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Promoção da alimentação saudável na infância: 
fragilidades no contexto da Atenção Básica

Promoting a healthy diet in childhood: weaknesses 
in the context of Primary Health Care

Resumo  O trabalho versa sobre a experiência da 
incorporação das percepções de atores sociais na 
investigação das fragilidades do processo de im-
plementação de programas de promoção da ali-
mentação saudável na infância. Trata-se de uma 
pesquisa qualitativa, realizada em um município 
brasileiro de médio porte, onde os participantes fo-
ram profissionais enfermeiros e agentes comunitá-
rios de saúde. Os dados foram coletados por meio 
de questionários semiestruturados e grupos focais. 
Os achados incluíram precarização das condições 
de trabalho em um contexto desfavorável à saúde 
infantil, onde persiste forte demanda por atendi-
mento qualificado. Embora na realidade de países 
periféricos a utilização de metodologias qualita-
tivas seja dificultada pela incipiência em avalia-
ção de programas, sua utilização, ampliada pela 
perspectiva dos participantes, pode se configurar 
em um importante instrumento de participação 
e responsabilização social, minimizando efeitos 
de políticas e ações verticalizadas e descontínuas, 
auxiliando na geração de informações oportunas 
e adequadas ao entendimento dos diferentes con-
textos locais e experiências de atores sociais.
Palavras-chave  Pesquisa qualitativa, Nutrição 
da criança, Promoção da saúde

Abstract  This paper reports the experience of the 
incorporation of perceptions of social actors in the 
investigation of the weaknesses of the process of 
implementation of programs that aim to promote 
a healthy diet in childhood. It involves qualitative 
research carried out in a medium-sized Brazil-
ian municipality in which the participants were 
nurses and community health agents.  The data 
were collected through semi-structured question-
naires as well as focus groups.  The findings indi-
cated that the quality and continuity of actions 
to promote a healthy diet were limited due to the 
precarious working conditions, hence the strong 
demand for adequate orientation due to the un-
favorable context where child health is concerned. 
Although the reality of peripheral countries points 
to an incipience in program evaluation, the incor-
poration of qualitative investigation broadened 
by the perspective of the participants may consti-
tute an important tool of participation and social 
responsibility. This minimizes political effects and 
verticalized and discontinuous actions, helping 
the generation of opportune and adequate infor-
mation for the understanding of the different local 
contexts and social experiences.
Key words  Qualitative research, Child nutrition, 
Health promotion
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Introdução

Nas últimas três décadas, o Brasil passou por 
sucessivas mudanças socioeconômicas, de urba-
nização, de atenção médica e na saúde da popu-
lação1, o que se refletiu de forma significativa na 
saúde infantil. Embora tal fato tenha permitido 
a superação da meta de redução da mortalidade 
infantil do Objetivo do Milênio número 42-4, esta 
não se deu de maneira uniforme, persistindo di-
ferenças importantes entre regiões geográficas, 
classes sociais e etnias, fruto das distorções da 
estrutura social e da concentração de renda vi-
venciadas no país3-5. 

Reconhecendo o impacto da alimentação na 
morbimortalidade infantil, organizações inter-
nacionais4,6 enfatizam há mais de uma década 
a necessidade de políticas de promoção da ali-
mentação saudável para lactentes e crianças de 
primeira infância, baseadas principalmente na 
proteção e apoio à amamentação exclusiva e à ali-
mentação complementar adequada e oportuna.

No Brasil, a Política Nacional de Alimentação 
e Nutrição reposicionou a questão alimentar e 
nutricional na agenda das políticas públicas do 
setor saúde7, enfatizando a importância de práti-
cas alimentares e estilos de vida saudáveis como 
um componente importante para a promoção 
da saúde já nos primeiros anos de vida8. Nesta 
perspectiva surgiram diversas iniciativas, como 
a Rede Amamenta Brasil9, a Estratégia Nacio-
nal para Alimentação Complementar Saudável 
(ENPACS)10 e a Estratégia Amamenta e Alimenta 
Brasil11, como resposta para um déficit das po-
líticas nacionais de alimentação infantil (nota-
damente o apoio ao aleitamento materno), cujo 
foco tradicionalmente esteve na perspectiva hos-
pitalar ou no apoio legal10.

Contudo, a despeito do reconhecido papel 
de intervenções nutricionais na saúde infantil e 
dos esforços despendidos para a implantação de 
estratégias de alimentação e nutrição, sua im-
plementação tem mostrado importantes limita-
ções12. Percebe-se que o país passa por avanços 
e retrocessos, de acordo com as diretrizes de go-
verno assumidas pelos gestores responsáveis, es-
pecialmente na área de alimentação e nutrição, 
cujos programas são historicamente marcados 
pela descontinuidade13 e subnotificação de dados 
em sistemas de informação14.

Buscando responder à demanda crescente 
pela avaliação de programas e reconhecendo a 
realidade nacional brasileira de subnotificação 
e limitação de dados em sistemas de informação 
oficiais, foi objetivo deste estudo investigar as fra-

gilidades do processo de implementação de pro-
gramas de promoção da alimentação saudável 
na infância, na perspectiva dos profissionais da 
Atenção Básica. Assumindo também a impossi-
bilidade de separação dos fenômenos sociais de 
seus contextos15, utilizou-se a pesquisa qualitati-
va como meio de dar voz a atores significantes, 
mas usualmente silenciados, visando auxiliar o 
direcionamento de estratégias de saúde.

Métodos

Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, realiza-
da entre outubro de 2012 a dezembro de 2013, 
no município de Viçosa, Zona da Mata do Estado 
de Minas Gerais, construída dentro da perspecti-
va da Avaliação Centrada nos Participantes para 
o aprofundamento do entendimento de fatores 
como restrições operacionais, características in-
dividuais de membros da equipe, além das pers-
pectivas e preocupações dos atores envolvidos16.

Participantes

O critério para seleção do município foi o de 
capacitação de profissionais de todas as unidades 
de saúde da Atenção Básica local em estratégias 
de alimentação infantil.

Participaram do estudo profissionais de saúde 
capacitados em estratégias de alimentação infan-
til que tivessem contato próximo com este grupo 
populacional, seja por meio de consultas, grupos 
operativos ou visitas domiciliares, entendendo a 
capacitação no contexto da Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde17. Foram excluí-
dos profissionais que, embora atendessem crian-
ças ou integrassem atividades que englobassem 
alimentação infantil, não houvessem sido capaci-
tados nesta temática. Desta forma, participaram 
do estudo enfermeiros coordenadores da Aten-
ção Básica/gestores de unidades de Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) e agentes comunitários 
de saúde (ACS). 

Instrumento de coleta de dados

Para cada grupo de atores (enfermeiros e 
agentes comunitários) foi elaborado um roteiro 
de entrevista específico e semiestruturado, com 
questões fechadas para caracterização e abertas 
para apreensão das percepções e experiências dos 
entrevistados, abordando questões relacionadas à 
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implementação de ações e estratégias de promo-
ção da alimentação infantil. 

Em virtude do interesse na discussão dos as-
pectos profissionais, valorativos e experienciais 
das ações de alimentação e cuidado da saúde 
infantil, optou-se também pela realização de 
grupos focais com os profissionais de saúde em 
função da sua característica de permitir a livre 
expressão dos participantes, em caráter quali-
tativo e com maior aprofundamento dos temas 
abordados18. Para tal, foi elaborado um conjunto 
de perguntas diretivas, idênticas para ambos os 
grupos.

Procedimentos

A coleta de dados se deu em dois momentos. 
No primeiro, foram entrevistados na totalidade 79 
agentes comunitários de saúde em seus locais de 
trabalho. 

No segundo momento, quando foram reali-
zados os grupos focais, foram convidados todos 
os enfermeiros coordenadores das unidades de 
ESF (15), além de um ACS representante de cada 
unidade, selecionado por sorteio. Deste momento, 
realizado nas dependências da Secretaria de Saúde 
local, participaram nove enfermeiros e sete agen-
tes comunitários de saúde. Foram realizados en-
contros distintos para profissionais de nível médio 
(agentes) e superior (enfermeiros), para minimizar 
possíveis inibições decorrentes de questões hierár-
quicas e diferenças profissionais.

Instrumento de análise de dados

Os dados quantitativos foram tabulados no 
Excel 6.0. Os dados qualitativos foram analisados 
pelo método de Análise de Conteúdo19,20. 

Questões éticas 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Co-
mitê de Ética de Pesquisas com Seres Humanos, 
da Universidade Federal de Viçosa, respeitando 
os aspectos éticos, conforme Resolução 466/12 
Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados

A análise do perfil dos profissionais de saúde (Ta-
bela 1) apontou como característica marcante e 
comum entre os grupos o frágil vínculo empre-

gatício, com a quase totalidade dos profissionais 
vinculados à administração local sob regime de 
contrato de trabalho temporário.

Como ensino médio completo é a formação 
exigida para ingresso na função de agente comu-
nitário de saúde e que entre estes apenas 24,05% 
referiram formação específica na área de saúde, 
optou-se por investigar algumas questões so-
bre a capacitação dos mesmos na promoção da 
alimentação saudável após seu ingresso na ESF 
(Tabela 2), tendo sido possível perceber algumas 
limitações nesta área.

Conquanto 74,68% tenha recebido algum 
tipo de capacitação, 46,84% referiram a realiza-
ção desta há mais de 1 ano e avaliaram negativa-
mente as que foram realizadas (84,81%). A im-
portância deste tipo de atividade para a prática 
cotidiana de atenção à criança foi reconhecida 
pelo grupo (72,15%), mas a metodologia utiliza-
da não conseguiu contemplar todas as expectati-
vas e necessidades destes profissionais.

Em relação às ações desenvolvidas visando a 
promoção da saúde infantil, os ACS (N = 79) rela-
taram que a maioria das esquipes de ESF (78,48%) 
realizava atividades de acompanhamento de roti-
na de crianças menores de 2 anos, normalmente 
consultas de puericultura; porém, para 36,71% 
das equipes não havia definição clara da periodi-
cidade de realização deste tipo de atividade. Nor-
malmente, as ações desenvolvidas se restringiam a 
aferições antropométricas (45,57%) ou associação 
de aferições antropométricas e orientações gerais 
sobre alimentação, cuidados e vacinação (39,24%). 
Visitas domiciliares também foram citadas como 
complementares às ações desenvolvidas nas uni-
dades (3,80%). Dos ACS entrevistados, 7,59% não 
souberam descrever as ações desenvolvidas, e 3,80% 
relataram não realizar nenhum tipo de ação voltada 
para a saúde infantil em suas unidades.

A análise das perspectivas e preocupações dos 
ACS e enfermeiros apresentadas nos grupos focais 
mostrou que, ainda que exista o reconhecimento 
de uma realidade que demande ações de promo-
ção da alimentação saudável durante a infância, 
ao mesmo tempo a qualidade e continuidade 
destas são limitadas por questões profissionais e 
organizacionais dos serviços (Figura 1). 

Das três dimensões que emergiram dos gru-
pos focais, a Profissional e a Organizacional fo-
ram as mais exploradas pelos profissionais e 
mostram grande relação com a viabilidade de 
implementação de programas de promoção da 
alimentação saudável na infância (Quadro 1).
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Tabela 2. Avaliação das capacitações sobre promoção da alimentação saudável focalizadas em crianças menores 
de dois anos pela perspectiva dos Agentes Comunitários de Saúde. Viçosa, MG, Brasil (2012-2013).

Aspectos avaliados Resposta N %

Capacitação em promoção da alimentação 
saudável para crianças menores de 2 anos (N=79)

Sim
Não

59
20

74,68
25,32

Tempo decorrido desde a última capacitação 
(N=79)

Menos de 1 ano
1 a 4 anos
Mais de 4 anos
Não foi capacitado

16
37

6
20

20,25
46,84

7,59
25,32

Utilização prática do conhecimento adquirido na 
capacitação (N=79)

Sim
Não
Não foi capacitado

57
3

19

72,15
3,80

24,05

Avaliação da capacitação (N=79) Avaliação positiva
Avaliação negativa (84,81%)
Continuidade
Frequência
Abordagem dinâmica e prática
Duração
Formato
Não descreveu

12
67

6
6
2
5

15
33

15,19

7,59
7,59
2,53
6,33

18,99
41,77

Profissional de referência dos ACS’s para questões 
de alimentação e nutrição infantil após realização 
das capacitações (N=79)

Enfermeiro apenas
Médico apenas
Nutricionista apenas
Membros da equipe* 
Outros (livros, internet)
Não citou

29
2
5

33
4
6

36,71
2,53
6,33

41,77
5,06
7,60

Tabela 1. Perfil dos agentes comunitários de saúde e de enfermeiros componentes de equipes de Estratégia Saúde 
da Família. Viçosa, MG, Brasil (2012-2013).

Característica dos entrevistados
Agentes comunitário 

de saúde (N=79)
Enfermeiros Profissionais 

capacitados (N=15)

N % N %

Sexo 
Feminino
Masculino

76
3

96,20
3,80

13
2

86,67
13,33

Escolaridade 
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Superior incompleto
Superior completo
Pós-graduação

1
62

9
7
0

1,27
78,48
11,39

8,86
0

0
0
0

15
5

0
0
0

100,00
33,33

Curso técnico ou especialização na área da saúde *
Sim
Não

19
60

24,05
75,95

Vinculação 
Efetivo
Não-efetivo
Outros

0
75

4

0,00
94,94

5,06

0
15

0

0
100,00

0

Tipo de equipe 
Simples
Ampliada
Outro tipo de serviço

46
33
79

58,20
41,80

100,00

12
3
0

80,00
20,00

0

Tempo de trabalho na ESF 
Meses a 2 anos
3 a 9 anos
> de 10 anos

35
41

3

44,30
51,90

3,80

0
15

0

0
100,00

0
* Questão específica para agentes comunitários de saúde



65
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(1):61-72, 2018

Discussão

Os serviços oferecidos por equipes de Atenção 
Básica, incluindo programas baseados em comu-
nidades como a Estratégia de Saúde da Família, 
são considerados um lócus ideal para a realização 
de intervenções nutricionais; sua eficácia, porém, 
depende de um sistema de prestação de cuida-
dos de saúde que funcione suficientemente bem 
em termos de qualidade e cobertura21. A despeito 
disso, ainda que iniciativas de programas de ali-
mentação infantil tenham se mostrado eficazes 
na redução de desvios nutricionais, raramente 
são encontrados estudos que descrevam seu de-
senho, implementação ou sustentabilidade22. En-
tre os encontrados, a maioria descreve cenários 
de países periféricos, com limitações comuns, 

ainda que distantes geograficamente da realidade 
brasileira23-26.

Condições de trabalho - 
Frágil vínculo/Rotatividade

A rotatividade profissional causada pelo frágil 
vínculo empregatício foi um dos principais limi-
tantes da continuidade e qualidade das ações de 
promoção da saúde infantil listados pelos parti-
cipantes deste estudo. Em adição também foram 
apontados o funcionamento de equipes incom-
pletas, descumprimento de questões contratuais 
(especialmente no que se refere ao cumprimento 
de carga horária de trabalho do profissional mé-
dico) e contratação de profissionais sem perfil 
adequado para atuação na ESF. A relação entre 

Figura 1. Sumarização das dimensões, subdimensões e possíveis interrelações emergentes das percepções 
apresentadas por enfermeiros e agentes comunitários de saúde sobre ações de promoção da alimentação 
saudável infantil em unidades de Estratégia de Saúde da Família. Viçosa, MG, Brasil (2013).

Dimensão 1
Profissional

Dimensão 2
Organizacional

Dimensão 3
Qualidade técnica

Dimensão 4
Microentorno

Insuficiente 
formação 

profissional 

Sobrecarga do 
profissional 

enfermeiro devido 
equipes incompletas

Intervenções restritas 
a antropometria

Expressivo número 
de crianças menores 

de dois anos

Insuficiente 
capacitação 
e educação 
continuada 

Estrutura física 
inadequada

Orientação alimentar 
não realizada durante 
consulta médica ou de 

enfermagem

Presença de desvios 
nutricionais

Baixo nível 
socioeconômico e 

educacional materno

Influência do 
entorno materno 

na adesão a prática 
alimentares 
inadequadas

Priorização da 
quantidade de 

atendimentos em 
detrimento da 

qualidade

Exigências 
burocráticas da 

rotina do serviço 
e tempo reduzido 
para assistência à 

população

Contração de 
profissional sem 
perfil adequado

Precária 
vinculação 
profissional

Descumprimento de 
questões contratuais 

e reduzido 
envolvimento do 

profissional médico

Descontinuidade no 
acompanhamento

Influência do modelo 
biomédico, centrado 
em procedimentos 

coercitivos e 
baseados na doença/

adoecimento
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Quadro 1. Sumarização das dimensões, subdimensões e depoimentos dos enfermeiros e agentes comunitários de 
saúde sobre ações de promoção da alimentação saudável infantil em unidades de Estratégia de Saúde da Família. 
Viçosa, MG, Brasil (2013).

Dimensão Subdimensão Depoimento

Profissional - Formação profissional ACS2: Não, eu tive treinamento assim, entre nós ali dentro 
[agentes], aquelas mais velhas me treinaram ali, no jeito que elas 
sabem, a fazer o trabalho. 

- Educação continuada ENF3: Até teve um treinamento aqui [secretaria] para os 
agentes, mas assim, fica muito a desejar. [...] Tem que ser na 
prática, a realidade. Os cursos são muito “papelzinho”, sabe, 
aquela coisa linda...
ACS3: [...] tinha muito slide, tinha muita coisa para você 
assistir, uma coisa assim. E muita leitura, né? [...] Agora quanto 
você não esta ali participando, você está só ouvindo, acaba que 
a mente cansa e você acaba não dando nem atenção nem para 
aquilo que tá sendo falado.

- Perfil profissional ENF1: O médico para participar é raro [de intervenções 
nutricionais]. Tem que ser um especialista em medicina da 
família.

- Vinculação profissional ENF9: [sobre a falta de vinculação efetiva] alguns profissionais 
com quem eu trabalhei foram treinados, aliás, a maioria, foram 
treinados, o que demandou tempo, dinheiro, local, o tempo 
do profissional. Foram treinados e capacitados e depois de um 
tempo foi todo mundo embora. 
ACS3: [...]  A pessoa não começa a confiar em você não é no 
primeiro dia, é ao longo do tempo [..] Agora aí vem outra 
pessoa para a mesma área [devido rotatividade profissional], aí 
até aquela pessoa pegar confiança leva um bom tempo. Aí vai 
trocando, o pessoal vai desgastando também [...]

Organizacional - Demandas profissionais 
e divisão do trabalho

ENF 9: A maioria dos médicos fica pouco tempo nas unidades, 
então a gente tá pegando no pé deles para eles ficarem as oito 
horas.
ENF9: Então muitas vezes a gente não tem o tempo que a gente 
gostaria. [...] seria ótimo se a gente pudesse estar sensibilizando 
as pessoas Mas a gente não tem esse tempo, entendeu? 
Simplesmente me mandam: ô, vocês vão ter que fazer tem que 
atualizar até setembro e pronto!

- Estrutura física ENF1: Estrutura física para receber os profissionais? Aí vai 
depender. Quem tem uma unidade moderna tem [estrutura]. 
Mas a realidade da maioria é casa alugada, sem adaptação, sem 
estrutura nenhuma de serviço de saúde.

- Exigências burocráticas ENF3: A gente não tem tempo de atender o paciente, acolher 
o paciente [devido demandas burocráticas]! Aí mandar uma 
apostila: “o acolhimento do paciente”... Como você vai acolher 
o paciente, se você tem uma mesa lotada de papel, de tudo... 
Nosso Deus! Ai a gente fica meio... eu fico revoltada com isso!

- Questões contratuais ENF2: [...] Por exemplo, eu sei que eu não tenho vínculo ali, que 
eu posso ter meu contrato rescindido a qualquer momento, [..] 
Aí você fala, nossa gente, eu já não tenho segurança nenhuma, 
eu já tô trabalhando desse jeito tumultuado, com um monte de 
serviço, tudo isso mexe com a cabeça da gente! 

- Envolvimento 
profissional

ENF5: [..] isso vai começar dar efeito [profissional médico 
cumprir a carga horária] porque agora é que a gente vai ter 
tempo de sentar com o médico, porque ele sabe que não pode ir 
embora. [...] vai ser uma coisa que às vezes ele não vai engolir, 
mas vai ter que fazer. 

continua
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Dimensão Subdimensão Depoimento

Qualidade 
técnica

- Tipo de intervenção ENF9: Na maioria dos PSF’s não está acontecendo puericultura, 
acontece uma pesagem das criança [...] e a mãe vai embora, sem 
nenhuma informação. 

- Realização de 
orientação alimentar 

ENF4: Eu até o período de amamentação, até os seis meses de 
amamentação exclusiva eu ainda acho tranquilo. Daí pra frente, 
não sei fazer!

- Qualidade das 
intervenções X 
quantidade das 
intervenções

ENF1: [...] mais vale o médico que atende 40 numa manhã, 
do que um médico que atende, por exemplo, doze, mas dentro 
do que é preconizado [qualidade]. Então, hoje vale mais um 
número registrado em papel, do que qualidade.

ENF7: E outra, uma coisa muito errada, eles querem 
quantidade, número de atendimentos. E com os números que 
eles querem a gente não dá conta de fazer. [realizar atividades 
preventivas e de promoção] 

ENF4: A gente faz para a criança sobreviver. É isso que é a 
verdade! 

- Continuidade das 
intervenções

ACS7: Nunca teve [puericultura]. Por mais que a gente 
incentiva, tudo, não tem jeito. A gente vai de porta em porta, 
conversa, explica, elas mesmas falam [mães]: pra que, não tem 
retorno nenhum! Para que nós vamos lá só pesar? 

Microentorno - População infantil ENF7: [...] e tem muita demanda de criança. Muita demanda, 
as mães vão na puericultura, sabe, as crianças vão. São crianças 
necessitadas, tem desnutrição, tem sobrepeso.

- Desvios nutricionais ENF1: Vem mudando. Só que invés de mudar para normalizar, 
tipo assim, está trocando um problema. Da desnutrição saiu 
para o sobrepeso e não para o normal.

- Nível socioeconômico e 
educacional materno

ENF 1: A minha questão é de informação, assim, as vezes 
a informação não entra na cabeça dela, porque o nível 
sociocultural do meu bairro é muito baixo

- Entorno materno ACS7: Ela falou que foi criada assim, ela cria do mesmo jeito. 
[...] Por exemplo, eu acabo de ter filho. Minha mãe tá comigo 
ali. Minha mãe já passou por sete gestações, ganhou sete filhos. 
Aí vem você, que é uma agente que não tem preparo nenhum, 
porque a gente não tem preparo nenhum. Você vai confiar em 
quem? Eu vou confiar nela ou em você? Eu vou confiar nela. Eu 
vou confiar na minha mãe.

- Modelos de atenção à 
saúde 

ACS6: Tipo assim, qual é a minha palavra [valor da orientação] 
perto da de um médico, pediatra, conhecido, famoso?
ACS5: Eu acho que na enfermeira, no médico, acho que eles 
[população] acabam tendo mais confiança, “ah é o enfermeiro, 
o médico que tá passando”, né, porque a gente é comum como 
eles, não tem estudo para isso, então não passa essa confiança 
também.
ACS6: Quem tem acesso faz acompanhamento com pediatra.

Quadro 1. continuação 

contratos temporários e relações trabalhistas pre-
cárias resultando em descontinuidade na pres-
tação de serviços, por dificuldade de fixação da 
mão de obra, foi apontada na revisão de literatu-

ra realizada por Arantes et al.27, que ressaltaram 
a insustentabilidade do próprio modelo da ESF 
nestas condições. A renda anual e o bem-estar 
econômico proveniente de condições adequadas 
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de trabalho também mostram associação positi-
va com a satisfação no trabalho e com a saúde 
geral do trabalhador de saúde28.

Ainda que os profissionais reconheçam a 
importância das ações de promoção e preven-
ção, como consultas de puericultura e orienta-
ção alimentar, a manutenção de intervenções 
mecanizadas reprodutoras da fragmentação do 
cuidado29 também foi um achado deste estudo. 
A sobrecarga dos profissionais enfermeiros acar-
retada por equipes incompletas e questões bu-
rocráticas de gerenciamento em detrimento às 
questões de promoção e prevenção29,30, foi a prin-
cipal justificativa apontada pelos entrevistados 
para esta situação.

A relação entre superposição de atribuições 
e sobrecarga de trabalho30 reforça a crítica sobre 
a divisão de tarefas, sobretudo o pouco envolvi-
mento dos médicos, também observado neste es-
tudo. Normalmente as consultas de puericultura 
são realizadas apenas por um profissional de saú-
de (na maioria dos casos pelo profissional de en-
fermagem), de forma isolada e específica ao seu 
conhecimento técnico, em um contexto onde a 
construção de projetos terapêuticos preconizado 
pela ESF se torna inviabilizada pelo trabalho em 
equipe onde as relações profissionais são do tipo 
agrupamento. Neste modelo, a predominância 
do modelo biomédico reforça relações assimé-
tricas de subordinação, desvalorizando saberes e 
ações de outros âmbitos da produção do cuidado 
(tais como o educativo e o preventivo), que se 
configuram como periféricos ao trabalho nucle-
ar, ou seja, à assistência médica individual31.

Embora a submissão de profissionais de saú-
de a condições laborais frustrantes e desgastantes 
tenha sido mais descrita em ambientes hospitala-
res32,33, é possível fazer um paralelo com os resul-
tados deste estudo. Descontinuidade no forneci-
mento de recursos materiais, inadequabilidade 
de equipamentos e estrutura física33 podem po-
tencializar fatores de estresse já bastante presen-
tes na dinâmica de trabalho das equipes em con-
dições estáveis, seja na Atenção Básica ou em am-
bientes hospitalares. Ghodsi et al.24, discorrendo 
sobre os desafios encontrados na implementação 
de um programa nacional de nutrição infantil, 
além destes fatores, citaram a escassez de recur-
sos humanos e financeiros, instalações precárias 
e desatenção à motivação dos profissionais como 
aspectos que afetaram negativamente a imple-
mentação do referido programa.

A insatisfação profissional, associada a am-
bientes de trabalho negativos, também tem sido 
apontada como um dos constituintes da Sín-

drome de Burnout28,30,32,34, que envolve exaustão 
(perda ou desgaste dos recursos emocionais), 
despersonalização (sentimentos e atitudes nega-
tivas no trabalho) e baixa realização pessoal.

Os efeitos desta situação refletem-se direta-
mente no formato do acompanhamento infantil: 
em menos da metade este era regular e incluía 
outras atividades além de aferição de medidas 
antropométricas. Para alguns autores, tal fato ge-
raria desmotivação e baixa adesão materna, além 
da manutenção da cultura da busca de serviços 
de saúde apenas na vigência da instalação de 
agravos29,35.

Qualidade técnica

Intimamente relacionada à rotatividade, a 
educação permanente pode ser outro limitante à 
qualidade da atenção, uma vez que a fragilidade 
do vínculo pode influenciar negativamente o de-
senvolvimento profissional ao limitar o acúmulo 
de conhecimento e habilidades que tornam mais 
consistentes e duradouras as ações dos profissio-
nais de saúde36.

Este trabalho evidenciou que a educação 
permanente, materializada no formato de capa-
citações, não atendia as necessidades dos profis-
sionais de saúde, especialmente a dos ACS, que 
demandavam maior aprofundamento dos temas 
e conteúdo prático.

Por sua característica profissional peculiar de 
situar-se entre os saberes técnico e popular, os 
ACS mostraram-se particularmente mais suscetí-
vel a este tipo de limitação, por estarem continu-
amente expostos a uma dupla carga de desquali-
ficação quanto ao valor de suas orientações em 
relação à temática da alimentação infantil. De-
vido ainda à forte influência biomédica na com-
preensão da saúde, a comunidade muitas vezes 
não o considera como um ator qualificado, dado 
sua origem local. Também os demais membros 
da equipe, ao desconsiderarem suas necessidades 
práticas, agravam esta sensação, aumentando a 
insegurança técnica para o exercício da orienta-
ção alimentar37.

Microentorno

A mudança do perfil epidemiológico obser-
vada nos últimos anos, causada, entre outros 
fatores pela transição nutricional, impôs uma 
mudança de enfoque na saúde no país38, ultra-
passando a simples observação da presença ou 
ausência de doenças para a incorporação dos 
seus diversos determinantes, sejam eles ambien-
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tais ou sociais39. Deste modo, deve-se também 
compreender a dinâmica familiar e social, além 
de suas relações e interação com o contexto so-
cioeconômico, histórico, político e cultural em 
uma abordagem mutidimensional39,40.

Neste contexto, a educação materna e seu em-
poderamento, bem como o fortalecimento dos 
sistemas de saúde, têm sido discutidos na litera-
tura internacional como fatores considerados im-
prescindíveis para projeção de intervenções mais 
eficazes na saúde infantil41-43, particularmente 
na questão da amamentação e da alimentação 
complementar, onde o contexto sociocultural 
de aquisição de alimentos e o aspecto intra-do-
méstico do consumo alimentar são diretamente 
determinantes destas práticas25,43.

Os profissionais da Atenção Básica, ao con-
siderar a família como sujeito de suas ações, lan-
çam mão de práticas de empoderamento, que são 
o cerne para a promoção da saúde e ampliação da 
autonomia dos indivíduos44. A humanização da 
atenção prestada por profissionais com discerni-
mento para assegurar sua integralidade45,46, não 
só nos seus aspectos orgânicos, mas também psi-
coafetivos e sociais, pode auxiliar a construção de 
condições que favoreçam as crianças a atingirem 
seu potencial de crescimento e desenvolvimento 
e, consequentemente, melhor qualidade de vida 
atual e futura47.

Entretanto, devido a questões culturais, os 
cuidados oferecidos por profissionais da Aten-
ção Básica (como orientações alimentares, por 
exemplo) muitas vezes são associados à menor 
qualidade, sendo o cuidado especializado super-
valorizado. A atenção médico-centrada, onde a 
atuação de outros profissionais de saúde é perce-
bida de forma secundária ou restrita a atividades 
técnicas como antropometria44 ainda são muito 
valorizadas no grupo responsável pelo cuidado 
infantil44,48. Tal fato se deve ao entendimento de 
que por estes profissionais estarem submetidos a 
uma ampla variedade de demandas da popula-
ção, estariam menos aptos para as necessidades 
específicas da criança49. Contudo, ressalta-se que 
neste estudo o enfermeiro foi o profissional de 
referência para questões de alimentação infantil 
dos ACS`s (provavelmente por seu papel de ges-
tor das unidades de saúde) e o profissional mé-
dico, o único sujeito excluído por não participar 
de oficinas de capacitação, especialmente nesta 
temática. 

Considerações finais

Condições profissionais desfavoráveis, contextos 
de forte influência do entorno materno determi-
nando práticas alimentares inadequadas e mo-
delo de saúde ainda centrado na atuação médica 
mostraram forte potencial para a descontinuida-
de das ações de promoção da alimentação saudá-
vel na infância.

Em relação às condições profissionais desfa-
voráveis, a desprecarização dos vínculos empre-
gatícios e a implementação de políticas de valo-
rização profissional, como concursos públicos e 
plano de cargos e salários, poderiam não apenas 
promover a permanência destes nas equipes de 
saúde, mas também o seu vínculo efetivo com a 
comunidade e o cuidado integral. Igualmente, 
prover as equipes com recursos humanos em su-
ficiência e qualidade, além de recursos materiais, 
favoreceria os mesmos efeitos.

A qualificação por meio de uma educação 
permanente em saúde, que considere as deman-
das profissionais e locais, também se faz neces-
sária para a autovalorização e para a valorização 
proveniente de outros profissionais e população. 
Tal ação pode se constituir em mais um catali-
sador da vinculação entre equipe de saúde e co-
munidade, bem como auxiliar na redução do im-
pacto da formação e cultura centrada no modelo 
biomédico.

O estudo mostrou igualmente que em um 
cenário de desafios e fragilidades como o vi-
venciado pelo Sistema Único de Saúde brasilei-
ro, de limitações físicas, estruturais, políticas e 
financeiras, a avaliação de programas não pode 
ser negligenciada como um importante suporte 
do processo decisório na gestão do sistema e na 
prestação de serviços. 

Neste sentido, a incorporação das perspecti-
vas de diferentes atores em processos avaliativos 
pode constituir uma importante ferramenta para 
avaliação da operacionalização e da qualidade de 
programas, uma vez que é efetivamente através 
destes, em suas articulações, negociações e dife-
rentes níveis de adesão que as ações propostas se 
materializam. 

Ainda que na realidade prática de países peri-
féricos a utilização de metodologias qualitativas 
para inclusão da experiência dos atores sociais 
envolvidos seja dificultada pela incipiência, esta 
não pode ser desconsiderada. A possibilidade de 
emergência de conteúdos ocultos provenientes 
de suas falas pode preencher lacunas abertas pela 
subnotificação e direcionar ações enquanto este 
quadro não for superado.
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Ademais, a utilização da avaliação de pro-
gramas, ampliada pela perspectiva dos partici-
pantes, pode se configurar em um importante 
instrumento de participação e responsabilização 
sociais, minimizando efeitos de políticas e ações 
verticalizadas e descontínuas, auxiliando na ge-
ração de informações oportunas e adequadas ao 
entendimento dos diferentes contextos locais e 
experiência de atores sociais.

O estudo possui as limitações intrínsecas à 
abordagem metodológica qualitativa, nas quais 

um número reduzido de sujeitos não possibi-
lita generalizações ou inferências de seus resul-
tados, além disso, revela percepções apenas dos 
profissionais de saúde envolvidos na temática. 
As conclusões devem ser consideradas no con-
texto destas limitações. O tamanho da amostra 
do estudo limitou sua capacidade de investigar 
minuciosamente as diferenças entre as respostas 
dos participantes, localização geográfica ou perfil 
profissional.
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