricional a crianca desnutrida:
aumentar o acompanhamento do estado nutricional das criangas menores de cinco
anos no Sisvan; investigar os casos de desnutricdo e atraso no desenvolvimento
infantil; aumentar o acompanhamento das condicionalidades de saude das familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF); implementar a Estratégia Amamenta
Alimenta Brasil em todas as unidades basicas de saude do Municipio; e garantir a
suplementacao de ferro e de vitamina A para todas as criangas diagnosticadas com
desnutricdo. Estes compromissos podem-se constituir elemento fundamental para
melhoria das condi¢cbes de vida das familias, promovendo o acesso aos direitos
sociais basicos e a saude. Contudo, a efetividade dessa Agenda depende do modo
de operacionalizacdo e da caracteristicas dos servicos de saude e da gestdo de
cada municipio .

A ANDI elegeu 256 municipios do Brasil, dos quais 212 realizaram adesao e
consistem no universo dos municipios deste estudo. Foram previstos trés repasses
financeiros no decorrer da Agenda, na modalidade de transferéncia fundo a fundo
(Fundo Nacional de Saude para Fundo Municipal de Saude), sendo paga a primeira

parcela no momento da adesado (2012), estando previstas as demais parcelas em
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2013 e 2014, de acordo com desempenho dos municipios no cumprimento das
metas pactuadas. Em 2012 foram repassados R$ 10.990.000,00 e em 2013 R$
11.280.000,00. O valor do recurso repassado € de acordo com 0 respectivo porte

populacional, nos seguintes termos constantes no Quadro 1.

Quadro 1: Incentivo financeiro na ANDI

Porte populacional Repasse financeiro
Anual
Inferior a dez mil habitantes R$ 45.000,00
Entre dez mil e inferior a quarenta mil habitantes R$ 60.000,00
Entre quarenta mil e inferior a oitenta mil habitantes R$ 80.000,00
Entre oitenta mil e inferior a cento e cinquenta mil R$ 100.000,00
habitantes

Fonte: Portaria 2387 de 18/10/2012

O Municipio compromete-se ainda a registrar as informagdes relativas as
acOes da Agenda para Intensificagcdo da Atencdo Nutricional a Desnutricdo Infantil
nos sistemas de informacdo existentes relacionados a Agenda, bem como no
sistema de monitoramento especifico de suas acdes, disponibilizado pelo Ministério
da Saude, em prazo habil para andlise das metas no més de agosto dos anos 2013
(objeto deste trabalho) e 2014.

Ao assumir esta agenda, o gestor deve estar ciente de que o repasse de
recurso financeiro esta condicionado ao atendimento de uma agenda minima, a qual
sera repactuada a cada ano de execucdo, € 0 nao cumprimento destes
compromissos ensejara na suspensao do repasse do recurso financeiro.

Destaca-se que as agOes planejadas devem ser apresentadas no respectivo
Conselho Municipal de Saude e incorporadas ao Plano Municipal de Saude. Os
resultados das acdes e atividades desenvolvidas com o0s recursos financeiros
relativos devem ser apresentados no Relatério Anual de Gestdo do Municipio,

incluindo o percentual de aumento ou redugéo de cada meta.

4.1 ORGANIZACAO DO CUIDADO A CRIANCA DESNUTRIDA

A Atencdo Basica (AB) é complexa e demanda intervencdo ampla em

diversos aspectos para que tenha efeito positivo sobre a qualidade de vida da
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populacdo®’, sendo essencial a combinacdo de um conjunto de saberes das
diversas areas para otimizar sua eficiéncia, eficacia e resolutividade.

A AB é considerada o primeiro contato do usuario com a rede do sistema de
saude e caracteriza-se, principalmente, pela continuidade e integralidade da
atencao, coordenacdo da assisténcia dentro do proprio sistema, atencdo centrada
na familia, orientacédo e participacdo comunitaria >* Recentemente, foi redefinida
como a coordenadora do cuidado e ordenadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
> em virtude do aumento do escopo das acdes, da ampliacdo de formatos de
equipes, da presenca das a¢fes que auxiliam na expansdo da resolutividade e da
sua articulacdo com os demais pontos da RAS *°.

Com isso, a Atencdo Basica constitui uma excelente oportunidade para a
gualificacdo da agenda de saude as familias em situacdo de vulnerabilidade social,
sobretudo para a ampliacdo do acesso aos servicos basicos de saude e para a
vinculag&do das equipes junto aos individuos, familias e comunidades *°. Estudos tem
demonstrado que 0 acesso aos servicos basicos de salde, mais especificamente a
Estratégia de Saude da Familia, contribui para a diminuicdo das iniquidades, embora
nao supere as desigualdades na saude, sendo esta uma ainda questdo ampla e
complexa que exige alteracdo de determinantes politicos, socio-culturais,
econdmicos e ambientais °°.

A AB, por suas caracteristicas organizacionais e por sua crescente cobertura
nos municipios brasileiros, tem papel fundamental na identificacdo, investigacédo e
acompanhamento dos casos de criancas desnutridas®’. Assim, as acoes
preconizadas pela ANDI acontecem na AB, induzindo que se estabelecam
mecanismos de comunicag¢do, organizacdo de fluxos assistenciais e pactuacéo de
responsabilidades com os demais pontos da RAS e demais setores que precisam
ser mobilizados para que os individuos e familias sejam compreendidos na sua
integralidade.

Para efetividade das a¢fes da ANDI é imprescindivel que elas acontecam de
forma compartilhada nos territérios, envolvendo as equipes multidisciplinares de
saude, creches, escolas, Organizac6es Nao Governamentais, instituicdes religiosas,
associacOes de bairros, conselhos locais de saude, conselho tutelar, Centros de
Apoio Psicossocial, Centro de Referéncia da Assisténcia Social e outros
equipamentos sociais publicos e privados. Isso pode propiciar organizacdo da rede

de servicos e acdes de prevencao, promocao e protecdo a saude, atendendo e
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assegurando os principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado, possibiltando uma acgdo cooperativa, bem como, o
fortalecimento do controle social °’. Essas parcerias possibilitam a identificacéo das
necessidades locais, do cenario epidemiolégico local, das situagdes de risco e de
vulnerabilidade social com vistas a contribuir para superar as causas sociais e
econdmicas da desnutricao.

Tendo em vista a multicausalidade da desnutricdo infantil, os profissionais
devem atuar na perspectiva de uma intervencgéo interdisciplinar, valorizando a troca
de saberes, capacitacdo sobre o tema e responsabilizacdo compartilhada °8. Além
disso, € essencial que a familia da crianga desnutrida sinta-se apoiada e participe do
planejamento de cada etapa das intervencdes propostas. Para fortalecer essa
prética, ha dispositivos que propdem intervencdes nesta perspectiva, tais como:
apoio matricial, a clinica ampliada, o projeto terapéutico singular (PTS), o projeto de
saude no territério (PST), entre outros.

O apoio matricial tem duas dimensfes: a assistencial, que vai originar uma
acao clinica direta com os usuarios; e a técnico-pedagdgica que vai gerar uma acao
e apoio educativo para a equipe.

A clinica ampliada visa produzir saude e ampliar o grau de autonomia das
pessoas. Realiza a avaliagcdo diagnéstica, considerando o saber clinico e o contexto
singular do sujeito, definindo a intervencdo terapéutica de acordo com a
complexidade das demandas de saude, além de reconhecer os limites dos
conhecimentos dos profissionais de salude e das tecnologias por eles empregadas,
buscando outros conhecimentos em diferentes setores %,

O projeto terapéutico singular € um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas para um sujeito individual ou coletivo e resultado da
discusséo coletiva de uma equipe interdisciplinar e usuario, com apoio matricial, se
necessario. E estruturado por meio dos momentos de diagndstico, definicdo de
metas, divisdo de responsabilidades e avaliacio °.

O projeto de saude no territério com foco na desnutricdo infantii € uma
potente ferramenta no plano de implementacdo nos municipios da ANDI, pois exige
gue sejam considerados os possiveis fatores de diversas naturezas no contexto em
gue a crianga esta inserida e que podem ser responsaveis por esta condicdo de
saude. Sendo assim, o PST é de grande relevancia para elencar quais serdo as

prioridades nas tomadas de decisdes do cuidado ofertado. Consiste em um
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instrumento para desenvolver acdes na producao da saude no territério que tenham
foco na articulacéo dos servicos de saude com outros servicos e politicas, de forma
a investir na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e comunidades,
permitindo que a equipe utilize diversos recursos de intervencdo com diferentes
abordagens *%.

A equipe multiprofissional precisa discutir o cuidado coletivamente, permitindo
gue todos possam contribuir na ampliacdo do leque de saberes, possibilitando uma
visdo holistica, que considere os aspectos fisicos, psiquicos, sociais, econémicos,
facilitando o processo de tomada de deciséo.

O PST deve ser construido baseado em aspectos da promog¢ao da saude, da
participacdo social e da intersetorialidade e, para seu desenvolvimento, devem ser
estabelecidos espacos coletivos e permanentes de discussdo, onde sejam
analisadas as necessidades de saude da populacdo adstrita, bem como seus
determinantes e, por fim, se estabelecam as estratégias de abordagem e
enfrentamento dos problemas®® Alerta-se que a reorganizacdo do territério deve
acontecer também com vistas a evitar que outras criancas sejam acometidas pela
desnutrigéo.

No Manual Instrutivo da ANDI*’

propde-se um passo a passo para execugao
do projeto de saude do territério para criangcas com desnutricao:

1. Justificativa da priorizacdo de certa area e/ou populacdo vulneravel a
desnutricdo com base nos dados disponibilizados pelos sistemas de
informacéo;

2. Compreensao do processo histérico e social singular do territério no qual se
identificou a desnutricdo infantil (imprescindivel mobilizar a participagcéo
popular neste momento, para que possa ser resgatada a trajetéria do lugar).
Além disso, conhecer o lugar em sua heterogeneidade, visando uma
compreensao reflexiva;

3. Definicdo dos objetivos das equipes de saude com relagdo a area e/ou
populacdo — desejos, limites, possibilidades (fomentar a clinica ampliada que
trar4 novas possibilidades de intervir sobre as causas dos agravos sofridos
pelas criancas);

4. Estabelecimento das a¢des que serdo efetivas para alcancgar os objetivos das
equipes de saude (é essencial ter representantes de todas as equipes do

territorio nessa discussao);
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5. Elenco das prioridades dessas ac0es;

6. Identificacdo de outros atores sociais e/ou instituicbes importantes para o
projeto e possam com ele estar comprometidos;

7. Criacdo de espaco coletivo ampliado (intersetorialidade e gestao
participativa);

8. Sinergia com outras politicas e/ou equipamentos publicos (processos de
cooperacdao intersetorial);

9. Construcdo compartilhada do PST (consenso, reformulagcédo, pactuacdo, co-
responsabilizacdo envolvendo os atores ja citados);

10. Implementagcdo do plano de acdo (quem serdo os responsaveis por cada
acao, bem como seu monitoramento);

11. Reflexao sobre processo de implementac&o e os resultados em relagcéo aos
objetivos pactuados no inicio. Nesse momento de discussao sobre a evolugéo
do PST, pode-se identificar a necessidade de corre¢cdes da trajetéria do

cuidado, realizando novas intervengdes se necessario.

Ao direcionar estratégias e métodos de articulacdo de acbes, saberes,
praticas e sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atencao

integral, resolutiva e humanizada.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL:

- Descrever a Agenda para Intensificacdo da Atencdo Nutricional a

Desnutricdo Infantil e suas metas nos municipios brasileiros.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar o perfil dos municipios participantes da ANDI;

- Sistematizar as acfes desenvolvidas pelos municipios para o cumprimento das
metas pactuadas;

- Apontar elementos potencializadores e limitadores do cumprimento das metas
pactuadas que possam apoiar o melhor desempenho no cumprimento das metas

pactuadas para o préximo ciclo de avaliacao.



33

6. METODOS

Trata-se de estudo transversal de andlise de dados secundarios, referentes a
ANDI, oriundos das bases de dados do Ministério da Saude/ Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS)/ Departamento de Atencdo Basica (DAB)/ Coordenacdo Geral de
Alimentacao e Nutricdo (CGAN).

Para a caracterizacdo soOcio-demografica dos 212 municipios estudados,
utilizou-se a base de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
referente ao Censo 2010, via TABNET®. Os municipios foram caracterizados
segundo regido, UF, populacdo residente e menor de cinco anos, percentual de
cobertura de abastecimento de agua, saneamento basico, coleta de lixo, renda (de
acordo com salario minimo per capita — SMPC), indice de Desenvolvimento de
Educacdo Bésica (IDEB). Neste ultimo os dados foram retirados dos relatérios
disponiveis on-line no site do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (http://ideb.inep.gov.br/).

Os municipios foram também caracterizados quanto a taxa de mortalidade
infantil, presenca de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), cobertura de
Atencédo Basica, Sisvan e PBF. O percentual de cobertura do Programa Bolsa
Familia foi coletado do Sistema de Gestdo do PBF (http://bolsafamilia.datasus.gov.
br), com base na primeira de vigéncia de 2012 ®*. O percentual de cobertura da
Atencdo Basica apresentado refere-se ao ano de 2010 e foi obtido pelo relatério
publico do Portal DAB (http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php),
considerando a variavel proporcdo de cobertura populacional estimada. A taxa de
mortalidade infantil foi oriunda do Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade — (SIM)/
Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos (Sinasc) - Datasus, vigéncia 2010 .
A cobertura do Sisvan, a prevaléncia de desnutricdo infantil, assim como as metas
pactuadas e o desempenho dos municipios no cumprimento das metas foram
disponibilizados pelo Ministério da Saude, via banco de dados do Sistema ANDI
(anexo B).

Para este estudo utilizou-se o universo dos 212 municipios contemplados pela
ANDI, cujo critério de selecdo foi possuir menos de 150 mil habitantes e possuir
prevaléncia de desnutricdo ponderal (peso/idade) maior ou igual a 10% de acordo

com o Sisvan/2011 “8,
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Para a analise de todo o estudo foram consideradas apenas as metas
condicionadas aos compromissos minimos da Agenda e ao repasse financeiro
previsto, segundo a pactuacdo feita por cada municipio no momento da adesdo,
sendo elas: 1) aumento do acompanhamento do estado nutricional de criancas
menores de cinco anos no Sisvan; 2) investigacao de casos de desnutricdo e atraso
no desenvolvimento infantil; e 3) aumento da cobertura do acompanhamento das
condicionalidades de saude das familias beneficiarias do PBF “8. O desempenho do
municipio foi avaliado segundo os dados provenientes do Sistema ANDI, fornecidos
pelo MS. Segundo 82° do Art. 11 da Portaria n°® 2387, de 18/10/2012, no primeiro
periodo de avaliagao (2013), ser& considerado o alcance minimo de 50% das metas
pactuadas para cumprimento pelo municipio °2.

Uma segunda parte deste trabalho contemplou a avaliacdo da implementacao
da ANDI e os fatores a ela associados, segundo a perspectiva dos gestores da ANDI
nos municipios. Para esta etapa utilizou-se os dados do formulario eletrénico, via
FormSUS (anexo A), encaminhado pelo Ministério da Saude (MS) aos gestores da
Agenda nos municipios. Estes formularios foram respondidos pelas pessoas
cadastradas como referéncia da ANDI nos municipios participes da Agenda e foram
coletados no periodo de Fevereiro a Marco de 2014. Da totalidade dos 212
municipios, 206 responderam o FormSUS, havendo auséncia de informacédo de 6
municipios.

Na avaliagéo da implementacdo da ANDI foram selecionadas do FORMSUS
as variaveis referentes a construcdo plano de acdo previsto na pactuacdo da
Agenda; caracterizagdo do profissional responsavel pela ANDI no municipio; dados
referentes a utilizagdo do recurso; informagao sobre o recebimento ou ndo de oficina
de qualificacdo sobre a ANDI; e se houve submissdo dos compromissos assumidos
junto aos orgaos de controle social do municipio, como Conselho Municipal de
Saude, Conselho Municipal de Assisténcia Social, Conselho de Seguranga Alimentar
e Nutricional. Todas estas variaveis foram cruzadas com as variaveis do
cumprimento de metas, na perspectiva de avaliar se existiam associagcdes com 0
bom desempenho no cumprimento das mesmas.

Para as analises do banco de dados, utilizou-se o software SPSS versao
16.0, sendo a avaliacdo dos fatores associados ao desempenho no cumprimento

parcial das metas pactuadas realizado pelo teste qui-quadrado sendo a variavel
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desfecho o cumprimento de cada meta (e o conjunto delas). Foram consideradas
significativas associagcbes com p<0,05.

Como este estudo utiliza dados secundarios do Ministério da Saude, esta
dispensado de aprovacdo pelo Comité de ética. Os dados foram solicitados
formalmente ao Ministério da Saude segundo o estabelecido pela Portaria n® 884, de
13 de dezembro de 2011.

6.1 SOBRE A AVALIACAO DAS METAS

Para melhor compreenséo de processo de avaliagdo e monitoramento das
metas, tornam-se necessarios alguns esclarecimentos de acordo com a Nota técnica

de monitoramento N° 16/2013 disponibilizada pelo MS.

6.1.1 Aumento do acompanhamento do estado nutricional de criangcas menores

de cinco anos no Sisvan

O célculo da cobertura populacional do SISVAN para criancas menores de 5

anos em 2011 é feito da seguinte forma:

NUmero de criancas menores de 5 anos acompanhadas no SISVAN em 2011 X 100

Total de criangas menores de 5 anos residentes no municipio (Censo IBGE 2010)

Para célculo da meta a ser pactuada, a ANDI estabelece percentuais minimos

(Portaria 2387, de 18/10/2012):
Quadro 2 — Incremento necessario para cumprimento da meta Sisvan

Cobertura populacional do Sisvan para Meta minima de percentual de aumento
criangas menores de cinco anos no da cobertura populacional
ano de 2011
De 10% a 20% 70%
De 20 % a 29,9% 50%
De 30% a 39,9% 25%
De 40 a 59,9% 15%
De 60% a 79,9% 5%
Maior ou igual a 80% Manutencgao

Fonte: CGAN/DAB/SAS/MS, 2013
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Exemplo: Um municipio que apresente 27,5% de cobertura populacional do
SISVAN para criancas menores de 5 anos em 2011, segundo a tabela acima, a sua
meta minima a ser pactuada foi calculada da seguinte forma:

Meta 2013 = 27,5 + [27,5 x 25%] = 34,4% (alcance de pelo menos metade da meta
estipulada)
Meta 2014 = 27,5 + [27,5 x 50%] = 41,3% (alcance total da meta estipulada)

6.1.2 Investigacdo de Casos de Desnutricdo e Atraso no Desenvolvimento

Infantil

A meta investigacdo dos casos de desnutricdo e atraso no desenvolvimento
infantil foi estimada com base no namero total de criangcas menores de cinco anos
de idade avaliadas no Sisvan com déficit de peso para idade (muito baixo peso e
baixo peso para idade) no ano de 2011. A pactuacdo da meta se deu em namero
absoluto de criangcas. O municipio deve investigar 50% das criancas identificadas
com desnutricdo em 2013 e 100% em 2014.

Exemplo: Um municipio com 140 casos de criangas menores de 5 anos
avaliadas com déficit de peso (baixo peso e muito baixo peso para idade) para idade
no Sisvan em 2011 pactuou as seguintes metas:

Meta 2013 = 140 x 50% = 70 criancas;
Meta 2014 = 140 x 100%= 140 crianc¢as.

Para cumprimento o municipio precisa inserir os dados no Sisvan, na pagina
de “Acompanhamento Nutricional” e no bloco de questdes “Atencdo Nutricional a
Desnutrigao Infantil”. Esse campo de informacé&o € exclusivo para os municipios da
ANDI, para as criangas menores de 5 anos diagnosticadas com baixo peso ou muito
baixo peso, segundo indicador Peso por ldade, que devera ser obrigatoriamente
respondido.

Os campos que serdo considerados para avaliagdo dessa meta séo:
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Quadro 3 — Campos para investigacao de casos contidos no Formulario ANDI

Perguntas do formulario de Investigacdo | Dados que precisam ser informados

- Peso
Investigacdo dos casos de desnutricao - Comprimento/altura

A crianga apresenta algum tipo de
vulnerabilidade social, segundo o manual
instrutivo da ANDI?

Avaliagdo de atraso no desenvolvimento | - O desenvolvimento da crianca esta
infantil adequado para sua idade, de acordo com o0s
marcos da Caderneta de Saude?

6.1.3 Aumento da Cobertura do Acompanhamento das Condicionalidades de

Saude das Familias Beneficiarias do PBF

O célculo de acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa

Bolsa Familia na 12 vigéncia de 2012 foi feito da seguinte forma:

N° familias do Programa Bolsa Familia acompanhadas pela salde na 12 vigéncia

de 2012 x100
N° familias do Programa Bolsa Familia para acompanhamento pela saude na

12 vigéncia de 2012

Em seguida, é necessario verificar resultado deste céalculo na tabela seguinte
(Portaria 2387, de 18 de outubro de 2012) para calcular a meta minima a ser

pactuada:

Quadro 4 — Incremento necessario para cumprimento da meta PBF

Percentual de acompanhamento na Meta minima de percentual de aumento
primeira vigéncia de 2012 da cobertura de acompanhamento
Menor que 40% 50%
De 40 % a 59,9% 30%
De 60 a 79,9% 15%
De 80% a 89,9% 5%
Maior ou igual a 90% Manutencéo

Exemplo: Um municipio que apresente 47,7% de acompanhamento das

condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia na primeira vigéncia de
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2012, segundo a tabela acima, a sua meta minima a ser pactuada é calculada da
seguinte forma:

Meta 2013 = 47,7 + [47,7 x 15%] = 54,8% (alcance de pelo menos metade da meta
estipulada)

Meta 2014 = 47,7 + [47,7 x 30%] = 62% (alcance total da meta estipulada).
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7. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discusséo serdo apresentados em formato de artigo.

Titulo Agenda para Intensificacdo da Atencdo Nutricional a Desnutricao

Infantil - ANDI: resultados de uma pactuacéo interfederativa no SUS

Situacdo  Submetido a Revista de Nutricdo em 01.07.2014.

Autores Mayara Kelly Pereira Ramos

Ana Maria Cavalcante de Lima

Muriel Bauermann Gubert
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RESUMO

A Agenda para Intensificagéo da Atenc¢&o Nutricional a Desnutricdo Infantil consiste
em uma pactuacdo entre Ministério da Saude (MS) e municipios de pequeno porte
com alta prevaléncia de desnutricdo infantil de acordo com o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan). O presente artigo pretende avaliar o cumprimento
das metas da Agenda no ano de 2013, identificando as possiveis variaveis
associadas ao desempenho dos municipios frente as metas pactuadas. Foi realizado
um estudo transversal utilizando a base de dados secundarios do MS, onde foram
considerados os 212 municipios que compdem a Agenda e as trés metas
obrigatérias pactuadas para o ano de 2013. Também foram utilizadas informacgdes
provenientes do formulario eletrénico aplicado pelo MS que trata da implementacao
da Agenda. Para analisar os dados utilizaram-se o teste do qui-quadrado, e nivel de
significancia de 5%. Entre as variaveis que contribuiram simultaneamente para o
bom desempenho no acompanhamento nutricional no Sisvan e das familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia tem-se: o0 menor porte populacional, a
distribuicdo geografica na Regido Nordeste, o municipio ter utilizado o recurso, ter
maior cobertura da Atencdo Basica. Apesar deste trabalho apresentar dados parciais
de avaliagdo, torna-se evidente que seu monitoramento dos desempenhos
municipais € acdo essencial para contribuir com a efetividade desta Agenda,
permitindo compreender seu processo de implementacao e identificar os fatores que
possam ter dificultado sua execucgdo, possibilitando que outras estratégias sejam
elaboradas de acordo com realidade e limitagbes desses municipios para o préximo
ciclo de avaliagao.

Termos de indexacdo: Transtornos da Nutricdo Infantil. Politicas Publicas.
Monitoramento. Vigilancia Nutricional.
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ABSTRACT

Agenda for Intensifying Nutritional Care Child Malnutrition consists of an agreement
between the Ministry of Health (MOH) and small districts with high prevalence of
malnutrition according to the System of Food and Nutrition Surveillance (Sisvan).
This article aims to evaluate the partial fulfillment of the goals of Agenda in 2013,
identifying the possible variables associated with the performance of municipalities
facing the agreed targets. A cross-sectional study using secondary data base of
MOH, which were considered the 212 municipalities that make up the Agenda and
the three agreed binding targets for the year 2013. Were also used information from
the electronic form used by MOH was carried out which deals with implementation of
Agenda. To analyze the data we used the chi-square test and a significance level of
5%. Among the variables that contributed to the good performance both in nutritional
monitoring in Sisvan and beneficiary families of the Bolsa Familia Program has: the
smaller population size, geographical distribution in the Northeast, the city has used
the resource, the greater coverage Basic. Although this work provide partial
evaluation data, it becomes evident that this monitoring of municipal performance is
essential action to contribute to the effectiveness of this Agenda, allowing us to
understand the implementation process and to identify factors that may have
hindered its execution, enabling other strategies are prepared in accordance with

reality and limitations / listing of these municipalities for the next evaluation cycle.

Keywords: Child Nutrition Disorders. Public Policies. Monitoring. Nutritional

Surveillance
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INTRODUCAO

A desnutricao infantil atinge cerca de um décimo das criancas menores de 5
anos de idade no mundo e esta associada a alta mortalidade infantil, particularmente
nas populagcdes que vivem em condicdes de pobreza extrema®?. O quadro da
desnutricao infantil no Brasil tem apresentado tendéncia de declinio nos ultimos 40
anos®, especialmente nas formas graves. O baixo peso em menores de cinco anos
de idade reduziu de 18,4 %, em 1974, para 1,7% em 2006 *°. Entretanto, a baixa
estatura, que reflete o déficit crénico de nutrientes e impacto no crescimento linear
da crianca, ainda pode ser considerada elevada (7,1%) °.

Embora a reducdo do baixo peso em menores de cinco anos seja
significativa, ao observarem-se grupos populacionais vulneraveis (indigenas,
quilombolas, moradores da Regido Norte do pais), ainda sdo verificados valores
expressivos, com percentuais variando entre 3,4 a 8,1% da populacéo >° .

A desnutricdo aumenta o risco de morbidade e pode afetar o crescimento e
desenvolvimento cognitivo. Em geral, criancas desnutridas tém maior probabilidade
de baixo rendimento escolar e menor capacidade de trabalho na idade adulta, o que
pode gerar baixa renda, alta fertilidade e impossibilidade de provimento de cuidados
adequados para seus filhos, contribuindo para a transmisséo intergeracional da
pobreza. A recomendacdo em termos de politicas publicas, neste caso, é o reforco
as acOes integradas que potencializem a saude materna e o pleno desenvolvimento
infantil 3919,

A desnutricdo possui forte determinagdo social e multifatorial, estando
intimamente relacionada a caréncia alimentar e as condicbes ambientais
desfavoraveis, como a falta de saneamento basico e agua de boa qualidade, assim
como vulnerabilidade econémica ***2,

Monteiro/09 comprova os principais fatores atribuiveis a reducdo da
desnutricdo no Brasil: 0 aumento da escolaridade materna, o crescimento do poder
aquisitivo das familias, a ampliacdo dos programas de transferéncia de renda, a
expansdo da assisténcia a salde e a melhoria das condicdes de saneamento *°—
todas acfes de cunho intersetorial.

O enfrentamento da desnutricdo infantil deve, portanto, ser realizado a partir
de intervencdes em seus determinantes sociais e com politicas publicas promotoras

da equidade. Nesse sentido, o Ministério da Saude, por meio da Portaria GM n°
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2.387, de 18 de outubro de 2012, instituiu a Agenda para Intensificacdo da Atencéo
Nutricional a Desnutricdo Infantil - ANDI, com vistas a impulsionar o enfrentamento
da desnutricdo em municipios brasileiros com maior prevaléncia deste agravo, em
criangcas menores de cinco anos de idade. A Agenda baseia-se na estruturacédo e
gualificacdo de acdes de atencédo a saude da crianca e de organizacdo da atencao
nutricional na Rede de Atencdo a Saude, em especial no ambito da Atencao Basica
e em consonancia com as agendas da Ac&o Brasil Carinhoso e da Rede Cegonha™”.

A ANDI contemplou 212 municipios brasileiros com populacéo inferior a 150
mil habitantes e prevaléncia de desnutricdo infantil (baixo peso e muito baixo
peso/idade) igual ou superiores a 10%, de acordo com o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan). A adesdo dos municipios foi condicionada a
pactuacdo de seis metas, sendo elas: aumento do acompanhamento do estado
nutricional de criangas menores de cinco anos Sisvan; investigacdo de casos de
desnutricdo e atraso no desenvolvimento infantil; aumento do acompanhamento das
condicionalidades de saude das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
(PBF); implementacdo das acOes de incentivo ao aleitamento materno e de
promocdo da alimentacdo complementar saudavel para criancas até dois anos de
idade em todas as unidades basicas de saude do municipio, garantia de
suplementacdo de ferro e de vitamina "A" para todas as criangcas diagnosticadas
com desnutricdo. A pactuacao das trés primeiras metas sdo obrigatérias para fins de
repasse de recurso, as demais sao facultativas. No primeiro periodo de avaliagao, foi
considerado o alcance de, no minimo, 50% das metas pactuadas para cumprimento
da Agenda pelo Municipio®.

A Agenda tem duracdo de 36 meses (2012 a 2015). O monitoramento foi
programado ao final de cada ano (2013, 2014 e 2015), sempre condicionado ao
cumprimento das metas. Sobre o0s repasses financeiros feitos para apoiar a
implementacéo da estratégia, os municipios contemplados receberam no momento
da adesdo um total de R$ 10.990.000,00 *® e ap6s o primeiro ciclo de monitoramento
(2013) um total de R$ 11.280.000,00 " Esta previsto um ultimo repasse no ano de
2014, condicionado ao cumprimento das metas pactuadas neste ano.

Estudos mostram dificuldades no monitoramento e avaliagdo de programas
no Brasil, talvez porque esses processos ndo tenham sido desenhados em funcéo
da maturidade dos programas. Os diferentes programas voltados a atender as

diversas demandas publicas vém pressionando setor publico a aprimorar suas
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praticas de gestdo. Sendo assim, a preocupacdo com o aprimoramento técnico na
elaboracdo de diagnésticos e nas atividades de monitoramento e avaliagcdo de
programas vem se expandindo 2.

Este artigo pretende, portanto, avaliar o cumprimento das metas da Agenda no
ano de 2013, identificando as possiveis variaveis associadas ao desempenho dos
municipios no cumprimento das metas pactuadas na Agenda. Esta andlise,
possibilitara reconhecer as estratégias que contribuiram com a implementacédo da
Agenda que possam apoiar o cumprimento total das metas pactuadas para o
préximo ciclo de avaliagdo. Com isto, espera-se fortalecer a atencdo nutricional a
desnutricdo nos municipios e subsidiar gestores na formulagdo de outros programas

semelhantes, considerando as limitagbes municipais identificadas.
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METODOS

Trata-se de estudo transversal de andlise de dados secundarios, oriundos das
bases de dados do Ministério da Saude/SAS/CGAN referentes a ANDI.

Para a caracterizacdo socio-demografica dos 212 municipios estudados,
utilizou-se a base de dados do IBGE referente ao Censo 2010, via TABNET *°. Os
municipios foram caracterizados segundo regido, UF, populacao residente e menor
de cinco anos, percentual de cobertura de abastecimento de agua, saneamento
basico, coleta de lixo, renda (de acordo com salario minimo per capita — SMPC),
indice de Desenvolvimento de Educagdo Basica (IDEB), presenca de NASF,
cobertura de Atencdo Basica, Sisvan e PBF.

O percentual de cobertura do Programa Bolsa Familia foi coletado do Sistema
de Gestdo do PBF, com base na primeira de vigéncia de 2012 %. O percentual de
cobertura da Atencéo Basica foi obtido no 2010. A taxa de mortalidade infantil foi
oriunda do SIM/Sinasc - Datasus, vigéncia 2010 '°. A cobertura do Sisvan, a
prevaléncia de desnutricdo infantil, assim como as metas pactuadas e o
desempenho dos municipios no cumprimento das metas foram disponibilizados pelo
Ministério da Saude, via banco de dados do Sistema ANDI.

Para este estudo utilizou-se o universo dos 212 municipios contemplados pela
ANDI, cujo critério de selecdo foi possuir menos de 150 mil habitantes e possuir
desnutricdo ponderal (peso/idade) maior ou igual a 10% de acordo com o
Sisvan/2011".

Nesta andlise foram consideradas apenas as metas condicionadas aos
compromissos minimos da Agenda e ao repasse financeiro previsto, segundo a
pactuacdo feita por cada municipio no momento da adesdo: aumento do
acompanhamento do estado nutricional de criangcas menores de cinco anos no
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan); investigacdo de casos de
desnutricdo e atraso no desenvolvimento infantil; e aumento da cobertura do
acompanhamento das condicionalidades de saude das familias beneficiarias do PBF
1°. 0 desempenho do municipio foi avaliado segundo os dados provenientes do
Sistema ANDI, fornecidos pelo MS.

Uma segunda parte deste trabalho contemplou a avaliagdo da implementagcao
da ANDI e os fatores a ela associados, segundo a perspectiva dos gestores da ANDI

nos municipios. Para esta etapa utilizou-se os dados do formulario eletrénico, via
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FormSUS, encaminhado pelo Ministério da Salude (MS) aos gestores da Agenda nos
municipios. Estes formularios foram respondidos pelas pessoas cadastradas como
referéncia da ANDI nos municipios participes da Agenda e foram coletados no
periodo de Fevereiro a Marco de 2014. Da totalidade dos 212 municipios, 206
responderam o FormSUS, havendo auséncia de informacé&o de 6 municipios.

Na avaliacdo da implementacdo da ANDI foram selecionadas do FORMSUS
as variaveis referentes a construcdo plano de acdo previsto na pactuacdo da
Agenda; caracterizagdo do profissional responséavel pela ANDI no municipio; dados
referentes a utilizagdo do recurso; informagao sobre o recebimento ou ndo de oficina
de qualificagdo do MS sobre a ANDI; e se houve submissdo dos compromissos
assumidos junto aos orgaos de controle social do municipio, como Conselho
Municipal de Saude, Conselho Municipal de Assisténcia Social, Conselho de
Seguranca Alimentar e Nutricional. Todas estas variaveis foram cruzadas com as
variaveis do cumprimento de metas, na perspectiva de avaliar se existiam
associagcbes com o cumprimento das mesmas.

Para as analises do banco de dados, utilizou-se o software SPSS verséo 16.0,
sendo a avaliagdo dos fatores associados ao cumprimento parcial das metas
pactuadas realizado pelo teste qui-quadrado sendo a variavel desfecho o
cumprimento de cada meta (e o conjunto delas). Foram consideradas significativas
associa¢fes com p<0,05.

Como este estudo utiliza dados secundarios do Ministério da Saude, esta
dispensado de aprovacdo pelo Comité de ética. Os dados foram solicitados
formalmente ao Ministério da Saude segundo o estabelecido pela Portaria n® 884, de
13 de dezembro de 2011.
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RESULTADOS

Grande parte dos municipios contemplados pela ANDI esta localizada na
Regido Nordeste (42,5%) e cerca de 90% deles sé&o de pequeno porte, com
populacdo residente menor que 40 mil habitantes. Esses municipios apresentam
predominantemente alta cobertura de Atencdo Basica (AB) e de acompanhamento
das condicionalidades de saude do PBF. J4 a cobertura do Sisvan apresenta
percentuais menores (inferior a 50%) em 91,5% dos municipios. O NASF esta
presente em apenas 26,4% deles (Tabela 1).

Acerca dos indicadores sociais (Tabela 1), mais da metade dos municipios
tem cobertura de abastecimento de agua acima de 60% e IDEB inferior a 4. Apesar
da cobertura de saneamento béasico ser elevada, a cobertura de coleta de lixo é
precéria. Cerca de 65% dos municipios estudados possuem mais que 20% da sua
populacdo em situacdo de extrema pobreza (renda menor que % de salario minimo
per capita - SMPC). Com relacdo aos indicadores de saude, 20,7% deles tem
prevaléncia de desnutricdo infantil maior que 15%. A taxa de mortalidade infantil de
até 10/1000 nascidos vivos em 42,5% dos municipios avaliados.

Analisando-se o desempenho dos municipios no cumprimento das metas em
2013, observa-se que 68,9% deles cumpriram a meta de cobertura do Sisvan; 60,8%
a meta minima do acompanhamento das condicionalidades de salude do PBF e
42,9% cumpriram ambas as metas. J4 a meta de investigacdo de casos de criancas
desnutridas foi cumprida por apenas 9% dos municipios, o que implica em somente
5,7% dos municipios terem cumprido todas as metas da Agenda (Tabela 2).

Analisando-se os fatores associados ao cumprimento das metas (Tabela 2),
observa-se que as variaveis associadas a meta Sisvan foram: tamanho do municipio
(municipios menores); ter menor numero de criancas menores de cinco anos; ser
municipio da Regido Nordeste (88,9%) e possuir maiores coberturas da Atencéo
Basica.

Ja o cumprimento do acompanhamento das condicionalidades de saude do
PBF, esteve associado a municipios com maiores taxas de mortalidade infantil. O
cumprimento concomitante da meta Sisvan e PBF foi influenciado pelos mesmos
fatores da meta Sisvan. No tocante ao cumprimento das trés metas minimas
pactuadas, mostrou-se associada apenas a baixa taxa de mortalidade infantil.

Analisando-se as variaveis extraidas do FormSUS (Tabela 3) observa-se que
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a efetividade de utilizacdo do recurso repassado esteve associada ao bom
desempenho no cumprimento da meta Sisvan e de ambas (Sisvan e PBF). A
construcdo de um plano de acdo mostrou-se associada ao bom desempenho no
cumprimento da meta Sisvan, no PBF e em ambas (Sisvan e PBF). A meta de
investigacdo de casos de desnutricAo mostrou-se associada a estratégia de busca

ativa.
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DISCUSSAO

Os resultados referentes a descricdo do perfil dos municipios mostram maior
vulnerabilidade desses territérios comparados aos parametros nacionais,
corroborando com a literatura que aponta que variaveis como 0 nivel
socioecondmico, condicbes ambientais desfavoraveis e acesso aos servicos de
saude, apresentam associacdo com uma maior morbimortalidade e desnutricdo
(Tabela 1) %

Em relagcdo a mortalidade infantil, os municipios da ANDI apresentam valores

1 o0 que ja era

acima da taxa nacional de 12,9 criangas por 1000 nascidos vivos
esperado, uma vez que a mortalidade infantii tem como seus principais
determinantes proximais as doencas relacionadas ao chamado “complexo diarreia-
pneumonia-desnutricdo” %!, Acrescenta-se, ainda, o fato de que na base da cadeia
causal da mortalidade infantil estdo as caracteristicas socioeconomicas das familias,
escolaridade materna, condi¢cdes inadequadas de moradia e acesso a servigos de
saneamento béasico '°'%

As coberturas de Atencao Basica (AB), Sisvan e PBF encontram-se acima da
média nacional. Em geral, no Brasil, a cobertura destas agdes sdo maiores em
municipios pequenos #*, até mesmo porque houve uma priorizacdo de implantagéo
da atencdo basica em municipios com baixos indicadores sociais e de saude, devido
a sua alta vulnerabilidade #. A literatura mostra que mesmo os municipios com boas
coberturas de AB, 0 acesso aos servicos de saude, podem ser precarios, em funcéo
de fragilidades que diminuem a efetividade da atencéo bésica como: dificuldade para
obtencdo de médicos e inclusdo de outros profissionais nas equipes?®, falta de
entendimento dos gestores sobre 0 objetivo da atencéo basica, e profissionais sem
treinamento/conhecimento ou perfil adequado ?°, o que pode interferir negativamente
na qualidade do cuidado a saude da crianga.

Considerando que o acompanhamento do PBF é fator protetor para a
mortalidade infantil e desnutricdo, e que esses municipios tem a alta cobertura de
acompanhamento PBF, € provavel que esses municipios, com o passar do tempo,
apresentem queda gradativa de desnutricdo e mortalidade infantil 2°. Isto reforca o
gqudo importante sdo essas politicas sociais, entre elas, os programas de

transferéncia de renda, na diminuicdo das iniquidades sociais e em satde ' .
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Na maioria dos municipios estudados o abastecimento de &agua e o
saneamento basico apresentaram valores de cobertura semelhantes aos nacionais*®
embora ainda 43,9% apresentem abastecimento de agua inferior a média nacional.
Ja a coleta de lixo, o IDEB e o percentual da populagdo com renda menor que ¥4 do
SMPC tem resultados piores que os nacionais '°. Isso era esperado uma vez que a
desnutricdo € mais prevalente em municipios brasileiros com precarias condicdes
socioecondmicas como ja descrito por Sousa et al 2012. Quase 60% dos municipios
estudados tinha de 20 a 40% da populacdo vivendo em extrema pobreza, enquanto
a média nacional é de 16,22% *°.

O desempenho dos municipios no cumprimento das metas (tabela 2), no
primeiro ano de Agenda (2013), pode ser avaliado como abaixo do esperado, uma
vez que somente 42,9% dos municipios contemplados conseguiram cumprir ambas
as metas (Sisvan e PBF), das trés metas minimas exigidas na ocasido de adesao a
ANDI. O desempenho em relacdo a terceira meta (investigacdo dos casos de
desnutricdo e atraso no desenvolvimento infantil) foi ainda menor, alcangcado por
apenas 9% dos municipios. Vale ressaltar que esta meta exigia a insercdo de nova
acao na rotina dos profissionais e registro de dados no sistema Sisvanweb. Além
disso, acrescenta-se o fato da adesdo a ANDI ter sido realizada durante o periodo
eleitoral em 2012, o que pode estar relacionado a mudanca de gestores municipais e
do corpo de funcionarios ndo permanente, acarretando alta rotatividade de
profissionais e descontinuidade do trabalho 2.

A prevaléncia de desnutricdo infantil ndo apresentou diferencas significativas
ao analisar-se o desempenho dos municipios em nenhuma das metas, uma vez que
ela se apresenta uniformemente elevada em todos eles, tendo em vista que a
adesdo a ANDI teve como um dos critérios a prevaléncia de desnutricdo infantil
maior ou igual a 10%.

No tocante as variaveis que influenciaram no bom desempenho no
cumprimento da meta de aumento da cobertura Sisvan observou-se a alta cobertura
de AB e menor porte do municipio, o que implica em um menor o niumero de
criancas menores de cinco anos a serem acompanhadas e, também, maior
facilidade de localizagdo na busca ativa.

Ainda em relacdo ao bom desempenho no aumento da cobertura do Sisvan,
observa-se que foi maior em municipios da regido Nordeste, fato que pode estar

associado por haver maior cobertura da AB na Regido Nordeste (75,8%),
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potencializando a capacidade de acompanhamento. Ressalta-se também que a
maioria dos dados da vigilancia nutricional sdo provenientes do acompanhamento
das condicionalidades do PBF e que quase 50% das familias beneficiarias do PBF
estdo localizadas na Regido Nordeste, onde a média de acompanhamento
nutricional das familias do PBF (87,5%), é mais alta que a média nacional .

O desempenho na meta de acompanhamento do PBF (tabela 2) foi maior em
municipios com maior mortalidade infantil. Camelo et al 2009 * sugerem que o PBF
seleciona familias cujas criangas tém maior risco de morrer pelo acumulo de fatores
determinantes, o que pode, representar uma elevacdo deste indicador em casos de
aumento de cobertura. Evidéncias recentes mostram que o PBF reduziu 19,4% a
mortalidade geral entre crian¢gas nos municipios onde tinha alta cobertura, havendo
uma reducdo ainda maior quando se considerou a mortalidade especifica por
algumas causas como desnutricdo (65%) e diarreia (53%). O mesmo estudo mostrou
haver efeito sinérgico do Programa Saude da Familia (PSF) com PBF na reducgéo da
mortalidade em menores de cinco anos®.

Os dados apresentados no FormSUS (tabela 3) apontam que ha outras
variaveis associadas ao cumprimento das metas. J4 era esperado que a variavel
busca ativa se mostrasse significativa para o bom desempenho na meta Sisvan e
investigacdo de casos, tendo em vista que ambas remetiam a identificacdo das
criancas para acompanhamento e aplicacao do formulario de investigacdo. Estudos
mostram que a busca ativa tem sido uma estratégia comumente utilizada na atencao
béasica no impulsionamento de acées de atencdo & sadude %3,

O FormSUS também mostrou que o planejamento e incentivo financeiro foram
significativos para o bom desempenho dos municipios. Os métodos de planejamento
tém sido apresentados como techologias potentes para articular mudancas no
campo da satde *. O plano de ac&o, uma das recomendacées da Agenda, pode ser
entendido como instrumento para identificar prioridades, objetivos, metas, recursos,
resultados e prazos que orientam a gestdo e norteiam a composicdo e a
harmonizac&o dos seus objetivos *3, subsidiando assim os gestores nas articulacées
inerentes a esse processo complexo e dinamico **. O planejamento partindo da
gestao local permite que as necessidades de saude e demais setores sejam melhor
identificadas, no entanto, percebe-se que o desafio é maior para os gestores de
municipios de pequeno porte, pela precéaria organizacdo da area de planejamento,

com deficiéncia de infraestrutura e insuficiéncia numérica e qualificada de pessoal *°.
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O bom desempenho no cumprimento de metas mostrou-se associado a execucao do
recurso financeiro foi aguardado, uma vez que se tratam de municipios pequenos,
mais vulneraveis e dependentes de transferéncias federativas *°.

De maneira geral, observou-se dificuldade dos municipios na elaboracdo do
planejamento das acfes e mais ainda em seu monitoramento. Observa-se que a
gestdo municipal, geralmente encontra-se em processo de estruturacdo dos
programas com os esforcos voltados a elaboracdo de diagnosticos, desenho das
iniciativas e/ou na implementacéo das acdes previstas, sem muitas vezes, se atentar
com o monitoramento destes. No entanto, o conjunto de informacfes decisorias
produzidas no ambito do monitoramento, direcionado ao acompanhamento de metas
e prazos de acbes € imprescindivel para otimizar o tempo e direcionar o
planejamento das ac¢des para a continuidade da estratégia *'.

O objetivo da ANDI € melhorar as estratégias de enfrentamento da
desnutricdo infantil por meio de seus determinantes, tendo como eixo central a
atencao a salde da crianca, por meio da organizacdo da atencao nutricional, com a
estruturacdo da rede de atencdo a saude aliada a intersetorialidade, facilitando a
interface com os principios do SUS.

Um grande desafio para o prosseguimento desta Agenda é que 0s gestores
dos municipios invistam na organizacdo da atencao nutricional, que compreende 0s
cuidados relativos a alimentacdo e nutricdo voltados a promocdo e protecdo da
saude, prevencdo, diagnostico e tratamento de agravos, que devem estar
associados as demais acdes de atencdo a saude do SUS, para individuos, familias e
comunidades, contribuindo para a conformagcdo de uma rede integrada, resolutiva e
humanizada de cuidados *.

Para isso, € essencial fortalecer o cuidado integral e multiprofissional que
atenda as necessidades e direitos da populacdo infantil, tendo como uma das
principais ferramentas o projeto de saude no territério que pode funcionar como
catalisador de acfes locais para a melhoria da qualidade de vida e reducdo das
vulnerabilidades'®. Este cuidado pode ser entendido como o compromisso em
disponibilizar a atencdo em toda a rede, desde a promocéo a saude, diagndstico e
tratamento, do lécus proprio da atencdo a saude aos demais setores que tém
interface estreita com ela, tais como: moradia, saneamento basico, educacao e

lazer.
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Este trabalho teve a iniciativa de avaliagdo de uma pactuacdo governamental,
processo ainda incipiente no Brasil. Apesar de dados parciais de avaliacdo dos
municipios, o monitoramento do desempenho destes, € acdo essencial para
contribuir para o aprimoramento efetivo desta Agenda, permitindo compreender seu
processo de implementacéo e identificar os fatores que possam ter dificultado sua
execucdao, possibilitando que outras estratégias sejam elaboradas de acordo com

realidade e limitacdes desses municipios para o préximo ciclo de avaliacao.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos municipios contemplados na Agenda para Intensificacdo da
Atencdo Nutricional a Desnutri¢do Infantil, Brasil, 2013

n %
Populacéao total
Até 10 mil hab 94 443
<10 a 40mil hab 95 448
<40 a 80 mil hab 17 8
< 80 até 150mil hab 6 2,8
Populacdo <5 anos
Até 1500 122 57,5
< 1500 a 3000 46 21,7
< 3000 a 4500 22 104
> 4500 22 10,4
Distribuicao geografica
Norte 62 29,2
Nordeste 90 42,5
Sudeste 27 12,7
Sul 23 10,8
Centro-oeste 10 4,7
Abastecimento de agua
Até 30% 22 104
<30 a60% 71 335
< 60 a 90% 108 50,9
> 90% 11 5,2
Coleta de lixo
Até 30% 33 15,6
< 30 a 60% 82 38,7
< 60 a 90% 73 34,4

> 90% 24 11,3



Continua

n %
Saneamento Basico
Até 30% 13 6,2
<30 a60% 17 8,0
<60 a90% 76 36,0
> 90% 105 49,8
Renda (% da populagéo
com ¥ salario minimo per
capita)
0a20% 74 349
<20 a40% 126 59,4
> 40% 12 5,7
indice de
desenvolvimento da
Educacéo Basica
(IDEB)
Até 3 22 10,4
<3 a4 103 48,6
<4ab 52 245
>5 35 16,5
Mortalidade Infantil (por
1000 nascidos vivos)
Até 10 90 425
<10a20 80 37,7
<20a30 24 11,3
> 30 18 8,5
Prevaléncia de
Desnutri¢ao Infantil
De 10 a 15% 168 79,2
<15% a 20% 28 13,2
>20 16 7,5

60



Conclusao

%

Cobertura de Atencéo
Basica

Até 30%

<30 a60%

<60 a90%

> 90%

Presenca de NASF
Presente

Ausente

Média de cobertura do
Sisvan

Até 25%
<25a50%
> 50 %

Média de Cobertura do
PBF

Até 50 %
<50a70%
<70 a90%

> 90%

16

21

37

138

56

156

80

114

18

40

112

55

7,5
9,9
17,5

65,1

26,4

73,6

37,7
53,8

8,5

2,4
18,9
52,8

25,9

61
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Tabela 2 — Influéncia das variaveis no desempenho dos municipios na Agenda para
Intensificacdo da Atencado Nutricional a Desnutricdo Infantil (ANDI) - Brasil, 2013

Variaveis Cumpriu meta Cumpriu meta Cumpriu meta Cumpriu IC* Cumpriu todas
Sisvan PBF Sisvan e PBF
n % p n % p n % p n % p n % p
Populagéo
total
Até 10 mil 71 755 0,009 60 638 0845 46 489 0,006 11 11,7 0,367 9 96 0,158
< 10 a 40mil 66 69,5 56 58,9 40 42,1 8 8,4 3 32
< 40 a 80 mil 7 41,2 10 58,8 5 29,4 0 0 0 O
< 80 até 150mil 2 333 3 50 0 0 0 0 0 O
Populacédo
<5anos
Até 1500 9% 78,7 < 78 639 0639 62 508 0022 14 115 0445 10 82 0,274
<1500a3000 28 609 901 27 587 17 37 2 a3 1 22
<3000a4500 15 682 11 50 8 36,4 2 9,1 1 45
> 4500 7 31,8 13 59,1 4 18,2 1 4,5 0 0
Distribuicao
geogréfica
Norte 29 468 < 37 59,7 0,759 18 29 0,006 5 81 0514 1 16 0,161
0,01
Nordeste 80 88,9 57 63,3 51 56,7 6 6,7 5 56
Sudeste 16 59,3 18 66,7 12 444 4 14,8 4 148
Sul 13 56,5 12 50 6 26,1 2 8,7 1 43
Centro-oeste 8 80 5 52,2 4 40 2 20 1 10
Renda**
0a20% 47 635 0,138 40 541 0328 25 338 0,107 8 10,8 0,787 4 54 0,657
<20 a 40% 88 69,8 81 64,3 59 46,8 10 79 8 63
> 40% 1 91,7 8 66,7 7 58,3 1 8,3 0 O
Ideb
Até 3 15 682 0782 16 72,7 0525 9 409 0,995 1 45 0,02 0 o0 0,082
<3a4 74 71,8 59 57,3 44 42,7 6 58 3 29
<4a5 35 673 31 59,6 23 442 9 17,3 6 115
>5 22 629 23 65,7 15 42,9 3 8,6 3 86
Mortalidade
Infantil
Ate 10 61 67,8 0970 61 67,8 0021 42 467 0177 13 144 0062 10 11,1
<10a20 56 70 38 475 27 338 4 5 0 o0
<20a30 16 66,7 17 70,8 12 50 0 0 0 o0 0,007
> 30 13 722 13 722 10 556 2 11,1 2 111
Prevaléncia de
Desnutricao
de 10 a 15% 115 685 0297 106 631 0289 75 446 0,125 16 95 0,418 9 54 0,312
< 15% a 20% 2 786 16 57,1 13 46,4 3 10,7 3 107
>20% 9 56,2 7 43,8 3 18,8 0 0 0 o0
Cobertura de
AB
Até 30% 6 375 <0,00 10 625 0,602 4 25 0,001 0 0 0,287 0 o0 0,411
<30a60% 5 238 ! 11 524 3 143 1 48 0 o
<60 a 90% 21 56,8 20 54,1 12 324 2 54 2 54
< 90% 114 82,6 88 63,8 72 522 16 11,6 10 72
Total Brasil 146 68,9 129 60,8 91 429 19 9 12 57

*|C: investigacéo de casos; **Renda: % da populag@o com % salario minimo per capita.
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Variaveis Cumpriu meta Cumpriumeta Cumpriumeta Cumpriu Cumpriu todas
Sisvan PBF Sisvan e PBF IC*
n % p n % p n % p n % p n % p

Profissional

responsavel

pela ANDI

Enfermeiro 59 656 0435 51 567 0497 36 40 0,706 7 7.8 0680 3 33 0,389

Nutricionista 70 70 65 65 46 46 1 11 8

Outro 13 81,2 10 62,5 7 438 1 6,2 1 62

Recurso

N&o utilizou 36 57,1 <0,01 37 58,7 0327 21 333 0,004 5 7,9 0,108 4 6,3 0,193

Utilizou 50 82 43 70,5 36 59 10 164 9,8

parcialmente

Utilizou 54 75 41 56,9 31 431 3 4,2 1 14

totalmente

Nao sabe 2 20 5 50 1 10 1 10 1 10

Recebeu

qualificacao

Sim 111 72,1 0,093 97 63 0356 70 455 0,262 13 84 0505 7 45 0,505

N&o 31 59,6 29 558 19 365 6 11,5 5 96

Plano de acao

Sim 124 <0,01 10 66,5 0,002 83 506 <001 18 11 0,086 11 6,7 0,285
9

N&o 18 17 405 6 143 1 2.4 1 24

Controle Social

Sim 129 69 0,960 11 61 0,852 83 44,4 0,283 18 96 0531 11 59 0,913
4

N&o 13 68,4 12 632 6 316 1 53 1 53

Busca ativa*

Sim 132 721 0,005 11 618 0518 - - - 19 109 0,050 - - -
8

Nao 10 43,5 8 53,3 - - 0 0 - -

Recebeu

Qualificagao*

Sim 98 71 0,358 80 61,1 0970 - - 3 8,8 0,930

Nao 44 64,7 46 61,3 - - 16 93

Realizou

articulacéo *

Sim 60 66,7 0536 43 538 0082 - - 0 0 0,328 - - -

Nio 82 70,7 83 659 - - 19 96 - -

Orientacfes a

Familia**

Sim - - - - - - - - - 12 10,3 0557 6 51 0,624

N&o - - - - - - 7 7.9 6,7

Utilizou

PTS**

Sim - - - - - - - - - 2 5,9 0,461 2 59 0,988

Né&o - - - - - - 17 99 10 58

Utilizou

Formulario**

Sim - - - - - - - - - 17 137 0,006 10 81 0,092

Néo - - - - - - 2 2,4 2 24

* Cruzamento de variaveis diferentes

** Apenas aplicaveis a meta de Investigagdo de casos de desnutricdo.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A desnutricdo infantil persiste como um problema importante de salde
publica. A sua efetiva reducdo depende de intervencdes integradas que reduzam a
pobreza e melhorem a qualidade de vida das familias menos favorecidas. Isso
implica em estratégias amplas no nivel governamental, com participacdo da
sociedade civil.

Reforca-se a determinacdo social da desnutricdo e a importancia da
articulacdo das politicas sociais que intensifiguem as acfGes que possibilitam o
aumento do poder aquisitivo das familias, da escolaridade materna e assegurem a
universalizacdo do acesso da populacdo brasileira aos servicos essenciais de
educacédo, saude e saneamento. Assim, a superagcdo das desigualdades na saude
pode estar intrinsecamente ligada aos determinantes do desenvolvimento politico,
econdmico, social e ambiental *°.

Dessa maneira, organizacdo das acOes de melhoria nas condicbes de
alimentagao e nutricdo devem considerar os determinantes sociais da saude, com a
definicdo de acbes técnicas e politicas, de carater amplo e intersetorial, que
respondam as necessidades de cada territério, a partir de estratégias de articulacéo
transversal entre os diversos equipamentos publicos, sociais e a comunidade *.

A ANDI teve como principal objetivo o enfrentamento a desnutrigcdo infantil a
partir dos seus determinantes. Para tal, inovou ao condicionar o repasse do recurso
ao alcance de metas pactuadas. Vale ressaltar, que os municipios ainda encontram-
se em processo de implementacdo da Agenda que apresenta uma segunda etapa
de avaliagcdo em 2014. Percebeu-se um esfor¢co da gestédo federal para realizar o
monitoramento conforme o prazo estipulado em portaria. Por outro lado, percebeu-
se dificuldades dos municipios em realizar suas acbes em tempo habil para o
monitoramento. Nos territrios em que houve empenho para alcancar as metas
pactuadas, identificou-se limitagbes nas equipes de gestores locails e nos
profissionais da AB para realizar o diagnostico situacional, executar as agdes, bem
como, planejar as a¢cdes continuas que fortaleceriam sua articulagdo com demais
setores do governo e da sociedade.

No Brasil, percebe-se embaracos no momento da avaliagcdo e monitoramento
dos programas de saude publica. Isto talvez aconteca, porque 0S processos

avaliativos vém sendo realizados a partir de praticas anteriores, sem levar em conta
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as particularidades de cada contexto. Dessa forma, algumas avaliagGes tornam-se
superficiais acerca dos programas implementados.

As gestdes municipais precisam reavaliar como se organizaram para atender
ao objetivo da ANDI, com vistas a refletr sobre o0 que precisa ser
melhorado/fortalecido, de maneira que possam redesenhar ou adaptar com
maturidade os passos a serem seguidos para o proximo ciclo de avaliacéo,
permitindo tomadas de decisfes sensatas e coerentes o preconizado pela Agenda.
Este trabalho, apesar de apresentar uma avaliacdo ainda limitada, podera subsidia-
los nesse processo, tendo em vista que monitoramento do desempenho dos
municipios, é acdo essencial para contribuir para o aprimoramento efetivo desta
Agenda, permitindo compreender seu processo de implementacao e identificar os
fatores que possam ter dificultado sua execucdo. Além disso, € importante
reconhecer que as metas propostas pela ANDI ndo conseguem atender a todos 0s
objetivos propostos por ela, uma vez que estes incluem mudancgas no processo de
trabalho e na maneira de enxergar o cuidado que vem sendo ofertado, inserindo a
trabalho intersetorial e multidisciplinar.

E importante a compreensdo que o planejamento é ferramenta essencial
nesse processo, pois permite a incorporagdo da interdisciplinaridade na analise dos
problemas e a intersetorialidade na definicdo das solucdes e na implementacdo de
acOes voltadas para a mudanca das condicfes de vida e saude da populacédo de

acordo com suas necessidades sociais e politicas.
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ANEXO A — FORMULARIO ELETRONICO (FORMSUS) ANDI

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DOS MUNICIPIOS ANDI

Prezado gestor, o presente formulario tem o objetivo de coletar informagdes sobre as
acoes desenvolvidas nos municipios contemplados na ANDI (Agenda de Intensificacao
da Atencao Nutricional a Desnutricdo Infantil) para que possamos entender quais as
suas necessidades e de que forma podemos melhor apoia-los. E de extrema
importancia que TODOS participem para que possamos identificar as necessidades dos
municipios e propor melhorias/aperfeicoamentos futuros da Agenda. Todas as
informagdes deste instrumento de avaliagdo, quando divulgadas nao permitirdo a
identificacdo dos municipios, mantendo-se total sigilo das informacdes. Lembramos que
esse formulario ndo ira punir nenhum municipio nem solicitar a devolucédo de
nenhum recurso financeiro. Solicitamos que esse formulario seja preenchido pelo
responsavel pela agenda no Municipio.

* Preenchimento Obrigatorio

Clique aqui em caso de diividas relativas a este formuléario.

1) Estado: *

2) E-Mail: *

3) Telefone: *

4) Data:

5) Formacao profissional do responsavel pela ANDI no municipio: *



javascript:popup('popup_contato.php?id_aplicacao=14037',430,310);
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médico
nutricionista

enfermeiro

O D

outro

6) Recurso recebido: *

R$45 mil
R$60 mil
R$80 mil

R$100 mil

OO YD

nao recebeu

7) O municipio utilizou outros recursos para desenvolver a ANDI? : *

Sim

Nao

8) Os profissionais de satide do municipio foram qualificados sobre a ANDI ? : *

“ Sim
Nao

Nao sabe

9) Foi dada ampla divulgacao da ANDI aos profissionais e equipes de saide do
municipio? : *

O Sim
Nao

Nao sabe
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10) Vocé considera que os profissionais e equipes de saiide estao sensibilizados
em prol das acoes da ANDI? : *

© sim
oo
Nao

Nao sabe

11) O municipio construiu um plano de aciao para implementacao da ANDI ? *

Nao sabe

12) Qual(is) a(s) estratégia(s) utilizada(s) para o cumprimento da meta pactuada
“Aumento do acompanhamento das criancas menores de cinco anos no SISVAN”
? (possivel mais de uma resposta): *

busca ativa das crian¢as menores de cinco anos para acompanhamento no SISVAN
qualificacdo das equipes de satide sobre Vigilancia Alimentar e Nutricional
articulacio intersetorial

nao conseguiu realizar acompanhamento das criancas menores de cinco anos no SISVAN

0 I I B

outros

13) Entre as estratégias para a realizaciao do acompanhamento das criancas
menores de cinco anos do SISVAN, qual ou quais facilidades e dificuldades na
execucao dessa meta? *
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14) Qual(is) a(s) estratégia(s) utilizada(s) para o cumprimento da meta pactuada
“Aumento do acompanhamento das familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia”? (possivel mais de uma resposta): *

" busca ativa das familias beneficiarias do PBF para acompanhamento das

condicionalidades da satde

qualificacdo das equipes de satide sobre o acompanhamento das condicionalidades de
saude

articulacao intersetorial
nao conseguiu realizar aumento do acompanhamento das familias beneficiarias do PBF

outros

15) Entre as estratégias para a realizacao do acompanhamento das familias do
Programa Bolsa Familia, qual ou quais facilidades e dificuldades na execucao
dessa meta? : *

| i

16) Qual(is) a(s) estratégia(s) utilizada(s) para o cumprimento da meta pactuada
“Investigacao dos casos de desnutricao e atraso no desenvolvimento infantil”?
(possivel mais de uma resposta): *

busca ativa das criangas menores de cinco anos com desnutri¢ao infantil

investigacdo sobre as possiveis causas da desnutricio por meio do FORMULARIO PARA
ACOMPANHAMENTO DE CRIANCAS DESNUTRIDAS no SISVAN

elaboracao do Projeto de Satide do Territorio de acordo com o Manual Instrutivo de
Implementagdo da ANDI

orientacdo a mae/familia sobre os cuidados basicos para criangas desnutridas

qualificacdo das equipes de satide para investigacao dos casos de desnutricao e atraso no
desenvolvimento infantil

articulacio intersetorial

nao conseguiu realizar a investigacao dos casos de desnutricao
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-
outros

17) Entre as estratégias para a realizacao da investigacao dos casos de
desnutricao infantil qual ou quais facilidades e dificuldades na execucao dessa
meta? *

< | 2

18) O municipio apresentou a ANDI e os seus compromissos aos orgaos de
gestao do SUS ? *

exemplos* CIB: Comissao intergestores bipartite; CIR: Comissao intergestores regional;
Comité Intersetorial do Programa Bolsa Familia, etc)

Sim

Nao

19) O municipio apresentou a ANDI e os seus compromissos aos orgaos de
controle social ? : *

Exemplo: CMS: Conselho Municipal de Satide; Conselho Municipal de Assisténcia Social;
Conselho de ALimentacio Escolar, etc)

Sim

Nao

20) Como o municipio buscou apoio para implementacao da ANDI? ( possivel
mais de uma resposta): *
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Estado

Ministério da Saude

Outro municipio da ANDI

Site da ANDI

Contratacao de apoio técnico ou consultoria para acompanhar a Agenda

Outro

0 I I R R BN B

Nao buscou

21) De uma forma geral, quais acoes foram potencializadas no municipio em
funcao da ANDI? Possivel assinalar mais de uma alternativa. Caso nao seja
contemplado com as alternativas abaixo, cite outras. *

aumento do acompanhamento nutricional das criancas no SISVAN

aumento da cobertura da estratégia de satide da familia

aumento do acompanhamento das condicionalidades de satide das familias beneficiarias

do Programa Bolsa Familia

organizacao da rede de atencao a satide para atencao aos casos de desnutricao
implementacao de protocolo de atencao a satde da crianga

implementacao ou qualificacdo do Programa de Suplementacao de Sulfato Ferroso
implementacao ou qualificacio do Programa de Suplementacao de Vitamina A
qualificacdo dos profissionais de satde

fortalecimento da articulacao intersetorial

fortalecimento do controle social

nao houve mudancas nas acoes acoes realizadas pelo municipio

nao sabe informar

a1 1 1 1 1 1 1

outras:

22) Esse espaco é seu para qualquer observacao que julgue necessaria:




ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO PARA USO DE DADOS
SECUNDARIOS
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MINISTERIO DA SAUDE '
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
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70.070 - 600 - Brasilia-DF - e-mail: czan(@saude.govbr |

Oficio n°A 8/2014-CGAN/DAB/SAS/MS
Brasilia, ©“lde maio de 2014.

A Senhora MURIEL BAUERMANN GUBERT

Chefe do Departamento de Nutrigdo da Faculdade de Satde da Universidade de Brasilia
Campus Universitario Darcy Ribeiro - Asa Norte

70910-900 Brasilia /DF

Assunto: Autorizagio para acesso a bases de dados da Coordenagao-Geral de Alimentagio e
Nutrig¢io do Ministério da Sande, solicitada por meio do Oficio n°001/2014 NUT/UNB, de 11 de
abril de 2014.

Senhora Chefe do Departamento de Nutricéo,

Em resposta ao Oficio n® 001/2014/NUT-UnB, de 11 de abril de 2014, que solicita as bases
de dados do Sistema da Agenda para Atengfo Nutricional a Desnutri¢do Infantil — ANDI,
informamos:

O Ministério da Satde, por meio de sua Coordenagdo-Ggral de Alimentago e Nutrigéo, €
responsavel, dentro da agenda da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo, pela Agenda para
Atengdo Nutricional & Desnutri¢io Infantil — ANDI, cujo objetivo é impulsionar o combate &
desnutri¢Zo, em municipios com maior prevaléncia deste agravo em criangas menores de cinco anos
de idade. Esta agenda é particularmente importante tendo em vista a busca da redugdo das
desigualdades entre os municipios e populagBes mais vulnerdveis, que frequentemente ndo estdo
evidenciados nas médias nacionais e regionais € constituem os principais bolsdes de pobreza do pais.

Nesse sentido, a avaliagio da referida agenda, nZo somente no nivel da gestdo central,

como também em ambito académico, sBo importantes instrumentos para o apnmoramento das’

estratégias e para a transparéncia das agdes implementadas e de seus resultados.

A analise da presente solicitagdo, assim como da documentagao anexa, atende ao disposto
na Portaria n° 884, de 13 de dezembro de 2011, que trata da cessdo de bases de dados nominais de
sistemas de informagdo gerenciados pela Secretaria de Atengdio & Saude, incluindo o Termo de
Responsabilidade € documentagdo da responsével, Dra. Muriel Bauermann Gubert para subsidiar a
elaboracfio de artigo cientifico avaliando as caracteristicas dos municipios quanto ao cumprimento
parcial das metas da ANDI, vinculado a0 Mestrado Profissional do Departamento de Satide Coletiva
da UnB da aluna Mayara Kelly Pereira Ramos
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Dessa maneira, manifestamos concordancia com o acesso as informacgdes do Sistema da
Agenda para Aten¢do Nutricional a Desnutrigdo Infantil — ANDI e do Formuldrio Eletrénico -
FormSUS da ANDI aplicado por esta Coordenagio-Geral de Alimentacdo e Nutricdo em 2014 pela
pesquisadora e sua orientanda.

Reforgamos, por fim, além do cumprimento das responsabilidades assumidas em relagdo ao
uso das bases exclusivamente para as finalidades descritas, & guarda e sigilo das informacdes e
demais condigBes estabelecidas, que ¢ fundamental o compartilhamento dos resultados das anélises
decorrentes com esta Coordenagdo-Geral para subsidiar o monitoramento e avaliaggo desta agZo.

Colocamo-nos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos adicionais que se fagam
necessarios.

Atenciosamente,

[ |
{6V, VN CJ

PATRICIA CONSTANTE JAIME
Coordenadora-Geral de Alimentagdo e Nutrigdo
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