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RESUMO

A familia em seus diversos arranjos é considerada como a base fundamental para o
desenvolvimento, bem-estar e protecdo da crianca e do adolescente. O acolhimento
institucional € uma medida de protecdo proviséria e excepcional, prevista pelo Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), para criancas e adolescentes em situacdo de abandono e/ou
orfandade, bem como, para aqueles cujas familias ou responsaveis se encontrem
temporariamente impossibilitados de cumprir sua funcdo de cuidado e protegédo, por se
constituir em situacdo de risco pessoal e social, em contextos de extrema vulnerabilidade e
violagéo de direitos. Pode ser realizado em diferentes modalidades de servigos de acolhimento
com recursos obtidos atraves de convénios com Orgaos municipais, empresas, comerciantes e
através da realizacdo de eventos em suas unidades. Esse fato se reflete na preocupagdo com a
alimentacdo, uma vez que nem sempre é possivel conseguir todos os géneros alimenticios
necessarios para um carddpio balanceado. Esse estudo teve como objetivo investigar o0s
aspectos nutricionais e sanitarios de servicos de acolhimento para criancas e adolescentes do
Municipio de Nova Iguacu-RJ. A metodologia utilizada incluiu a capacitagdo de 42
profissionais das equipes dos servicos do Municipio e entrevistas com representantes dos
orgdos envolvidos com a Politica de Assisténcia Social e Vigilancia Sanitaria municipais.
Quatro abrigos e uma casa lar participaram do estudo nas seguintes etapas da metodologia:
aplicacdo de um questionario aos dirigentes/coordenadores dos servicos, aplicacdo de
formularios de marcadores de consumo alimentar e de avaliagdo nutricional, e aplicacdo de
um roteiro de inspecao sanitaria adaptado para servigos de alimentacdo baseado na legislacdo
sanitaria vigente. Os resultados obtidos nesse estudo mostraram que entre os 67 acolhidos,
houve uma homogeneidade na distribuicdo dos sexos masculino e feminino. A idade foi bem
heterogénea com cerca de 37% na faixa etaria compreendida entre 5 e 10 anos e 48% com
idade entre 10 e 18 anos. Com relacéo a cor da pele, 92,5% dos acolhidos eram pardos ou
negros, e a avaliacdo do tempo de institucionalizacdo mostrou que 61,2% estavam acolhidos
no periodo de até 1 ano. O diagnostico nutricional de meninos e meninas menores de 5 anos
indicou que a maioria estava com risco de sobrepeso ou sobrepeso e normalidade quanto a
estatura. A avaliacdo nutricional dos acolhidos com idade entre 5 e 10 anos mostrou que se
encontravam na faixa de normalidade nutricional. Entre os adolescentes cerca de 59% foram
incluidos na classificacdo de sobrepeso, obesidade ou obesidade grave. A maioria dos
adolescentes apresentou estatura adequada para idade. Apesar do registro de consumo néo
saudavel de alguns alimentos, o consumo alimentar observado nos cinco servicos de
acolhimento foi satisfatorio, mostrando um equilibrio nas refei¢cbes oferecidas. A avaliacdo
dos aspectos sanitarios demonstrou a necessidade de adequacdo dos servigos a legislacao
sanitaria vigente. A escassez de estudos sobre os aspectos sanitarios de servigos de
acolhimento para criangas e adolescentes e a necessidade urgente de adequagdo desses
servicos a legislacdo vigente nos leva a sugerir que essa pesquisa sirva como piloto para
outros estudos com a tematica ora apresentada.

Palavras-chave: criancas e adolescentes, servigos de acolhimento, vigilancia sanitaria,

avaliacdo nutricional.



ABSTRACT

The family in its various arrangements is regarded as the fundamental basis for the
development, well-fare and protection of children and teenagers. Institutional sheltering is a
provisory and exceptional protection provided by the Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA) law, children and teenagers in situations of abandonment and / or
orphanhood and for those whose families or guardians temporarily find it impossible to
perform its protection and care function and, as it presents a situation of personal and social
risk in contexts of extreme vulnerability and rights violations. It can be performed in different
types of sheltering services with funds obtained through agreements with governmental city
agencies, private companies, local businesses, and by holding events in their units. This
question appears in the concern about food, since it is not always possible to get all the food
supplies needed for a balanced diet. This study is aimed at investigating the nutritional and
health aspects of sheltering services for children and teenagers in the city of Nova Iguacu-RJ.
The methodology used includes the training of 42 professionals of the service teams in the
city and interviews with representatives of the agencies involved with the Social Assistance
Policy and Municipal Health Surveillance. Four city sheltering institutions and one 3™ sector
sheltering institution took part in the study in the following stages of the methodology: a
questionnaire application to the managers / coordinators of services, application of markers
questionnaire of dietary intake and nutritional evaluation, and implementation of a health
inspection checklist adapted to food services based on the current sanitary law. The results of
this study showed that among 67 internals, there is a homogeneity in the distribution of male
and female genders. Age was pretty mixed with about 37% of those aged between 5 and 10
years and 48% aged 10 to 18 years. With regard to skin color, 92.5% of internals were brown
or black, and the evaluation of the institutionalization of time showed that 61.2% were
sheltered in the period up to 1 year. Nutritional diagnosis of boys and girls under five years
indicated that most were at risk for overweight or overweight and normality for height. The
nutritional evaluation of sheltered aged 5 and 10 years showed that they were in the normal
range nutrition. Among teenagers about 59% were included in the overweight classification,
obesity or severe obesity. Most teens showed adequate height for age. Despite the registry of
some unhealthy foods consumption, food consumption observed in the five sheltering services
was satisfactory, showing a balance in meals offered. The evaluation of health aspects
demonstrated the need for adequacy of services to existing health legislation. The lack of
studies on the health aspects of childcare services for children and teenagers and the urgent
need to adapt these services to law leads us to suggest that this research will serve as a pilot
for other studies with the theme presented here.

Keywords: children and adolescents, orphanages, health surveillance, nutrition assessment.
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1 INTRODUCAO

A familia, em seus diversos arranjos, é considerada como a base fundamental para o
desenvolvimento, bem-estar e protecdo da crianca e do adolescente. Normativas nacionais e
internacionais destacam a necessidade de sua protecdo contra o abuso, a negligéncia, a
exploracdo e a violéncia, delegando ao Estado a responsabilidade de oferecer alternativas
proximas de seu contexto social, enquanto se viabiliza o retorno ao convivio e protecao
familiar (GULASSA, 2010).

Apesar de a legislacdo vigente reconhecer que um ambiente familiar saudavel é o
melhor para o desenvolvimento da crianca e do adolescente, muitos se encontram em
acolhimento institucional (BRASIL, 2009a; GULASSA, 2010).

O acolhimento institucional é uma medida protetiva proviséria e excepcional, prevista
pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) - art. 101, inciso VII — (BRASIL, 1990,
2005) para criancas e adolescentes em situacdo de abandono e/ou orfandade, bem como para
aqueles cujas familias ou responsaveis se encontrem temporariamente impossibilitados de
cumprir sua funcdo de cuidado e protecdo. Abrange 0s casos em que a permanéncia na familia
de origem se tornou impossivel, inviavel, ou ndo recomendada, por se constituir em situagdo
de risco pessoal e social, em contextos de extrema vulnerabilidade e violacdo de direitos
(NECA, online).

Existem diversas modalidades de acolhimento institucional, como: abrigo
institucional, casa lar, familia acolhedora e republica, sendo essa Ultima destinada a jovens em
processo de desligamento com vistas a transicdo da vida institucional para a vida autbnoma e
fortalecimento dos vinculos comunitarios (NECA, online).

No Brasil, os servigos de acolhimento integram os Servigos de Alta Complexidade do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), sejam eles de natureza publico-estatal ou ndo -
estatal, e devem ser norteados pelo principios previstos no ECA, no Plano Nacional de
Promocdo, Protecdo e Defesa do Direito de Criancas e Adolescentes & Convivéncia Familiar e
Comunitaria (PNCFC), na Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS); na Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos do SUAS (NOB-RH SUAS), na Norma
Operacional Bésica do SUAS (NOB SUAS) e no Projeto de Diretrizes das Nagdes Unidas
sobre Emprego e Condi¢Ges Adequadas de Cuidados Alternativos com Criancas (BRASIL,
2004b; BRASIL, 2005; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2009a; FERREIRA, 2011; CONSELHO
NACIONAL DE ASSISTENCIA SOCIAL, 2011).



18

De acordo com o ECA, a atuacdo dos servicos de acolhimento deve ser baseada no
principio da incompletude institucional, ou seja, os servicos ndo devem ofertar atividades que
ndo sejam de sua competéncia. A protecao integral deve ser garantida por meio da utilizacéo
de equipamentos comunitarios, da rede de servicos locais, do Sistema Unico de Satde (SUS),
do sistema educacional pablico e de outros sistemas de garantias de direitos (Poder Judiciario,
Ministério Publico, Defensoria Publica, Conselho Tutelar, Seguranca Publica e Conselhos de
Direitos) (BRASIL, 1990a; BAPTISTA, 2012).

No atendimento a criancas e adolescentes acolhidos, a interacdo entre o0 SUS e o
SUAS deve funcionar como um sistema que atenda ao conceito de seguridade social previsto
na Constituicdo Federal de 1988: “um conjunto integrado de agdes de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, a previdéncia e a
assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Estratégias e protocolos de atencdo integral a satde da populacdo acolhida, bem como
de seus familiares, devem ser alvo dos gestores do SUS e do SUAS. Acdes de educacdo e
promocdo da salde, assim como de prevencdo de agravos, devem ser promovidas pela rede de
atencdo basica (unidades basicas de saude, Estratégia de Saude da Familia, Clinica da Familia
e outros 6rgdos como a vigilancia sanitaria). A atuacdo conjunta com o SUS deve prever
acOes de capacitacdo e acompanhamento dos profissionais dos servigos de acolhimento, bem
como das familias acolhedoras, no que tange aos cuidados especializados para acolhidos com
deficiéncia, transtorno mental ou outras necessidades de salde, como: amamentacéo, nutri¢ao,
vacinacdo, crescimento e desenvolvimento infantil, salde sexual e reprodutiva, orientagcdo
quanto aos direitos sexuais e direitos reprodutivos de adolescentes e prevencdo do uso de
alcool e outras drogas (BRASIL, 2005).

A operacionalizacdo da promocdo da salde de criancas e adolescentes em acolhimento
institucional requer a cooperagdo de diferentes setores, bem como a harmonizacdo de suas
acoOes: legislacdo, sistema tributario e medidas fiscais, educacdo, habitacdo, servi¢o social,
cuidados primarios em saude, trabalho, alimentacdo, lazer, agricultura, transporte,
planejamento urbano (BRASIL, 2008).
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1.1. HISTORIA DA INSTITUCIONALIZACAO DE CRIANCAS E ADOLESCENTES
NO BRASIL

A internacédo de criancas e adolescentes em institui¢cBes assistenciais teve seu inicio no
periodo colonial com a chamada Casa dos Expostos ou Roda dos Expostos por iniciativa das
Santas Casas de Misericérdia. Surgidas em 1726, em Salvador, 1738, no Rio de Janeiro e em
1789, em Recife, elas recebiam bebés abandonados, mantendo o anonimato do autor do
abandono, e tinham como objetivo principal “proteger a moral das familias, dando um fim
caridoso aos frutos das unides ilicitas” (ASSIS; FARIAS, 2013, p. 25).

O sistema das Rodas dos Expostos da Europa assistiu milhares de criancas
abandonadas em numero muito superior ao das criancas atendidas no Brasil. De acordo com
informacdes datadas de 1855, a Roda de Expostos da Corte, a mais concorrida do Brasil,
recebeu, entre os anos de 1852-1853, um total de 630 criancas, enquanto Paris recebeu em
torno de 17342 criangas (ASSIS; FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI, 1997,
RIZZINI, 2004).

No Brasil, o sistema de Roda de Expostos também serviu para a colocacgao dos filhos
de escravas para serem criados até que tivessem idade de retornar aos seus senhores e
iniciarem suas atividades laborais. Também houve registros de escravizacdo e
comercializacdo de criancas pardas e negras pelas amas-de-leite. Enquanto na Europa o
sistema era combatido pelos higienistas e reformadores pela alta mortalidade e pela suspeita
de incentivar o abandono de criancas, no Brasil surgiam novas Rodas. Somente no século XX,
com a acdo normativa do Estado e com o processo de organizacdo da assisténcia, é que o
atendimento a criangas abandonadas comecou a sofrer mudancas. A abolicdo formal do
sistema brasileiro ocorreu em 1927, mas consta que no Rio de Janeiro o sistema funcionou até
1935 (ASSIS; FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI, 1997; RIZZINI, 2004).

As primeiras instituicdes educacionais brasileiras também tiveram suas origens no
periodo colonial, com a a¢do dos jesuitas na implantacdo das escolas elementares voltadas
para o ensino da leitura, da escrita e da matematica para criancas de aldeias indigenas e
vilarejos. Outras ordens religiosas criaram colégios internos, seminarios, asilos, escolas de
aprendizes artifices, educandarios, reformatdrios, dentre outras modalidades institucionais que
surgiram de acordo com as tendéncias educacionais e assistenciais de cada época (ASSIS;
FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI, 1997; RIZZINI, 2004).
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As instituicGes educacionais voltadas para orféos e 6rfas foram instituidas em vérias
cidades brasileiras por irmandades, ordens e pela iniciativa pessoal de membros do clero. O
regime de funcionamento era baseado no modelo de clausura, principalmente para as
meninas, e da vida religiosa (ASSIS; FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI,
1997; RIZZINI, 2004).

No século XIX, por influéncia da Revolugdo Francesa, o ensino religioso foi excluido
em algumas instituicbes educacionais, mas ndo nas instituicdes publicas, nos asilos e nas
escolas oficiais por ser considerado garantia da transmissdo dos principios morais e das
nogOes de ordem e hierarquia. O ato adicional de 1834 (Lei n.16 de 12/8/1834) determinou
que a instrucdo primaria fosse de responsabilidade das provincias, levando a criacdo de
escolas e institutos para instrucdo primaria e profissional de criancas e adolescentes das
classes populares (ASSIS; FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI, 1997,
RIZZINI, 2004).

Nas provincias brasileiras, foram criadas Casas de Educandos Artifices, onde os
meninos pobres recebiam instrucdo primaria, religiosa, musical, além de aprender os oficios
de sapateiro, alfaiate, marceneiro, carpinteiro e disciplinas como desenho e geometria. O
governo imperial criou as Companhias de Aprendizes Marinheiros e as Escolas de Aprendizes
dos Arsenais de Guerra. As Companhias de Aprendizes Marinheiros recebiam meninos
recolhidos pelas ruas pelas policias das capitais brasileiras. As Escolas de Aprendizes dos
Arsenais de Guerra recebiam meninos Orfdos para treinamento. Segundo Assis e Farias
(2013), o recrutamento dos meninos enviados as companhias imperiais auxiliou na “limpeza”
das ruas das capitais brasileiras, visto que apresentaram, entre 1840 e 1888, 8.596 menores
aptos para o servico nos navios de guerra (ASSIS; FARIAS, 2013; RIZZINI, 2004).

As meninas 0Orfds dos séculos XVIII e XIX foram assistidas por recolhimentos
femininos tdo antigos quanto as Rodas de Expostos. Os recolhimentos femininos do Rio de
Janeiro, de Salvador, Pernambuco e Maranhdo surgiram no século XVIII e tinham como
objetivo a protecdo e educacdo de meninas 0rfés pobres (de ambos os pais ou somente de pai,
0 que ja lhe definia a condicdo de orfandade), filhas de casamento legitimo, o que Ihes
indicava a necessidade de protecdo e de garantia de um lugar social mais valorizado. As
instituicOes substituiam a tutela do pai e ofereciam meios (educacéo para o lar, enxoval para o
casamento e dote) para que as futuras maes de familia pudessem reproduzir o seu lugar na
sociedade. Os interessados em se casar com as 0rfas deveriam ser aceitos pelas instituicdes ou

presidentes das provincias e o dote era pago pelo governo. Em tais instituicdes o contato com
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0 mundo exterior era restrito e controlado, e de 14 as meninas s6 poderiam sair casadas e com
dote garantido (ASSIS; FARIAS, 2013; RIZZINI, 2004).

Para as orfas ilegitimas, foram criados recolhimentos pela Santa Casa de Misericordia,
no Rio de Janeiro e em Salvador, que atendiam as “meninas indigentes”. Além da divisao
social havia também a divisdo racial, pois, alguns colégios acolhiam as “6rfas brancas” em
espacos separados das “meninas de cor”. O Colégio Imaculada Concei¢do, fundado em 1854,
tinha por finalidade a “formacao religiosa, moral e pratica de boas empregadas domésticas e
donas de casa”, enquanto o Orfanato Santa Maria, que atendia as meninas de cor, restringia-Se
a formacdo de empregadas domésticas e semelhantes. Todos eram separados em funcéo da
rigida hierarquia social da época: homens livres de escravos, brancos de negros, homens de
mulheres (ASSIS; FARIAS, 2013; RIZZINI, 2004).

Outros grupos sociais e étnicos, como os filhos de escravas, os ingénuos (aqueles
nascidos livres com a Lei do Ventre Livre de 1871) e as criangas indigenas ndo foram o alvo
principal das instituicdes religiosas, privadas ou governamentais durante o Império brasileiro.
O numero de colégios indigenas aumentou no periodo da Republica vinculado as missbes
religiosas presentes em areas indigenas, e tinham como objetivos a catequese e educacao dos
filhos dos indios, afastando-os dos costumes tribais, ensinando o portugués e trabalhando na
formacdo de habitos de trabalho. Tudo isso contribuiu para a conquista de seus territérios, a
protecdo das fronteiras e a colonizacdo dos sertbes das regides norte e central do pais (ASSIS;
FARIAS, 2013; PILOTTI; RIZZINI, 1995; RIZZINI, 1997; RIZZINI, 2004).

Os filhos de escravas ou ingénuos ficavam sob o dominio dos senhores até os 21 anos.
Os senhores tinham a responsabilidade de alimentar, vestir, preparar para o trabalho e
“disciplinar”. Quando optavam por entrega-los ao governo imperial, recebiam indenizag&o, e
este 0s enviava a coldnias agricolas e institutos profissionais. Alguns desses meninos foram
atendidos em instituicbes para desvalidos, como o Asilo de Meninos Desvalidos do Rio de
Janeiro e a Coldnia Orfanologica Isabel em Pernambuco (ASSIS; FARIAS, 2013; RIZZINI,
2004).

O fim do século XIX foi marcado pelo fortalecimento das agdes filantrépicas em
detrimento das acdes de caridade. O abandono de criangas tornou-se tema de discussdo nas
decisdes politicas da época e ocorreram varias agdes que tinham por objetivo principal a
missdo “moralizadora” e “saneadora” de construg¢do da nagdo. As familias pobres passaram a
ser consideradas incapazes de exercer a funcdo de cuidado de seus filhos, as mées eram

consideradas prostitutas, os pais alcoolatras, sem trabalho e incapazes de exercer boa



22

influéncia moral sobre os filhos, que eram vistos como “potencialmente perigosos” e
estigmatizados (ASSIS; FARIAS, 2013).

No século XX, a década de 20 foi marcada pelo surgimento de leis que passaram a
regular a vida das criancas pobres e de suas familias, com o intuito de protegé-las e, ao
mesmo tempo, proteger a sociedade das consequéncias de seu abandono. Nesse periodo, foi
instituido no Rio de Janeiro (Distrito Federal na época) o primeiro estabelecimento publico
para atendimento a criancas e adolescentes, o Servico de Assisténcia e Protecdo a Infancia
Abandonada e Delinquente. Em 1923, foi criado o primeiro Juizo de Menores do pais que
funcionou como 6rgdo centralizador do atendimento oficial ao “menor” e, em 1927, foi
aprovado o Cddigo de Menores, também conhecido como Cédigo Mello Mattos, o primeiro
juiz de menores do pais (ASSIS; FARIAS, 2013; ELAGE et al, 2011; SILVA, 2004).

As novas leis criaram um sistema de assisténcia social e juridica, que mais tarde foi
implantado pelos demais estados do pais. O modelo dos tribunais para menores, criado em
1899 na cidade de Boston (Estados Unidos da América - EUA) e depois aplicado em paises
europeus, foi amplamente disseminado na América Latina, com o Brasil liderando o processo
de discussdo das ideias vindas dos Congressos Juridicos europeus e Congressos Pan-
americanos da crianca (RI1ZZINI, 2004).

Entre os anos de 1941e 1942, o governo brasileiro criou o Servigo de Assisténcia ao
Menor (SAM), primeiro oOrgdo federal responsavel pela assisténcia publica e privada,
vinculado ao Ministério da Justica, com enfoque tipicamente correcional e repressivo. O
modelo de atuagdo era baseado no atendimento aos “menores abandonados” e “desvalidos”
mediante encaminhamento a instituicdes oficiais e as instituicdes particulares conveniadas ao
Governo. Ainda na Era Vargas e na mesma época de criacdo do SAM, foi criada a Legido
Brasileira de Assisténcia (LBA) para dar apoio aos combatentes da I Guerra Mundial e suas
familias, sendo depois instituida como instituicdo de assisténcia suplementar (ASSIS;
FARIAS, 2013; RIZZINI, 1993; SILVA, 2004).

Durante os seus anos de existéncia, o SAM foi conhecido como “escola do crime”,
“sem amor ao menor”’, em funcdo de suas praticas repressivas. Apds 30 anos de luta da
sociedade para acabar com a instituicdo, foi estabelecida em 1964 — primeiro ano do regime
militar — a Politica Nacional do Bem-Estar do Menor (PNBEM), assistencialista e cujas agdes
seriam executadas pela Fundacdo Nacional de Bem-Estar do Menor (FUNABEM). A
FUNABEM surgiu como 6rgéo integrante do Ministério da Justica, de carater nacional, sendo
transferida posteriormente para a Previdéncia Social, na qual permaneceu no periodo de 1972
a 1986 (ASSIS; FARIAS, 2013; RIZZINI, 1993; SILVA, 2004).



23

De acordo com Assis e Farias (2013), a FUNABEM reforgou a pratica de internacéo
como medida de protecdo da sociedade da convivéncia com criancas e adolescentes
socialmente marginalizados, sendo considerada na época uma “medida de seguranga
nacional”. Para atender a demanda de internacdo do periodo, foram criadas centenas de
internatos de menores voltados para o atendimento tanto de Orfaos, abandonados ou
“carentes” quanto dos julgados pela justica e classificados como delinquentes ou infratores. O
modelo adotado foi o de confinamento, e as criancas eram internadas mesmo se possuissem
familia (ELAGE et al, 2011; SILVA, 2004).

Os debates sobre a necessidade de revisdo do Codigo de Menores de 1927 culminou
com a sua substituicdo em 1979. O novo Cddigo instituiu a no¢ao do “menor em Situagdo
irregular” e atribuiu aos Juizes de Menores a funcdo de intervir nas situacdes em que havia
privacao de condicBes essenciais de subsisténcia, omissdo dos pais e infracdo penal. No final
da década de 70 e o inicio dos anos 80, surgiu um movimento social que discutiu a eficacia da
politica voltada para os chamados “menores”, a perversidade da pratica de confinamento em
instituicBes fechadas (as chamadas instituicdes totais) e reivindicou a sua extingdo. Estudos
realizados na época ressaltaram 0s prejuizos sobre o desenvolvimento de criancas e
adolescentes institucionalizadas e os altos custos da manutencdo dos internatos (ASSIS;
FARIAS, 2013; ELAGE et al, 2011; SILVA, 2004).

Em 2013 foi realizado o Levantamento Nacional das Criancas e Adolescentes em
Servico de Acolhimento pela Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) em cooperagdo com 0
Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS). As estatisticas sociais do
inicio da década de 80 mostraram que cerca de 30 milhdes de criancas e adolescentes se
encontravam na condi¢do de “abandonados” ou “marginalizados”, sendo que um percentual
expressivo desse contingente pertencia a familias pobres ou miseraveis. O questionamento
dos criticos ao sistema era: como aceitar que metade do nimero total de criancas e
adolescentes brasileiros de 0 a 17 anos estivessem “em situacgao irregular” (ASSIS; FARIAS,
2013; PRADA, 2002; VENANCIO, 1999).

De acordo com Rizzini (2004), a pratica de abandono de criancas e adolescentes em
abrigos por suas familias foi um recurso comum nos ultimos trinta anos. Segundo a autora,
uma pesquisa realizada em trés internatos do Rio de Janeiro em 1985 mostrou que 42% das
criangas internadas ndo eram visitadas por nenhum membro de sua familia, mesmo estimando
que 80% delas tivessem pais. Além do confinamento, as condi¢Bes socioecondmicas também

causaram o afastamento das familias, pois as impediram de dispor de recursos que
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possibilitassem o pagamento dos gastos com transportes necessarios para as visitas aos filhos,
OuU mesmo para manté-los em casa.

O temor de que as criancas e adolescentes institucionalizados reproduzissem habitos
adquiridos com suas familias e comunidades de origem, de classes socialmente excluidas, fez
com que as instituicbes reduzissem o contato das criangas com as familias, desconsiderando
suas historias de vida e a “anulacdo de seu passado” (ASSIS; FARIAS, 2013).

A auséncia de contato das criangas com o mundo externo reforcou o individualismo e
uma disciplina institucional burocréatica. A autossuficiéncia das instituicdes com a oferta de
servicos como consultoérios, refeitorios, capelas, dormitdrios, dentistas e psicélogos também
contribuiu para a barreira ao contato (ARANTES, 1993; ASSIS; FARIAS, 2013; ELAGE et
al, 2011; RIZZINI; RIZZINI, 2004; SILVA, 2004).

Segundo Assis e Farias (2013) e Goffman (2001) vérios pesquisadores brasileiros
discutiram a institucionalizacdo de criangas, baseando suas analises no periodo do pds-guerra,
guando muitas criangas foram institucionalizadas por conta da orfandade. Os estudos de
Goffman (1974) discutiram a dificuldade de reinsercdo social das criangas que viveram em
ambientes isolados do universo de troca de experiéncias de vida.

Os fatores que contribuiram para as mudancas desse sistema foram a presenca de
movimentos sociais organizados, 0s estudos que ressaltaram as consequéncias da
institucionalizacdo sobre o crescimento e desenvolvimento de criancas e adolescentes, a
atuacdo de profissionais de diversas areas do conhecimento nesse campo e 0s protestos dos
meninos e meninas internados, atraves de rebelies, denuncias e depoimentos (RIZZINI;
RIZZINI, 2004).

A discussdo sobre a situacdo da crianca e do adolescente no Brasil na década de 80
resultou na criacdo, em 1986, da Comissdo Nacional Crianca Constituinte. No mesmo ano, no
governo Sarney, a FUNABEM foi transferida para o Ministério do Interior, responsavel pelas
politicas sociais e de desenvolvimento. Em 1988, a Constituicdo Federal, considerada marco
na garantia de direitos basicos individuais e coletivos e conhecida como a Constitui¢do
cidada, contemplou a protecdo integral a criancas e adolescentes em seus artigos 227 e 228,
introduzindo no arcaboucgo legal brasileiro o conceito de seguridade social, fundamentado no
tripé das politicas de assisténcia, previdéncia e saude (ASSIS, FARIAS, 2013; SILVA, 2004).

O artigo 227 da Constituicdo Federal de 1988 determina:
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E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a salde, a alimentacdo, a educacdo, ao
lazer, & profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo (Brasil,
1988).

Apesar das tentativas de reformulacdo das diretrizes da FUNABEM, em 1990 foi
promulgado o Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA — (BRASIL, 1990a) que preconiza
a protecdo integral da infancia, baseado na Convencéo Internacional dos Direitos da Crianga,
consagrando o novo paradigma juridico, politico e administrativo adequado aos principios das
Nacdes Unidas. Com a aprovacdo do ECA, a FUNABEM foi extinta, e foi criada a Fundagéo
Centro Brasileiro para a Infancia e Adolescéncia (FCBIA), vinculada ao Ministério da Acédo
Social, com o objetivo de realizar agdes integradas com outras esferas governamentais
(AMARAL; SILVA, 1994; ASSIS, FARIAS, 2013).

A partir do ECA, criancas e adolescentes passaram a ser concebidos como sujeitos de
direito, em condicdo de desenvolvimento. O encaminhamento para servi¢os de acolhimento
(anteriormente chamados orfanatos ou internatos) passou a ser concebido como medida
protetiva, de carater excepcional e provisério (Art.101). O Estatuto assegurou o direito de
criancas e adolescentes a convivéncia familiar e comunitaria, prioritariamente na familia de
origem e, excepcionalmente, em familia substituta (adocdo, guarda e tutela), (Art. 19)
(FERREIRA, 2014; BRASIL, 1990a).

A FCBIA foi extinta em 1995, juntamente com a LBA, no processo de implantacdo da
Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) pelo governo de Fernando Henrique Cardoso, e
suas atribuicGes foram assumidas pela Secretaria de Defesa dos Direitos da Cidadania, no
Ministério da Justica, e pela Secretaria de Assisténcia Social, no Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. No ano de 2003, o primeiro do governo de Luiz Inacio Lula da Silva, a
area de direitos humanos passou a ser gerida pela recém-criada Secretaria Especial dos
Direitos Humanos (SEDH), vinculada a Presidéncia da Republica. A assisténcia social passou
a ser integrante do novo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome a partir de
2004 (SILVA, 2004).

A Subsecretaria de Promogdo dos Direitos da Crianca e do Adolescente, vinculada a
SEDH, assumiu a coordenacdo da Politica Nacional de Protecdo Especial as Criancas e
Adolescentes em Situagédo de Risco Pessoal e Social, que envolve todo o Sistema de Garantia
dos Direitos, composto pelos Conselhos de Direitos e Tutelares, Ministério Publico e

Judiciario. As acBes do governo federal no atendimento integral passaram a ser
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fundamentadas no atendimento aos direitos sociais basicos (salde, educacgdo, esporte, cultura,
lazer, entre outros), na politica puablica de assisténcia social (para 0s que se encontrassem
desatendidos em suas necessidades basicas como alimentacdo, moradia e outros recursos
materiais); e pelas agdes de protecdo especial daqueles que tiveram seus direitos violados,
oferecendo assisténcia médica, psicologica, juridica, abrigo e seguranca (FREITAS,
CLEMENTINO, LIMA, 2016; LIMA, 2013; SILVA, 2004).

1.2 CRIANCAS E ADOLESCENTES INSTITUCIONALIZADOS

O contexto social que demarca as politicas para criancas e adolescentes € permeado por
periodos histéricos distintos, e que incidiram num formato de desenvolvimento complexo e
muito particular. O desequilibrio histérico das relacdes de classe, género, geracdo, raca e
etnia, bem como a confirmacdo das caracteristicas mais retrogradas do assistencialismo, do
clientelismo e da coercdo eliminaram a possibilidade de exercicio de um processo social
capaz de incorporar 0s aspectos avancados de paises capitalistas europeus que adotaram o
regime “social democrata” no Segundo Pos-Guerra (FREITAS, CLEMENTINO, LIMA,
2016; LIMA, 2013; MAURIEL, 2012).

Criancas e adolescentes sofrem grande influéncia do ambiente em que estdo inseridas,
e os desafios que Ihes sdo propostos tém grande impacto na aquisi¢do de novas habilidades. A
instituicdo abrigo, em qualquer de suas modalidades, consiste em um ambiente ecolégico de
extrema importancia aqueles que estao institucionalizados. E o local onde realizam um grande
nimero de atividades, funcGes e interacGes, sendo um espaco com potencial para o
desenvolvimento de relacdes reciprocas de equilibrio, de poder e de afeto. Porém, também é o
lugar onde sofrem privacdo materna e caréncia de estimulos, o que pode acarretar em atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor (TORQUATO et al., 2011).

Um desenvolvimento saudavel é proporcionado através do suporte recebido pela familia
ou substituto num ambiente de carinho, amor, seguranca, protecdo, salubridade e tambem
valores, religido, além de condi¢cdes materiais, lazer, passeios, e apoio emocional. Diante
disso, é de grande importancia a detecgdo precoce de alteragdes no desenvolvimento motor da
crianca para que a intervencdo necessaria seja realizada no periodo adequado do
desenvolvimento das funcdes visuais e motoras (CAEIRO, 2013; TORQUATO et al, 2011).
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Vérios fatores negativos tém sido apontados nos processos de acolhimento
institucional, tais como: padronizacdo do tratamento das criancas e adolescentes; grande
numero de acolhidos atendidos em relacdo a quantidade de cuidadores/educadores; escassez
de atividades que contribuam para o0 seu crescimento e desenvolvimento e fragilidade dos
vinculos afetivos e da rede de apoio social (CARVALHO, 2002).

Prejuizos cognitivos, especificamente, déficit intelectual tem sido relacionado a
vivéncia institucional, principalmente no que tange ao desenvolvimento da linguagem. As
criancas que apresentaram tais déficits eram mais distraidas e agressivas, com dificuldades
emocionais, comportamentais e inaptiddo para formar vinculos afetivos duradouros
(DELL"AGLIO; SIQUEIRA, 2010; GOULART; PALUDO, 2014; SIQUEIRA,
DELL’AGLIO, 2006; SIQUEIRA, BETTS, DELL AGLIO, 2006).

Além das questdes fisicas e emocionais, a institucionalizacdo traz o estigma social,
repleto de valor depreciativo e culturalmente esperado que integra 0 macrossistema em que
estas criancas e adolescentes estdo envolvidos. O modo como sdo tratados por seus
educadores/cuidadores, pelos professores da escola ou ainda por seus pares, colegas de escola
sdo elementos que fazem parte da complexa vivéncia institucional, seu cotidiano e seus
valores culturais. A rede de apoio social, constituida por tios, avés, primos, vizinhos, amigos,
colegas, padrinhos afetivos e até mesmo um posto de salde e a escola tém grande efeito no
desenvolvimento dos acolhidos (GOULART, PALUDO, 2014; SIQUEIRA, DELL’AGLIO,
2006).

O longo tempo de institucionalizagdo interfere na sociabilidade e na manutencéo de
vinculos afetivos da vida adulta. O ambiente institucional se mostra como um espaco
ambivalente, pois em funcdo de seus aspectos negativos, pode trazer prejuizos as criangas e
adolescentes acolhidos. Ao mesmo tempo, um bom atendimento institucional oferece
oportunidades que lhes seriam negadas, em casos de situa¢Bes ainda mais adversas na familia
(CAEIRO, 2013; DELL AGLIO; SIQUEIRA, 2010; GOULART; PALUDO, 2014;
SIQUEIRA;0 DELL’AGLIO, 2006).

O afeto € um aspecto que deve ser abalizado nas instituicGes de acolhimento, visto que a
relacdo afetiva desenvolvida através de interagdes didaticas possibilita o desenvolvimento de
sentimentos de uns para com 0s outros, podendo ser mutuamente positiva, negativa,
ambivalente ou desequilibrada. Os processos desenvolvimentais sdo diretamente
influenciados por relagdes afetivas positivas e reciprocas (ARPINI, 2003; CAEIRO, 2013;
SIQUEIRA, DELL’AGLIO, 2006).
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Acdes de insercdo social devem ser objetivo permanente com vistas a garantir a
transitoriedade do acolhimento. Segundo Juliano (2005), os fatores que influenciam no tempo
de institucionalizacdo sdo: a) a falta de integracdo das politicas sociais existentes; b) a
complexa relacdo e comunicagdo entre as entidades que trabalham com criancas e
adolescentes em situacao de risco pessoal e social; ¢) inexisténcia de objetivos comuns entre
os atores das politicas sociais; d) acGes pontuais e fragmentadas; €) debilidade quantitativa e
na qualificacdo dos recursos humanos dos servicos, e f) vulnerabilidade das familias e sua
acao passiva frente as acdes de perda do poder familiar e acolhimento de seus filhos.

A longa permanéncia em instituicbes de acolhimento vivida por muitas criangas e
adolescentes se deve a falta de oportunidade de insercdo em familia substituta, ou ainda, a
auséncia de possibilidade de reinsercdo em sua familia de origem (ARPINI, 2003).

Em funcdo do papel central que as instituicGes de acolhimento assumem nas vidas de
seus acolhidos, é necessario um investimento neste espaco de socializacdo, buscando formas
de desestigmatizéa-los. Os servigos de acolhimento precisam fazer parte da rede de apoio
social e afetivo que forneca recursos para o enfrentamento dos aspectos negativos do
acolhimento e das familias. Para oferecer um ambiente que favoreca o pleno desenvolvimento
cognitivo, social e afetivo das criangas e adolescentes acolhidos, é necesséria a intervencao de
politicas publicas sociais que beneficiem o atendimento a essa populacio (FAVERO;
VITALE; BAPTISTA, 2008; SIQUEIRA; DELL’AGLIO, 2006).

1.3 MARCOS REGULATORIO E NORMATIVO NO ATENDIMENTO A
CRIANCAS E ADOLESCENTES EM SERVICOS DE ACOLHIMENTO

1.3.1 O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) — Lei n° 8.069, de 13 de
julho de 1990

A promulgacéo do Estatuto da Crianca e do Adolescente pela Lei n° 8.069, de 13 de
julho de 1990, iniciou um processo que exigiria mudancas nas praticas adotadas pelos
servigos de acolhimento, com o seu reordenamento no sentido de adequacao a nova legislacédo
e aos novos principios, entre eles: a substituicdo do carater assistencialista por propostas

socioeducativas e emancipatorias; a priorizagdo da manutencdo da crianca e do adolescente na
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familia e na comunidade; a garantia do pleno desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social as criangas e adolescentes, em condicdes de liberdade e dignidade e a
garantia de que o abrigo seria uma medida protetiva de carater provisério (SILVA, 2004).

O artigo 92 do estatuto estabeleceu que:

As entidades que desenvolvam programas de acolhimento familiar ou institucional
deverdo adotar os seguintes principios:

| preservacgdo dos vinculos familiares e promocao da reintegragdo familiar;

Il integracdo em familia substituta, quando esgotados os recursos de manutengao na
familia natural ou extensa;

111 atendimento personalizado e em pequenos grupos;

IV desenvolvimento de atividades em regime de coeducacao;

V ndo desmembramento de grupos de irméaos;

V1 evitar, sempre que possivel, a transferéncia para outras entidades de criancas e
adolescentes abrigados;

VII participacéo na vida da comunidade local;

VIII preparagdo gradativa para o desligamento.

IX participagdo de pessoas da comunidade no processo educativo.

(BRASIL, 19904, p.49).

A pobreza deixou de ser motivo para afastamento das criancas e adolescentes de suas
familias. A caréncia ou a falta de recursos materiais passa a ndo constituir motivo suficiente
para a perda ou suspensdo do poder familiar, “ndo existindo outro motivo que por si sO
autorize a decretacdo da medida, a crianca ou o adolescente serd mantido em sua familia de
origem, a qual deveré obrigatoriamente ser incluida em programas oficiais de auxilio (artigo
23)” (BRASIL, 2005, p.20).

O conceito de familia foi ampliado, e ela passou a ser corresponsavel junto com o
poder publico no atendimento as necessidades das criancas e adolescentes. As familias
passaram a ter o direito de receber orientacdo sociofamiliar além de ter acesso aos servicos
publicos de apoio (BRASIL, 1990b; ELAGE et al, 2011).

O acolhimento de criancas e adolescentes deve ser personalizado, realizado em
residéncias ou pequenas unidades, em pequenos grupos e ter carater provisorio e excepcional.
Os irmdos devem permanecer juntos e as transferéncias de abrigo devem ser evitadas. As
unidades de acolhimento devem utilizar os recursos publicos da comunidade para assegurar
salde, educacdo, cultura e lazer, e a convivéncia familiar e comunitéria deve ser favorecida e
estimulada (BRASIL, 1990b; ELAGE et al, 2011).

O ECA sofreu diversas alterages no periodo de 1991 e 2012. O Quadro 1 apresenta as
principais alteragdes neste periodo (BRASIL, 2014).
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Quadro 1: Principais alteragdes no Estatuto da Crianca e do Adolescente (1991-2012)

LEI n°. PRINCIPAIS ALTERACOES

8.242/1991 Altera 0 ECA nos artigos 132, 139, 260. Cria o Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e
do Adolescente — CONANDA. Redefine o texto sobre Conselho Tutelar e sobre os Fundos
para Infancia.

9.455/1997 Revoga o art. 233 relacionado as penas dos crimes de tortura.

9.532/1997 Altera a legislacéo tributaria federal. Revoga o § 1° do art. 260 que preconiza a deducdo do
imposto de renda e a doagdo para entidades de utilidade publica.

EC 20/1998 Modifica o sistema de previdéncia social, estabelece normas de transicdo e da& outras
providéncias. Altera o art. 60 do ECA.

9.975/2000 Altera o ECA ao incluir o art. 244-A e 0 § 1° e § 2° Estabelece pena para crimes de
exploracdo sexual dentre outros.

10.764/2003 Altera os artigos 143, Paragrafo Unico e os arts. 239, 240, 242 e 243. Dispde sobre a
Exposicdo Junto aos Meios de Comunicacgdo e da outras providéncias;

ADIN 869- Supressdo de trecho relativo ao § 2° do art.247. Em decisdo unanime, o tribunal julgou

2/2004 inconstitucional a expressdo "ou a suspensdo da programagdo da emissora até por dois dias,

bem como da publicacéo do periddico até por dois nimeros"”, contida no ECA.

11.185/2005

Altera o caput do art. 11 quando € incluida a concepgdo de saude integral.

11.259/2005

Acrescenta dispositivo para determinar investigacdo imediata em caso de desaparecimento de
crianga ou adolescente.

11.829/2009

Altera o ECA com vistas ao aprimoramento do combate a producgdo, venda e distribuicdo de
pornografia infantil, bem como a criminaliza¢do advinda de aquisi¢do e posse de material e
outras condutas relacionadas a pedofilia na internet.

12.038/2009

Altera o art. 250 para determinar o fechamento definitivo de hotel, pensdo, motel ou
congénere que reiteradamente hospede criancas e adolescentes desacompanhados dos pais ou
responsaveis, ou sem autorizagao.

12.010/2009

Dispde sobre adogdo (—LEI DA ADOCAOII); altera o ECA nos arts. 13, 19, 21, 25, 28, 33,
34, 36, 39, 42, 46, 47, 48, 50, 51, 52 (cria os arts. 52 A, B, C, D), 88, 90, 92, 93, 100, 101,
102, 136, 152, 153, 161, 163, 166, 167, 170, 197 (cria os arts. 197, A, B, C, D, E), 198
(supresséo dos incisos 1V, V, VI), 199 (cria os arts. 199, A, B, C, D, E).

Fonte: Lima (2013).

1.3.2 O Plano Nacional de Convivéncia Familiar e Comunitaria (PNCFC)

O PNCFC foi um dos marcos legais que vieram como refor¢o e aperfeicoamento dos

principios preconizados pelo ECA e teve como objetivo principal a preservagdo dos vinculos

familiares e comunitarios. Na contrapartida da cultura da institucionalizacdo de criancas e

adolescentes em razdo da pobreza, destacou a familia como o melhor lugar para o

desenvolvimento de criangas e adolescentes, refor¢cando os preceitos da ndo discriminacéo, do

interesse superior da crianca e de seus direitos de pleno desenvolvimento e respeito a sua
opinido (BRASIL, 2006b; ELAGE et al, 2011).
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1.3.3 Orientagcbes Teécnicas: Servigos de Acolhimento para Criangas e

Adolescentes

O documento OrientacGes Técnicas: Servigos de Acolhimento para Criangas e
Adolescentes teve como finalidade regulamentar a organizagdo e oferta de Servigos de
Acolhimento para Criancas e Adolescentes, especificando o0s seus parametros de
funcionamento e os procedimentos técnicos necessarios a profissionalizacdo desses servicos.
O documento destacou o atendimento individualizado e em pequenos grupos, estabeleceu as
diretrizes nacionais para um acolhimento transitorio e a necessidade de sele¢éo, capacitacao e
acompanhamento dos profissionais que atuam nos servi¢os de acolhimento, entendendo que
todos exercem o papel de educadores (BRASIL, 2009a; ELAGE et al, 2011; SAVI, 2008).

1.3.4 Lei12.010/09

A Lei 12.010/09, conhecida como a Nova Lei da Adogéo, alterou artigos do ECA e
revogou dispositivos do Codigo Civil e da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). Com
essa lei, os juizes foram atribuidos da funcéo de justificar e fundamentar a entrada e saida de
criancas em servigos de acolhimento e de reavaliar a sua permanéncia nesses servigcos num
prazo de seis meses. Outra inovacdo foi a determinacdo do tempo maximo de permanéncia em
programa de acolhimento institucional e familiar para dois anos. A superacdo desse prazo
passou a ter a obrigatoriedade de ser justificada pela autoridade judiciaria, com o objetivo de
evitar a demora excessiva na resolugédo de situacfes de acolhimento e assegurar o direito da
crianga e do adolescente de viver em familia, biolégica ou substituta (BRASIL, 2009b;
ELAGE et al, 2011; GRANATO, 2010).

A familia passou a ter dimensdes estendidas e ampliadas para além dos pais e filhos e
do casal (familia nuclear), com a inclusdo de parentes proximos com 0s quais a crianga ou 0
adolescente conviva e mantenha vinculos afetivos (BRASIL, 2009b; ELAGE et al, 2011).

A preservacdo dos vinculos familiares e fraternais também incluiu a colocacdo de
grupos de irmdos sob adocéo, guarda ou tutela da mesma familia substituta, salvo em casos de

comprovada existéncia de situacdo que justifique a excepcionalidade de solucdo diversa,
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procurando-se sempre evitar o rompimento definitivo dos vinculos (artigo 28 — paragrafo 4)
(BRASIL, 2009b).

O Plano Individual de Atendimento (PIA) passou a ser obrigatorio e se constitui em
um documento que deverd conter todas as informacOes relativas a crianca ou adolescente e
sua familia. Outro aspecto atendido pela Lei 12.010/09 foi o respeito a escuta de criancas e
adolescentes, realizada previamente por equipe interprofissional. Adolescentes com mais de
12 anos passaram a ter o direito de ser ouvidos em audiéncia, sendo necessario 0 Seu
consentimento para a colocacdo em familia substituta (BRASIL, 2009b; ELAGE et al, 2011).

1.4 SERVICOS DE ACOLHIMENTO PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES

O cotidiano e o habitar de criancas e adolescentes em acolhimento institucional devem
prover cuidado, protecdo e desenvolvimento (LUVIZARO; GALHEIGO, 2011).

Para o estabelecimento de sua morada o ser humano necessita ser acolhido e
reconhecido pela comunidade onde vive, de modo a ser possivel o seu “existir-com-
outros”. No caso de ocorrerem fraturas na formacdo deste solo ético, o homem
expde-se a uma condicdo de desenraizamento, que pode ocorrer nos registros étnico
e ético (SAFRA, 2004). Etnico, “pela perda da conexdo com os elementos sensoriais
e culturais que remetem o ser humano a memoria de sua origem” (SAFRA, 2004,
p-141); ético porque, “surge em um mundo nem sempre regido por um respeito € por
uma responsabilidade pelo humano” (SAFRA, 2004, p. 142).

A predominancia da funcéo assistencialista das instituicdes de acolhimento, baseada na
perspectiva tdo somente de ajudar criancas abandonadas, demonstra um fragil compromisso
com as questdes de desenvolvimento da infancia e da adolescéncia (YUNES; MIRANDA,;
CUELLO, 2004).

De acordo com Lima (2013), os servicos de acolhimento estdo relacionados a
dindmica maior da sociedade de classes. Esse espaco de protecdo infantojuvenil estd
associado ao papel da familia e das politicas sociais. Na verdade, esses papéis inferem na
maneira pela qual o “Estado se organiza ¢ intervém, sobretudo, porque esses elementos
deitam suas raizes em rela¢Ges sociais mediadas por determinacfes do trabalho, requisi¢cGes

do mercado ou pela inexisténcia de um conjunto de ordenamentos juridicos”.
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1.4.1 O acolhimento institucional de criancas e adolescentes em outros paises

O acolhimento familiar como politica assistencial foi instituido em diversos paises em
funcdo de condicbes histdricas especificas, tais como situacbes de guerra e pos-guerra, crises
econdmicas, avaliagOes sobre os efeitos prejudiciais da institucionalizacdo de criancgas, entre
outros (COSTA; ROSSETTI-FERREIRA, 2009; LUNA, 2004).

A United Nations Children's Fund (UNICEF) estimou que havia cerca de 153 milhdes
de criancas orfas em todo o mundo no ano de 2010, sendo que 145 milhdes residiam em
paises pobres, onde 0 seu nimero aumentou dramaticamente por causa da infec¢do pelo virus
da imunodeficiéncia humana (VIH) / sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA). Apesar
do uso de terapia antirretroviral, 0 nimero de criancas que perderam seus pais por causa do
VIH aumentou de 14,6 milhdes em 2005 para 16,6 milhdes em 2009. A Africa é o continente
mais referenciado nessa area, porém a Asia apresenta em torno de 71,5 milhdes de 6rféos. Os
fatores que influenciaram este alto nimero de criancas 6rfas nestes dois continentes foram a
alta mortalidade por causa da malaria, tuberculose, VIH / SIDA, complicacdes na gravidez,
violéncia, mortes acidentais e desastres. Os paises com as maiores taxas de orfandade também
estdo entre os economicamente mais pobres e sem recursos, mal estruturados para suprir as
necessidades sociais, educacionais e de saude das criancas Orfas, que incluem habitacdo
adequada, apoio nutricional e psicossocial (HOSEGOOQOD et al, 2007; THIELMAN et al,
2012; UNAIDS, 2010; UNICEF, 2004, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Na Africa Subsaariana mais de 90% dos 6rfios sdo cuidados por suas familias
extensas, sendo que as avos representam os cuidadores primarios de aproximadamente metade
destes 6rfdos. Como cerca de 46% dos quenianos vive abaixo da linha de pobreza o cuidado a
essas criancas torna-se dificil e deficiente, seja por conta da velhice ou da pobreza. A partir de
2004, 17% das familias com criangas na Africa Subsaariana estavam cuidando de uma média
de 1,8 6rfados (HEYMANN et al, 2007; HOSEGOOD et al, 2007; MILLER et al, 2006;
MONASCH et al, 2004; NYAMBEDHA, WANDIBBA, AAGAARD-HANSEN, 2001, 2003;
UNICEF, 2006).

A India tem uma populagéo crescente de criangas 0rfas e abandonadas devido a fatores
como a infeccdo pelo VIH / SIDA, a pobreza e doenca dos pais. Ha4 mais de 25 milhdes nestas
condicBes e os relatorios do UNICEF sugerem que existem milhares que ndo estdo
contabilizados nessas estatisticas (UNICEF, 2012). Segundo Sinha et al (2016) o cuidado

dedicado a estas criancgas é insuficiente para atender as suas necessidades basicas. A maioria
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destes oOrfaos vive com cuidadores sem lacos sanguineos e em situacdo de risco
(PERPAPPADAN, 2011).

Além da influéncia das mortes por VIH / SIDA, as guerras e crises humanitarias
recentes aumentaram o nimero de criancas 0rfds em todo o mundo. De acordo com a Agéncia
da ONU para Refugiados (ACNUR), na dltima década, mais de dois milhdes de criangas
morreram em conflitos armados, seis milhGes ficaram feridas ou mutiladas e outro milh&o
tornou-se 6rfa. Segundo a UNICEF Portugal perto de 5,6 milhGes de criancgas sirias precisam
de algum tipo de ajuda e cerca de 2 milhdes ainda vivem em areas de risco (ACNUR, online;
UNICEF 2012b).

Em paises da Europa e nos EUA, diferentemente do que ocorre no Brasil, o
acolhimento familiar foi a principal modalidade de acolhimento adotada, em lugar do
acolhimento institucional. Nos EUA e no Canada o acolhimento familiar foi instituido ainda
no século XI1X, sendo que a indicacdo de acolhimento de criancas e adolescentes em familias
substitutas do que em instituicBes ja existia desde o 1° Congresso Sobre a Infancia, ocorrido
em 1909 (BRASIL, 2004; GEORGE; VAN OUDENHOVEN, 2003). Na Inglaterra e em
Israel o acolhimento familiar data do periodo p6s Segunda Guerra e o foster care instituido na
Inglaterra é caracterizado pela transferéncia temporaria ou permanente dos deveres e direitos
parentais dos pais bioldgicos para um outro adulto com quem a crianga ou adolescente, em
geral, ndo tem relacbes consanguineas. Franca e Italia instituiram o acolhimento familiar a
partir de meados da década de 70, em resposta a necessidade de reordenamento das politicas
de atencdo a infancia e juventude em situacdo de vulnerabilidade (COSTA; ROSSETTI-
FERREIRA, 2009; LUNA, 2004).

A colocacdo em uma familia acolhedora tem por objetivo garantir os cuidados basicos
(alimentacéo e suporte ao desenvolvimento fisico, emocional e educacional), mas ndo altera a
identidade da crianga ou de seus pais biolégicos. O acolhimento familiar € um processo de
criacdo e ndao uma redefinicdo juridica do status familiar da crianca. As familias bioldgicas
podem colaborar com as familias acolhedoras e ambas sdo acompanhadas e supervisionadas
por profissionais da area psicossocial (CABRAL, 2004; GEORGE; VAN OUDENHOVEN,
2003).

Portugal e Espanha integram o denominado modelo familista, em parceria com a Italia
e a Grécia. Este modelo é caracterizado pelo destaque da familia na solidariedade social, a
guem cabe substituir o papel dos Estados (SANTOS; FERREIRA, 2001). O acolhimento
familiar e a adocdo, reflexos das modificacdes legislativas de 1987 e 1996, passaram a

priorizar “o melhor interesse da crianga”. A nova legislacdo estabeleceu que esses interesses
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deveriam ser providos por uma familia e ndo por uma instituicdo. Em Portugal, ao longo de
quase todo o século XX, as grandes instituicdes de acolhimento, de cunho religioso, foram a
Unica alternativa de protecdo a infancia desprotegida. O acolhimento familiar, com varias
décadas de implantacdo nos paises da Europa Central e do Norte, apresentou baixas taxas de
implementacdo nestes dois paises. Na Espanha, o acolhimento familiar sem lagos de
parentesco so foi instituido legalmente em 1987 e representa cerca de 20% da modalidade de
acolhimento. As experiéncias espanhola e portuguesa mostraram que o acolhimento familiar
proporciona estabilidade e permanéncia das criancas e adolescentes acolhidos com as familias
acolhedoras mesmo apds atingirem os 18 anos, ou ainda, ha casos de adogao, o que representa
cerca de 40% das ocorréncias (COSTA; ROSSETTI-FERREIRA, 2009; DELGADO, 2012;
DELGADO et al, 2015; DEL VALLE; BRAVO; LOPEZ et al, 2013; FERNANDEZ,
ALVAREZ, BRAVO, 2003; LOPEZ et al, 2011; LUNA, 2004; PALACIOS E AMOROS,
2006).

No caso especifico de Portugal, a maioria das criangcas com idade entre 0 e 3 anos
foram admitidas em instituicbes de acolhimento, com um pequeno numero de
encaminhamentos para familias acolhedoras. Em ambos os paises, Portugal e Espanha, o
tempo de acolhimento € longo, com cerca de 63% dos acolhidos com mais de 4 anos de
institucionalizacdo e, em muitos casos, até aos 18 anos ou alcancar a sua independéncia
(INSTITUTO DA SEGURANCA SOCIAL, 2013). As principais dificuldades enfrentadas por
estes dois paises foram: a inexisténcia de campanhas regulares de recrutamento e de selecdo
de novos acolhedores, a escassez de familias acolhedoras disponiveis, o funcionamento de
servigos de acolhimento com poucos recursos humanos e materiais e a falta de sistemas
estatisticos e de monitorizacdo destas intervencdes (LOPEZ et al, 2014).

América Latina e América Central sdo continentes caracterizados por profunda
desigualdade social e econdmica, tanto entre 0s seus paises, como dentro de cada um deles.
Paises como Chile, Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Paraguai, Republica Dominicana e Venezuela apresentam grande parte de sua populagéo,
aproximadamente 30%, vivendo na linha de pobreza. A desigualdade e a pobreza séo
identificadas como uma das principais causas de perda ou risco de perda do cuidado parental
na populacéo infantil e adolescente. Apesar da relagdo da pobreza com a institucionalizacédo, é
importante ressaltar que o VIH, a abuso de substancias e a violéncia doméstica ndo sdo
problemas exclusivos dos pobres, embora estes sejam o0s setores mais visiveis, por recorrerem
a ajuda do Estado. No caso dos nao pobres, 0 acesso ao apoio profissional, satde e educacéo,

é realizado por canais privados, de modo que eles ndo estdo incluidos nas estatisticas em que
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0 Estado assume estas situacdes (RED LATINOAMERICANA DE ACOGIMIENTO
FAMILIAR/ALDEAS INFANTILES SOS INTERNACIONAL/UNICEF, 2011; UNICEF,
2013).

Em fungdo da escassez de estatisticas oficiais atualizadas os numeros da orfandade
nestes paises sdo estimados. Na Colémbia, de acordo com um relatério de 2005 do UNICEF,
seriam 835.410 criancas e adolescentes 6rfdos. Honduras teria um total de 190.982 6rféos a
nivel nacional, destes 9.489 (5%) seriam oOrfdos de pai e mae; 51.357 (26,9%) seriam Orfaos
de mée e 130.136 (68,1%) seriam orfaos de pai. Das criancas orfas, 52,8% residiam em areas
rurais e 47,2% nas areas urbanas. No México foi estimado que haveria 1.600.000 crian¢as
0Orfés e, pelo menos, 40.000 destas por causa do VIH / SIDA. A Venezuela contava com cerca
de 480.000 criancas e adolescentes 6rfdos e na Republica Dominicana o numero de 6rfaos
estaria acima de 120.500. Nestes paises as modalidades de acolhimento variaram entre o
acolhimento institucional ou o cuidado pela familia extensa. As principais causas de
orfandade incluiram VIH / SIDA, situacdes de violéncia social, guerrilhas geradas por
disputas no narcotrafico, conflitos armados de baixa intensidade, doencas e dificuldades de
acesso aos servigos de saude, além dos desastres naturais (RED LATINOAMERICANA DE
ACOGIMIENTO FAMILIAR/ALDEAS INFANTILES SOS INTERNACIONAL/UNICEF,
2011; UNICEF, 2013).

1.4.2 Abrigo Institucional

O abrigo institucional é o servico que oferece acolhimento, cuidado, protecédo e local
para o desenvolvimento de grupos de criancgas e adolescentes de 0 a 18 anos incompletos sob
medida protetiva de acolhimento institucional, em funcdo de abandono ou cujas familias ou
responsaveis encontrem-se temporariamente impossibilitados de cumprir sua funcdo de
cuidado e protecdo, até que seja viabilizado o retorno ao convivio com a familia de origem ou,
na sua impossibilidade, encaminhamento para familia substituta (BRASIL, 2009a).

A instituicdo deve oferecer atendimento especializado, assumindo o lugar de moradia
proviséria. O atendimento disponibilizado deve ser personalizado e em pequenos grupos, com
um namero maximo de 20 usuarios de ambos 0s sexos, respeitando o ndo desmembramento
de grupos de irmaos ou outros vinculos de parentesco para favorecer o convivio familiar e

comunitario (NECA, online).
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O abrigo institucional deve se utilizar dos equipamentos e servicos da comunidade
local, em éareas residenciais, o0 mais proximo possivel do ponto de vista geografico e
socioeconémico, da comunidade de origem das criangas e dos adolescentes atendidos. O
ambiente oferecido deve ser acolhedor e ter aspecto semelhante ao de uma residéncia com a
presenca de uma equipe composta por profissionais capacitados para o exercicio das
atividades de acompanhamento de criangas, adolescentes e suas familias (NECA, online).

Quanto a infraestrutura, o atendimento deve ser feito em pequenas unidades, com
instalacBes fisicas em condi¢bes de habitabilidade, higiene, salubridade e seguranga, com
espacos de recreacdo, estudo e lazer. A individualidade das criangas e adolescentes deve ser
garantida através de quartos com poucas camas e armarios individuais (BRASIL, 2009a).

O documento OrientacGes Técnicas: Servicos de Acolhimento para Criancas e
Adolescentes sugere como espacos minimos: quartos, sala de estar, sala de jantar ou copa,
ambiente para estudo, banheiro, cozinha, &rea de servigo, varanda, quintal ou jardim, sala para
equipe técnica, sala da coordenacdo e atividades administrativas e espaco para reunies
(BRASIL, 2009a).

As fachadas das instituicbes devem seguir o padrdo arquitetdbnico das demais
residéncias da comunidade e ndo deve haver placas indicativas da natureza institucional do
equipamento, sendo evitadas nomenclaturas de aspectos negativos que possam estigmatizar os
usuarios (BRASIL, 2009a).

Atendimentos exclusivos ou especializados, tais como atendimento exclusivo a
determinado sexo, faixa etaria muito estreita, criangas com deficiéncias ou portadores de VIH
/ SIDA devem ser evitados. A atencdo especializada sé se justifica pela possibilidade de
atencdo diferenciada a vulnerabilidades especificas, ndo devendo prejudicar a convivéncia de
criancas e adolescentes com vinculos de parentesco, nem se constituir em motivo de
discriminacdo ou segregacao (BRASIL, 2009a).

Segundo Silva (2004), o Levantamento Nacional de Abrigos para Criancas e
Adolescentes da Rede SAC mostrou que, ha mais de uma década, nos abrigos avaliados da
Rede de Servicos de Agdo Continuada (Rede SAC) do Ministério do Desenvolvimento Social,
cerca de 56,7% eram de pequeno porte, com até 25 abrigados e em condi¢es fisicas, de
abastecimento de luz, saneamento e esgoto adequados. Cingquenta e seis porcento mantinham
salas de atendimento especializado, 60,4% das dirigentes eram mulheres, com ensino superior
(60,8%). O estudo também mostrou diferencas regionais como na regido Norte, onde 92% dos

servigos abrigavam no méaximo 25 criancas e adolescentes, e na regido Centro-Oeste, que
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apresentava 58,5% dos seus abrigos com pequenos grupos. Na regido Sul e na regido Norte,

27% e 12 % eram pos-graduados, respectivamente.

1.4.3 Casa Lar

A casa lar € uma modalidade de servico de acolhimento provisério oferecido em
residéncias distribuidas na comunidade, de forma separada, nas quais uma pessoa ou casal
trabalha como educador/cuidador residente, prestando cuidados a criangas e adolescentes em
medida protetiva de abrigo (ECA, Art. 101)*, em funcéo de abandono ou cujas familias ou
responsaveis encontrem-se temporariamente impossibilitados de cumprir sua funcdo de
cuidado e protecdo, até que seja viabilizado o retorno ao convivio com a familia de origem ou,
na sua impossibilidade, encaminhamento para familia substituta (BRASIL, 2009a).

O numero méaximo de acolhidos nesta modalidade é de 10 criancas e adolescentes, de
0 a 18 anos incompletos. A indicacdo de atendimento nesta modalidade é para: grupos de
irmdos filhos de pais/mées/responsaveis em cumprimento de pena privativa de liberdade;
aqueles cujos pais tenham previsdo de longos periodos de hospitalizacdo ou sejam portadores
de transtorno mental severo, que inviabilize a prestacdo de cuidados regulares; aqueles para 0s
quais a ado¢do ou a colocacdo em familia substituta ndo tenha sido possivel; ou aqueles que
se encontrem em outras situacdes que indiquem a necessidade de cuidado fora da residéncia
familiar (NABINGER, 2010; NECA, online).

E um tipo de servico de acolhimento que deve estimular um convivio mais préximo do
ambiente familiar com a promocdo de habitos e atitudes que favorecam a autonomia e
interacdo social com as pessoas da comunidade. Apesar de oferecerem uma estrutura de
residéncia privada, devem receber supervisdo técnica, localizar-se em areas residenciais do
municipio que sigam o padrdo socioeconémico do local onde estdo inseridos (BRASIL,
2009a, NECA, online).

Assim como nos abrigos comuns, as fachadas das instituicdes devem seguir o padrao

arquitetobnico das demais residéncias da comunidade e ndo deve haver placas indicativas da

! Conforme Art. 101 do Estatuto da Crianga e do Adolescente — Lei 8.069 de 13 de julho de 1990 (Brasil,
2005).
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natureza institucional do equipamento, sendo evitadas nomenclaturas de aspectos negativos
que possam estigmatizar os usuarios (BRASIL, 2009a).

Atendimentos exclusivos ou especializados, tais como atendimento exclusivo a
determinado sexo, faixa etaria muito estreita, criangas com deficiéncias ou portadores de VIH
/ SIDA devem ser evitados (BRASIL, 2009a).

1.4.4 Os recursos humanos

Os educadores/cuidadores sdo os profissionais responsaveis pela prestacdo de
cuidados diarios de criancas e adolescentes em acolhimento institucional. Para que o
atendimento possibilite a esses usuarios constancia e estabilidade, esses profissionais devem
trabalhar em turnos fixos diarios, de modo que o mesmo educador/cuidador desenvolva
sempre determinadas tarefas de rotina diaria, como preparar as refeicdes, dar banho, arrumar
para a escola, auxiliar nas tarefas escolares, entre outras (CAVALCANTE; CORREA, 2012).

A equipe técnica do servico de acolhimento deve pertencer ao quadro de pessoal de
organizacgBes ndo-governamentais ou estar vinculada ao 6rgdo gestor da Assisténcia Social ou
a outro érgdo publico ou privado, com atividade exclusiva para esse fim. Segundo a NOB-
RH/SUAS, a equipe técnica deve ser composta por um assistente social e um psicologo,
ambos profissionais de satude. Em 2011, o Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS
— publicou a Resolugdo n° 17, que ratificou a equipe de referéncia definida pela NOB-
RH/SUAS e reconheceu as categorias profissionais de nivel superior para atender as
especificidades dos servigcos socioassistenciais e das funcBes essenciais de gestdo do SUAS,
entre eles, antropdlogo, economista doméstico, pedagogo, socidlogo, terapeuta ocupacional e
musicoterapeuta. O profissional nutricionista ndo foi contemplado nos servigos
socioassistenciais (FERREIRA, 2011).

De acordo com o documento Orientagdes Técnicas: Servicos de Acolhimento para
Criancas e Adolescentes, a equipe profissional minima deve ser composta por: coordenador (1
profissional para cada servigo, com nivel superior e experiéncia), equipe técnica (2
profissionais para atendimento de até 20 criancas e adolescentes, com nivel superior),
educador/cuidador (1 profissional para atendimento para atendimento de até 10 criancas, com

nivel médio e capacitacdo especifica) e auxiliar de educador/cuidador (1 profissional para
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atendimento para atendimento de até 10 criangas, com formacdo minima em nivel

fundamental e capacitacdo especifica) (BRASIL, 2009a).

1.45 Sustentabilidade

A sustentabilidade do abrigo institucional pode ser mantida através de recursos
financeiros e doacdes em espécie. E recomendavel que o registro seja realizado mensalmente
e contemple todas as entradas financeiras do més, para que o abrigo tenha o controle anual da
sua receita. As receitas podem ser oriundas de: associados, fundo financeiro do Conselho
Municipal dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CMDCA), doacbes em dinheiro feitas
por pessoas fisicas, empresas e/ou fundacdes empresariais, instituicdes internacionais ou
agéncias multilaterais, 6rgdos publicos (municipais, estaduais ou federais), receitas proprias
ou venda de produtos e servigcos (NECA, online).

O Levantamento Nacional das Criancas e Adolescentes em Servicos de Acolhimento
(ASSIS; FARIS, 2013) mostrou que a maioria dos servigcos de acolhimento é privado, com
excecdo da Regido Norte. Os préprios servicos de acolhimento sdo responsaveis pela
manutencdo de suas unidades e todos devem estar inscritos no Conselho Nacional dos
Direitos da Crianca e do Adolescente (CONANDA\) e nos 6rgdos de assisténcia social das trés
esferas governamentais para terem acesso aos recursos publicos.

O CONANDA administra os recursos do Fundo Nacional para a Crianga e 0
Adolescente (FNCA) que é formado por doacGes dedutiveis do Imposto de Renda e por
recursos do Tesouro Nacional. O acesso aos recursos do FNCA € realizado através de selecdo
por edital pdblico e o gerenciamento dos projetos € feito pelo Sistema Integrado de
Administragdo Financeira do Governo Federal (SIAFI).

Com a municipalizagdo do atendimento as criancas e adolescentes prevista pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente, estados e municipios devem ter os seus proprios
conselhos e fundos para articularem e atuarem juntamente com o Governo Federal. A cada
dois anos, o conselho municipal tem de reavaliar a atuacdo das instituicdes, renovando ou
cancelando a autorizacdo de funcionamento, através de pareceres do Conselho Tutelar, do
Ministério Publico e da respectiva Vara da Infancia e da Juventude.
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1.4.6 Fiscalizacdo

As entidades de abrigo, governamentais ou ndo-governamentais, conforme o artigo 95
do ECA, sdo fiscalizadas pelo Poder Judiciario (Juiz e profissionais da Vara da Infancia e da
Juventude), pelo Ministério Pablico (Promotor) e pelo Conselho Tutelar (conselheiros
tutelares do municipio). O abrigo pode ainda ser fiscalizado por outras instituicdes, como o
Corpo de Bombeiros, a Vigilancia Sanitaria e a Secretaria Municipal de Saude. Para cada uma
das instituicdes ou 6rgdos deve-se registrar a periodicidade da fiscalizagcdo (mensal, bimensal,
semestral, anual ou eventual) (NECA, online).

1.50 MODULO CRIANCA E ADOLESCENTE (MCA) DO MINISTERIO
PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Quando o acolhimento é necessario e termina por ser aplicado, 0s membros da rede de
protecdo envolvidos devem articular, em conjunto, a estratégia de desligamento no momento
em que a crian¢a ou 0 adolescente ingressa na instituicdo, obedecendo dessa forma ao critério
da provisoriedade previsto no ECA. Todos os componentes da rede protetiva do estado -
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (MPRJ), Tribunal de Justica do Estado do Rio
de Janeiro (TJ RJ), Conselhos Tutelares, rede SUAS, Conselho Municipal de Direitos da
Crianca e do Adolescente e Servigos de Acolhimento - sdo corresponsaveis por garantir que o
desligamento da instituicdo ocorra 0 mais breve possivel, preservando-se a seguranca
socioafetiva da crianca e do adolescente através do restabelecimento do direito a convivéncia
familiar (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, online).

O Mdédulo Crianca e Adolescente (MCA) do MPRJ é um cadastro on-line que contém
os dados dos programas de acolhimento de cada crianca ou adolescente acolhido no Estado do
Rio de Janeiro. O modulo permitiu a integracdo em rede, atraves da Internet, de todos os
orgdos e entidades de protecdo envolvidos com a medida de acolhimento. Alem de consultar
as informacdes relativas as criancas e adolescentes, esses 6rgaos também devem alimentar o
cadastro e registrar a sua propria atuacdo nos casos atendidos. A corresponsabilidade pela

medida de acolhimento permite que cada membro, no exercicio de sua funcdo, permaneca
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conectado aos outros membros e ao proprio MCA, viabilizando dessa forma a articulacéo
entre os operadores da rede protetiva’ (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, online).

O acesso ao MCA é restrito aos membros diretamente envolvidos com os programas
de acolhimento, em razdo do sigilo das informag0es cadastradas. A partir dos dados cadastrados
todos os anos sdo publicados censos que contém todas as informacOes relativas as criangas e
adolescentes inseridos no regime de acolhimento institucional e programa familia acolhedora do
Estado do Rio de Janeiro. Além dos dados do MCA, o censo também se utiliza de informacdes das
publicacdes oficiais atualizadas do IBGE (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, online).

1.6 MUNICIPIO DE NOVA IGUACU

O Municipio de Iguassu, criado no dia 15 de janeiro de 1833, com sua sede instalada
as margens do Rio lguassu, surgiu a partir da Vila de Iguassd, uma localidade que desde o
século XVIII era utilizada como pouso de tropeiros que faziam o Caminho de Terra Firme
(PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA IGUACU, online).

O municipio situa-se na regido mais importante, econdémica e financeiramente, do
estado do Rio de Janeiro, a denominada Regido Metropolitana, da qual fazem parte, além de
Nova lguacu, os municipios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaborai,
Itaguai, Japeri, Magé, Mangaratiba, Maricd, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Paracambi,
Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jodo de Meriti, Sdo Goncalo, Seropédica e Tangua. Em
virtude de seu posicionamento geografico, a cidade desempenha o papel de centro de
negocios e de comércio para 0s municipios vizinhos, situados a oeste da Baia de Guanabara
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Com uma populacdo residente estimada em 796.257 mil habitantes, distribuida em

uma éarea de 519.159 km? Nova lguacu é o maior municipio da Baixada Fluminense em

2 “CF —art. 227: E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao adolescente, com absoluta
prioridade, o direito a vida, a sadide, a alimentagdo, a educagdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria (...)” grifo nosso.

“ECA — art.
19: Toda crianca ou adolescente tem direito a ser criado e educado no seio da sua familia e, excepcionalmente,
em familia substituta, assegurada a convivéncia familiar e comunitaria, em ambiente livre da presenca de
pessoas dependentes de substancias entorpecentes.” — grifo nosso.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Guapimirim
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itaboraí
https://pt.wikipedia.org/wiki/Itaguaí
https://pt.wikipedia.org/wiki/Magé
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mangaratiba
https://pt.wikipedia.org/wiki/Maricá
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mesquita
https://pt.wikipedia.org/wiki/Nilópolis
https://pt.wikipedia.org/wiki/Niterói
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paracambi
https://pt.wikipedia.org/wiki/São_João_de_Meriti
https://pt.wikipedia.org/wiki/São_Gonçalo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tanguá
https://pt.wikipedia.org/wiki/Baía_de_Guanabara
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extensdo territorial e segundo em populacdo e possui um dos centros comerciais mais
importantes do Estado do Rio de Janeiro (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011).

Com 99% de seus habitantes vivendo na zona urbana, 0 municipio contava em 2009
com 242 estabelecimentos de saide. O seu indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM), segundo dados de 2010, foi de 0,713. De fato, Nova lguagu é apenas 41°
municipio com melhor IDHM do estado do Rio de Janeiro (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

1.6.1 Os servicos de acolhimento do Municipio de Nova Iguagu

De acordo com 16° Censo do MCA (com data de corte em 31 de dezembro de 2015), o
municipio de Nova lguagu possuia 11 entidades de acolhimento institucional com 96 criancas
e adolescentes acolhidos (oito aptos a ado¢do e um sem registro civil de nascimento). Das 11
entidades, uma era municipal e 10 eram privadas. Quanto ao funcionamento, duas estavam
com atividades suspensas (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO,
online).

No tocante a origem da populacdo acolhida no municipio, 82 eram oriundos de Nova
Iguacu (85,42%), 4 do Rio de Janeiro (4,17%), 2 de Belford Roxo (2,08%), 2 de Magé
(2,08%), 2 de Mesquita (2,08%), 1 de Duque de Caxias (1,04%), 1 de Japeri (1,04%), 1 de
Nilépolis (1,04%) e 1 de Petrdpolis (1,04%). Cinco acolhidos oriundos de Nova lguagu se
encontravam abrigados em outros municipios: Rio de Janeiro (2), Belford Roxo (1), Magé (1)
e Queimados (1) (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, online).

O Quadro 2 apresenta os indicadores de faixa etéaria e sexo dos acolhidos do Municipio
de Nova Iguacu em dezembro de 2015. Os dados mostraram que 31 meninos (56,4%) e 17

meninas (41,4%) estavam na faixa etaria de 10 a 18 anos (incompletos).


https://pt.wikipedia.org/wiki/IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_municípios_do_Rio_de_Janeiro_por_IDH
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_municípios_do_Rio_de_Janeiro_por_IDH

Quadro 2: Indicadores de faixa etaria e sexo dos acolhidos no Municipio de Nova Iguagu, 2015.
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Faixa etaria Masculino Feminino
(anos) n =55 % n=41 %
0a3 12 21,8 12 29,3
4 a6 7 12,7 4 9,8
7a9 5 9,1 8 19,5
10a12 13 23,6 8 19,5
13a15 6 11,0 6 14,6
16a18 12 21,8 3 7,3

Fonte: Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (2016).
n = ndmero de acolhidos.

Em relacdo a escolaridade, 60 criancas e adolescentes ndo estudavam (62,5%), estando
21 deles na faixa etaria de 10 a 18 anos (35%). O maior percentual dos que ndo estudavam
estava na faixa etaria compreendida entre 0 e 6 anos, com 55% (n=33). E importante salientar
que, a partir de 2013, a Lei 12.796/13 ajustou a Lei n® 9.394/1996 (Lei de Diretrizes e Bases
da Educagdo Nacional) a Emenda Constitucional n® 59/2009, e tornou obrigatéria a oferta
gratuita de educacdo basica a partir dos 4 anos de idade (BRASIL, 1996; BRASIL, 2013).

Os indicadores de deficiéncia e saide mostraram que cinco acolhidos (5,21%) eram
portadores de necessidades especiais: trés com deficiéncia mental (60%), um com deficiéncia
maltipla (20%) e um com deficiéncia fisica (20%). As ocorréncias mais comuns observadas
nos acolhidos de Nova Iguacu foram: acompanhamento psicolégico (12), dependéncia
quimica — alcool ou drogas (5), acompanhamento psiquiatrico (4), transtornos mentais (3),
doencas neuroldgicas (3), epilepsia (2), outras doencas (2), doencas sexualmente
transmissiveis — DST (1), sindrome do alcoolismo fetal (1), HIV positivo (1), dificuldades
psicomotoras — tratamento fisioterapico (1), retardo mental (1), esquizofrenia (1)
(MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, online).

Com relacdo ao tempo de institucionalizacdo no Municipio de Nova lguacu, 31
acolhidos estavam abrigados a menos de seis meses (32,29%), 12 no periodo compreendido
entre seis meses e um ano (12,5%), 36 no periodo entre um e trés anos (37,5%) e 17 estavam
abrigados ha mais de trés anos (17,7%) (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, online).

A visitacdo é um fator que influencia na definicdo da situacéo juridica das criancas e
adolescentes acolhidos. Cinquenta e nove acolhidos (61,46%) estavam sem visita de
familiares. Desses, 25 possuiam agdo de destituicdo do poder familiar (DPF). A distribuicéo
etaria dos acolhidos sem visita foi bem heterogénea (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO, online). O Quadro 3 apresenta a faixa etaria desse grupo.



Quadro 3: Faixa etaria das criangas e adolescentes sem visita

45

Faixa etaria Ndmero de % N° de c/a % de c/a N° de c/a % de c/a
cla* com DPF com DPF sem DPF sem DPF
0a3 14 100 6 42,86 8 57,14
4a6 7 100 3 42,86 4 57,14
7a9 9 100 6 66,67 3 33,33
10a12 14 100 5 35,71 9 64,29
13a15 7 100 4 57,14 3 42,86
16a18 8 100 1 12,50 7 87,50
Total 59 100 25 42,37 34 57,63
Fonte: Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (2016).
* c/a — criangas e adolescentes
DPF = destituigdo do poder familiar
1.7 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS E

ADOLESCENTES

O estado nutricional é o resultado do equilibrio entre 0 consumo de nutrientes e o
gasto energético do organismo no suprimento das necessidades nutricionais. A sua
classificacdo pode ser realizada através de trés tipos de manifestacdo organica (ANJOS et al,
2003; BRASIL, 2011; CHAVES et al, 2013):

e Adequacdo Nutricional ou Eutrofia, caracterizada pelo equilibrio entre 0 consumo e as
necessidades nutricionais.

e Caréncia Nutricional, caracterizada por deficiéncias gerais ou especificas de energia e
nutrientes que resultam na instalacéo de processos prejudiciais a saude.

e Distarbio Nutricional, caracterizado por problemas relacionados ao consumo

inadequado de alimentos, tanto por escassez quanto por excesso, como a desnutricao e

a obesidade.

A avaliacdo antropométrica é um método de investigacdo do estado nutricional
baseado na afericdo das medidas fisicas ou da composi¢cdo corporal global, que pode ser
realizada através do uso dos indices antropométricos. E aplicavel em todas as fases do curso
da vida e permite a classificacdo de individuos e grupos de acordo com o seu estado
nutricional. Apresenta como vantagens baixo custo, simplicidade de realizacdo, facilidade de
aplicacdo e padronizacdo, grande quantidade de instrumentos, recursos metodologicos e
técnicos disponiveis para a analise da situacdo nutricional de individuos ou populagdes
(ANJOS et al, 2003).
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Por permitir agrupar os diagndsticos individuais e tragar o perfil nutricional dos grupos
em situacdo nutricional de risco por faixa etaria, por regido e em nivel nacional, o seu amplo
uso possibilita a realizacdo de comparagfes internacionais e o estudo de seus determinantes
nos planos regional, nacional ou internacional (ANJOS et al, 2003; BRASIL, 2011; CHAVES
et al, 2013).

A avaliacdo antropométrica compreende avaliacdo do peso, estatura, dobras cutaneas,
circunferéncias e didametros em diferentes compartimentos corporais, além de medidas como
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia muscular do bragco (CMB), area muscular do
braco (AMB), circunferéncia da cintura (CC) e circunferéncia do pescoco (CP), por exemplo,
que sdo calculadas por formulas que utilizam as medidas antropométricas (SANT’ANNA,
PRIORE, FRANCESCHINI, 2009).

O indice antropométrico é a combinacdo entre duas medidas antropométricas (como
peso e estatura) ou entre uma medida antropométrica e uma medida demogréafica (como peso-
para-idade, estatura-para-idade, por exemplo). Eles podem ser expressos em percentis ou em
escores-z. O percentil é uma medida estatistica que se refere a posicdo ocupada por uma
observacao ou valor numa distribuicdo. Para calcular o percentil, os valores da distribuicao
devem ser ordenados em ordem crescente, do menor para 0 maior, e em seguida a distribuicdo
deve ser dividida em 100 partes, de modo que cada observacdo ou valor corresponda a um
percentil daquela distribuicdo. O Escore-z € uma medida que fornece o numero de desvios-
padrdo que a observacdo ou valor dista da média da amostra. Corresponde a diferenca
padronizada entre o valor aferido e a mediana dessa medida da populacdo de referéncia. A
formula para o seu célculo é: Escore-z = (valor observado) — (valor da mediana de
referéncia) / Desvio-padréo da populacéo de referéncia (ANJOS et al, 2003; BRASIL, 2011;
CHAVES et al, 2013).

O diagnostico antropométrico é realizado através da comparacdo dos valores
encontrados na amostra com os valores de referéncia que caracterizam a distribuicdo do indice
em uma populacao saudavel (ANJOS et al, 2003; BRASIL, 2011; CHAVES et al, 2013).

O Quadro 4 apresenta 0s indices antropométricos e pardmetros adotados pela
vigilancia nutricional e pelo Sistema de Vigilancia Alimentar Nutricional (SISVAN) do
Ministério da Saude (BRASIL, 2011).
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Quadro 4: indices antropométricos e parametros adotados pela vigilancia nutricional, segundo as recomendagdes
da Organizacdo Mundial de Salde e do Ministério da Salde

FASES DO CURSO DA VIDA INDICES E PARAMETROS

Criancas Peso por idade®”
Estatura por idade®”
Peso por estatura®
IMC por idade®”

Adolescentes IMC por idade”
Estatura por idade”
Adultos IMC®
Circunferéncia da Cintura®
Idosos IMC®
Gestantes IMC por semana gestacional”

Ganho de peso gestacional®?

Referéncias: *(WHO,2006), b(BORGHI, 2007), “(WHO, 1995), d(WHO, 2000), (THE NUTRITION
SCREENING INITIATIVE, 1994), f(ATALAH SAMUR, E.,1997), Y(INSTITUTE OF MEDICINE, 1990).
Fonte: Brasil, 2011.

A distribuicdo grafica das medidas de peso e estatura de individuos sadios é
apresentada nas chamadas curvas de crescimento de referéncia. O Ministério da Saude adotou
as recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) quanto ao uso de curvas de
referéncia para avaliagdo do estado nutricional. Para criangas menores de 5 anos, séo
recomendadas as referéncias da OMS do ano de 2006 (WHO, 2006). Para aquelas entre 5 e 10
anos e adolescentes, recomendam-se as referéncias da OMS do ano de 2007. As curvas de
avaliacdo do crescimento para criancas dos 5 aos 19 anos da OMS sdo uma reandlise dos
dados do National Center for Health Statistics (NCHS) de 1977, além de um ajustamento das
curvas no periodo de transicdo entre os menores de 5 anos de idade, avaliados segundo o
estudo-base dos dados lancados em 2006, e os individuos a partir dos 5 anos (BORGHI, 2007;
WHO, 2006).

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil desde o nascimento
corresponde ao monitoramento das condi¢Bes nutricionais e de salde da crianga assistida e
tem por objetivo detectar alteracdes precoces e evitar possiveis complicacdes (ANJOS et al,
2003; BRASIL, 2011; CHAVES et al, 2013).

A assisténcia a saude de criangas e adolescentes deve ser realizada a partir de um
calendario minimo de consultas, conforme proposto pelo Ministério da Salde, e registrada na
Caderneta de Saude da Crianca, que é o instrumento utilizado para monitoramento nutricional
de criangas menores de 10 anos de idade (BRASIL, 2011).

Os indices antropométricos devem ser utilizados como o principal critério desse
acompanhamento, pois o desequilibrio entre as necessidades fisiologicas e a ingestdo de
alimentos causa alteracGes fisicas, desde quadros de desnutricdo até o sobrepeso e obesidade
(ANJOS et al, 2003; BRASIL, 2011; CHAVES et al, 2013).
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Diante da interferéncia do ambiente no crescimento e desenvolvimento infantil, a

avaliacdo antropomeétrica de criancas e adolescentes institucionalizados deve ser sistematica,

periddica e desenvolvida em conjunto com a vigilancia nutricional do municipio (CHAVES et
al, 2013).

A andlise do peso ao nascer é o primeiro diagnostico nutricional realizado logo ap6s o

nascimento, e reflete possiveis problemas nutricionais ocorridos durante a gestacao, € 0 seu
registro deve ser feito na Caderneta de Saude da Crianca (BRASIL, 2011). O Quadro 5

apresenta a classificacdo do estado nutricional de criancas com base no peso ao nascer.

Quadro 5: Classificagdo do estado nutricional de criangas imediatamente ap6s 0 nascimento

PESO DA CRIANCA CLASSIFICA(;AO
>2.500¢ Peso adequado
<2.500¢ Baixo peso ao nascer (BPN)
<1.500 ¢ Muito baixo peso ao nascer

Fonte: Brasil, 2011.

Os indices antropométricos recomendados pela OMS e adotados pelo Ministério da

Saulde para a avaliacdo do estado nutricional de criancas sdo (BRASIL, 2011):

Peso-para-idade (P/l) — que representa a relacdo entre a massa corporal e a idade
cronoldgica da crianca. E o indice utilizado para a avaliacdo do estado nutricional,
contemplado na Caderneta de Salde da Crianca, principalmente para avaliagdo do
baixo peso.

Peso-para-estatura (P/E) - representa a harmonia entre as dimensdes de massa corporal
e estatura. E utilizado tanto para identificar o emagrecimento da crianca, como o
excesso de peso.

Estatura-para-idade (E/I) - representa o crescimento linear da crianca e indica o efeito
cumulativo de situacdes que podem prejudicar o0 seu crescimento.

indice de Massa Corporal-para-idade (IMC/I) - representa a relagdo entre o peso da
crianca e o quadrado da estatura. E utilizado para identificar o excesso de peso entre
criangas e tem a vantagem de ser um indice que sera utilizado em outras fases do curso
da vida.

O SISVAN recomenda a classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), proposta

pela OMS, tanto para menores de 5 anos, como para criancas a partir dos 5 anos. O IMC para

idade também é recomendado internacionalmente para o diagnostico individual e coletivo dos

distarbios nutricionais de adolescentes. E um indice que abrange a informag&o da idade do
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individuo, além de ser validado como indicador de gordura corporal total nos percentis
superiores, e propiciar uma continuidade com o indicador utilizado entre adultos. Além do
IMC, o indice estatura para idade também € recomendado para a avaliagdo do crescimento
linear. A férmula para o calculo do IMC é: IMC= peso (kg)/ altura® (m) (BORGHI, 2007;
WHO, 2006).

O IMC ¢ a medida mais utilizada para o diagnostico de sobrepeso e obesidade em
criancas e adolescentes, porém nem sempre é capaz de avaliar o risco de complicacdes
enddcrinas e metabolicas em nivel individual, pois ndo permite avaliar a distribuicdo de
gordura corporal. Como alternativas para o IMC pode-se utilizar as medidas de CC e CP
(CORNIER et al, 2011; SILVA et al, 2014).

Nos Quadros 6, 7, 8 e 9 estdo dispostos os critérios de classificacdo e pontos de corte

utilizados no diagndéstico antropomeétrico e nutricional para criancas, adolescentes e adultos.

Quadro 6: Classificagdo do estado nutricional de criangas menores de 5 anos para cada indice antropométrico,
segundo as recomendagdes do Ministério da Saude e do SISVAN

INDICES ANTROPOMETRICOS
Peso-para- Peso-para- IMC-para- Estatura-para- PONTOS DE CORTE*
idade estatura idade idade
Muito baixo Magreza Magreza Muito baixa
peso para a estatura para < Percentil 0,1 < Escore-z -3
. acentuada acentuada .
idade idade
Baixo peso Magreza Magreza Baixa estatura > Percentil 0,1 e < > Escore-z-3e<
para a idade para a idade Percentil 3 Escore-z -2
Eutrofia Eutrofia > Percenti_l 3e< > Escore-z-2e<
Peso Percen_tll 15 Escore-z -1
adequado para _ _ z Percentll_ 15e< > Escore-z-1e<
. Risco de Risco de Estatura Percentil 85 Escore-z +1
idade .
sobrepeso sobrepeso adequada para > Percentil 85 e < > Escore-z +1 e <
idade Percentil 97 Escore-z +2
Peso elevado Sobrepeso Sobrepeso ~ Percent.ﬂ OTe< > Escorez+2 e <
para idade _ _ Percentll_ 99,9 Escore-z +3
Obesidade Obesidade > Percentil 99,9 > Escore-z +3

Fonte: Adaptado de Brasil (2011).

1 Uma crianga com a classificagdo de peso elevado para a idade pode ter problemas de crescimento, mas o
melhor indice para essa avaliacdo é o IMC-para-idade (ou o peso-para-estatura).

2 Uma crianca classificada com estatura para idade acima do percentil 99,9 (Escore-z +3) é muito alta, mas
raramente corresponde a um problema. Contudo, alguns casos correspondem a desordens enddcrinas e tumores.
Em caso de suspeitas dessas situacdes, a crianca deve ser referenciada para um atendimento especializado.



50

Quadro 7: Classificacdo do estado nutricional de criancas de 5 a 10 anos para cada indice antropométrico,
segundo as recomendagdes do Ministério da Salide e do SISVAN

INDICES ANTROPOMETRICOS

Peso-para-idade

IMC-para-idade

Estatura-para-
idade

PONTOS DE CORTE*

Muito baixo peso

Magreza acentuada

Muito baixa

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

para a idade estatura para idade

Baixo peso para a Magreza Baixa estatura para | > Percentil 0,1¢e < >Escore-z-3e<

idade a idade Percentil 3 Escore-z -2
> Percentil 3 e < > Escore-z -2 e <

. Percentil 15 Escore-z -1

Eutrofia -

Peso adequado para > Percentil 15 e < > Escore-z-le<

idade Estatura adequada Percentil 85 Escore-z +1
Sobrepeso para idade > Percentll_ 85e< > Escore-z+1 e <

Percentil 97 Escore-z +2
. > Percentil 97 e < > Escore-z +2 e <

Peso elevado para Obesidade Percentil 99,9 Escore-z +3

idade

Obesidade grave

> Percentil 99,9

> Escore-z +3

Fonte: Adaptado de

Brasil (2011).

1. Uma crianca com a classificagdo de peso elevado para a idade pode ter problemas de crescimento, mas o
melhor indice para essa avaliacdo é o IMC-para-idade.
2. Uma crianca classificada com estatura para idade acima do percentil 99,9 (Escore-z +3) é muito alta, mas
raramente corresponde a um problema. Contudo, alguns casos correspondem a desordens enddcrinas e tumores.
Em caso de suspeitas dessas situacdes, a crianca deve ser referenciada para um atendimento especializado.

Quadro 8: Classificacdo do estado nutricional de adolescentes para cada indice antropométrico, segundo
recomendacdes do SISVAN

INDICES ANTROPOMETRICOS

IMC-para-idade | Estatura-para- PONTOS DE CORTE*
idade
Magreza Muito baixa _
1 estatura para < Percentil 0,1 < Escore-z -3
acentuada .
idade
Magreza Baixa egtatura > Percentil 0,1 e < Percentil 3 > Escore-z -3 e < Escore-z -2
para a idade
Eutrofia > PercenFiI 3e< Percenti! 15 > Escore-z -2 e < Escore-z -1
Estatura adequada > Percent%l 15e< Percentl.l 85 > Escore-z -1 e < Escore-z +1
Sobrepeso para idade’ > Percentil 85 e < Percentil 97 > Escore-z +1 e < Escore-z +2
Obesidade > Percentil 97 e < Percentil 99,9 > Escore-z +2 e < Escore-z +3
Obesidade grave > Percentil 99,9 > Escore-z +3

Fonte: Adaptado de

Brasil (2011).

! Um adolescente classificado com IMC-para-idade abaixo do percentil 0,1 (Escore-z -3) é muito magro. Em
populaces saudaveis, encontra-se 1 adolescente nessa situagdo para cada 1000. Contudo, alguns casos
correspondem a transtornos alimentares. Em caso de suspeita dessas situacdes, o adolescente deve ser

referenciado para um atendimento especializado.

2 Um adolescente classificado com estatura-para-idade acima do percentil 99,9 (Escore-z +3) é muito alto, mas
raramente corresponde a um problema. Contudo, alguns casos correspondem a desordens enddcrinas e tumores.
Em caso de suspeitas dessas situacdes, o adolescente deve ser referenciado para um atendimento especializado.

3 A referéncia de IMC para idade da OMS de 2007 apresenta valores até 19 anos completos, ja que a partir desta
idade a instituicdo considera os individuos como adultos. Como o Ministério da Saude considera que a fase
adulta se inicia apenas com 20 anos completos, sugere-se a ado¢do dos mesmos valores de 19 anos completos
para a avaliagdo de individuos com 19 anos e 1 més até 19 anos e 11 meses.

O Quadro 9 apresenta a classificacdo do estado nutricional de adultos segundo o

indice de Massa

Corporal (IMC).
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Quadro 9: Classificagdo do estado nutricional de adultos segundo o IMC

IMC (kg/m®) DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<185 Baixo peso
>185e<25 Adequado ou Eutréfico
>25e<30 Sobrepeso
>30 Obesidade

Fonte: Adaptado de Brasil (2011).

1.8 AVALIACAO DA ALIMENTACAO E DO CONSUMO ALIMENTAR

A alimentacdo adequada é um tema de preocupacdo constante nas instituicdes de
acolhimento. Porém, para a sua sustentabilidade, os servi¢os de acolhimento obtém recursos
por meio de convénios com &rgdos municipais, empresas, comerciantes e através da
realizacdo de eventos para arrecadar fundos. Essa préatica se reflete na preocupacéo a respeito
de como é a alimentacdo oferecida por essas instituicbes, uma vez que cada local desenvolve
suas proprias regras de funcionamento e nem sempre é possivel conseguir todos 0s géneros
alimenticios necessarios para um cardapio balanceado (HOLLAND; SZARFARC, 2006).

A alimentacdo é influenciada por valores sociais, culturais, afetivos e sensoriais, além
de ser fundamental para o crescimento e desenvolvimento adequado em criangas e
adolescentes. Alimentos saudaveis devem ser consumidos em quantidades suficientes, e a sua
qualidade sanitaria € uma das condi¢des essenciais para a promogdo e manutencdo da sautde
(BRASIL, 2008; 2015; SILVA, MATTE, 2009).

Alimentos seguros para 0 consumo ndo devem apresentar contaminantes de natureza
quimica, fisica ou bioldgica, ou outros perigos que possam comprometer a saude do
individuo. Medidas de controle e prevencdo devem ser adotadas em toda a cadeia de producgéo
de alimentos, de sua origem até o local de consumo das refeicdes. A fiscalizacdo e o controle
dessas medidas sdo realizados pela vigilancia sanitéaria local, e, no caso dos servigos de
acolhimento, em conjunto com o Poder Judiciario através do Ministerio Publico. Entretanto,
sdo poucos o0s estudos visando o desenvolvimento e aplicacdo de modelos de inspecdes
sanitarias seguidas de intervencdo para que as adequacgdes nestes estabelecimentos sejam
implementadas de acordo com a legislacdo vigente (BRASIL, 2008; SOTO et al, 2008).

A orientacdo da populacdo sobre praticas adequadas de manipulacdo de alimentos é
fundamental para se evitar a ocorréncia de doencas de origem alimentar. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), todo dia, no mundo, cerca de 40 mil pessoas,

principalmente criangas, morrem por desnutricdo ou doencgas associadas aos alimentos. As
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doencas provocadas pela ingestdo de alimentos imprdprios para consumo representam um
grande risco a populacdo e ocorrem em grande nimero, mesmo em paises desenvolvidos
(BRASIL, 2008; SOTO et al, 2006).

Vigilancia sanitéria, familia e sociedade devem atuar juntas, no entanto, admite-se a
dificuldade para a adesdo da familia nesse processo, seja porque ha pais que trabalham muito
e ndo dispdem de tempo para acompanhar seus filhos, seja porque lhes falta o interesse ou
porque a familia vivencia o problema do desemprego ou outros problemas sociais, como a
violéncia doméstica, o alcoolismo, o abandono. O profissional de vigilancia sanitaria deve
atuar como um facilitador da integracdo da familia junto as instituicdes de atendimento a
crianga e ao adolescente, ja que pode promover a educacdo sanitaria dos envolvidos
(BRASIL, 2008).

Um estudo de avaliacdo das condi¢bes nutricionais e sanitarias de abrigos
institucionais se justifica pela producdo de evidéncias cientificas sobre o diagndstico
nutricional das criangas e adolescentes acolhidos, favorecendo, dessa forma, o
acompanhamento do estado nutricional dessa populacdo pelos O6rgdos municipais de
assisténcia social e saude. E ainda fornecerd um levantamento do perfil dos abrigos
institucionais do municipio de Nova Iguacu e de suas condic¢des sanitarias, o que facilitard a

adequacao desses servi¢os as normas sanitarias vigentes.

1.8.1 Inquéritos alimentares

Segundo Vasconcelos (2002), “a importancia dos estudos dietéticos tem sido
demonstrada em diversas situagdes, tais como: i) no diagnoéstico indireto do estado nutricional
de individuos ou populagdes, contribuindo dessa maneira para a complementacdo de estudos
clinicos ou epidemiologicos; ii) na formulacdo e orientacdo de politicas de produgédo e
comercializacdo de alimentos; e iii) no planejamento e avaliagdo de programas de
intervengao, a exemplo de programas de educagdo nutricional”.

Os primeiros estudos dietéticos realizados no Brasil datam de 1837 e buscaram
descrever “as caracteristicas do padrdo alimentar da sociedade escravocrata; apontar as suas
deficiéncias quantitativas e/ou qualitativas; estabelecer relagdes entre alimentagdo deficiente e

determinadas doencas, além de identificar possiveis fatores causais tais como clima, solo,
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monocultura, escassez de alimentos, carestia e pobreza da populagcdo” (VASCONCELOS,
2002).

O trabalho Geografia da Fome, realizado em 1946 por Josué de Castro, foi pioneiro
em consolidar as informagOes sobre a situacdo alimentar e nutricional no Brasil. Josué de
Castro apresentou o Brasil regionalizado em quatro grandes espacos: dois de fome endémica
(a Amazonia e a Zona da Mata do Nordeste), onde mais da metade da populacdo apresentava
permanentemente; um de fome epidémica (o Nordeste semiarido), onde mais da metade da
populacéo apresentava periodicamente; e um de subnutricdo ou de fome oculta (o Centro-Sul
do Brasil) (VASCONCELOS, 2002).

A partir de 1960, importantes inquéritos dietéticos foram realizados no Pais, entre eles,
as Pesquisas de Orcamento Familiar (POF), o Nutrition Survey do ICNND no Nordeste
brasileiro, o Estudo Nacional de Despesas Familiares (ENDEF), realizado entre 1974/75 pelo
IBGE, a Pesquisa Nacional sobre Demografia, Saude e Nutricdo (PNSN), realizada em 1989
pelo extinto INAN em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) em 1996, e a Pesquisa sobre Padrdes
de Vida, realizada entre 1996/97 pelo IBGE. Porém inquéritos efetivamente representativos
da situagdo nutricional do pais e suas diferentes macrorregides s6 foram realizados a partir de
1975 INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011;
VASCONCELOS, 2002).

Tais inquéritos revelaram o processo de transicdo nutricional brasileiro, caracterizado
pelo declinio da prevaléncia de desnutricdo em criancas e aumento, num ritmo mais
acelerado, da prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos. Com relacdo aos déficits de
estatura, os resultados mostraram 72% em criancas urbanas e 54,4% no meio rural. A
ocorréncia de obesidade duplicou ou triplicou em homens e mulheres adultos, com excec¢édo
do Nordeste rural; e a prevaléncia de desnutricdo em mulheres adultas declinou para taxas
aceitaveis (em torno de 5%) a partir de 1989. Inversamente, as anemias continuaram com
prevaléncias elevadas e indicagdes de tendéncias epidémicas (BATISTA FILHO; RISSIN,
2003).

Dados divulgados pelo Ministério da Saude em 2010 revelaram que quase metade dos
brasileiros esta acima do peso (BRASIL, 2011). A incidéncia da obesidade na populacéo
subiu de 11,4%, em 2006, para 13,9%, em 2008. Os dados mais recentes da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF 2008/2009) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010) indicaram prevaléncias de obesidade de 12,5% entre os homens e
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16,9% entre as mulheres. O excesso de peso (sobrepeso e obesidade) acontece em quase
metade dos adultos brasileiros.

Com relacdo ao consumo alimentar, a POF 2008/2009 revelou que ha um consumo
excessivo de alimentos com baixo teor de nutrientes e alto contedo energético que séo
considerados marcadores negativos da dieta. A pesquisa do IBGE constatou que 0 consumo
de agUcar e gordura no pais esta acima do considerado ideal. De 2003 a 2009, 17% da dieta
alimentar diaria do brasileiro era de acUcares, enquanto que o recomendado é de 10%. O
consumo de gorduras subiu de 27,8% para 28,7% no mesmo periodo. As frutas e hortalicas
representaram apenas 2,01% e 0,8% da dieta alimentar, respectivamente (BRASIL, 2014a;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

1.8.2 Vigilancia alimentar na Atencéo Bésica — Marcadores de consumo

alimentar

O consumo alimentar saudavel é um dos determinantes do estado nutricional e
relaciona-se a salde em todas as fases do curso da vida. Conhecer o padrdo de consumo
alimentar, tanto individual quanto coletivo, é essencial para orientar as acdes de atencdo
integral a salde e, principalmente, para promover a melhoria do perfil alimentar e nutricional
da populacdo (BRASIL, 2015).

A Coordenacdo-Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CGAN) disponibiliza os
formularios de marcadores de consumo alimentar no SISVAN, permitindo a avaliacdo do
consumo alimentar da populacdo brasileira na rotina da Atencdo Basica. Os formularios
propdem a avaliacdo de alimentos consumidos no dia anterior, 0 que ameniza possiveis vieses
de memdria, ou seja, esquecimento em relacdo a alimentacdo realizada. O formulério
destinado a avaliacdo da pratica alimentar de criancas foi baseado em um documento sobre
indicadores para avaliagdo das praticas de alimentacdo de lactentes e criancas publicado pela
Organizacdo Mundial da Saude (BRASIL, 2015; WHO, 2010).

Os objetivos dos formularios foram possibilitar a identificacdo de préaticas alimentares
saudaveis e ndo saudaveis e, principalmente, viabilizar a realizagdo da Vigilancia Alimentar e
Nutricional. Para criangas de até 5 meses e 29 dias, as questfes permitem avaliar a préatica de
aleitamento materno e introducdo precoce de alimentos. Para criangas de 6 a 23 meses e 29
dias, o conjunto de questfes visa a caracterizacdo da introducdo de alimentos de qualidade no
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periodo adequado, & identificagdo de marcadores de risco ou protecdo para as caréncias de
micronutrientes e a ocorréncia de excesso de peso. Ja para as criangas com 2 anos ou mais,
adolescentes, adultos, idosos e gestantes, as questdes contemplam os marcadores de consumo
alimentar construidos com base na nova proposta do Guia Alimentar para a Populacéo
Brasileira (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2015).

Nos abrigos para criancas e adolescentes, a preparacdo da alimentacdo envolve um
processo distinto e complexo. Vai desde o fornecimento dos géneros alimenticios, realizado
por uma empresa, com determinada frequéncia, ou entdo pela aquisi¢do direta efetuada na
rede de supermercados, nos casos das instituicbes que possuem um fundo para tal agdo, ou séo
fruto de doacbes. Observa-se que € necessario, antes de esses alimentos chegarem ao
consumo, conferir cada um dos produtos, acondiciona-los em locais apropriados, planejar um
cardapio que considere os valores nutricionais adequados e as necessidades de cada faixa
etaria, bem como prepara-los de acordo com a data de validade e o perfil da populacdo
usuaria, pois, em determinadas entidades, sdo servidas até seis refeicdes durante o dia
(FREITAS, CLEMENTINO, LIMA, 2016; LIMA, 2013).

1.8.2.1 O consumo alimentar de acordo com a faixa etaria

A partir das informacOes obtidas sobre o consumo alimentar, € possivel identificar a
ingestdo de alimentos saudaveis — como frutas, legumes, verduras, carnes e miudos, feijao e
demais leguminosas, cereais e tubérculos — e a de alimentos ndo saudaveis — como embutidos,
sucos artificiais, refrigerantes, macarrdo instantaneo, bolachas, biscoitos, salgadinhos de
pacote e guloseimas (BRASIL, 2015).

A alimentacdo de criancas menores de 6 meses de idade, ndo deve oferecer
complementos ao leite materno, pois ele é tudo o que a crianca precisa. No caso de criangas
sob acolhimento institucional, o aleitamento materno é interrompido com a introducédo da
alimentagdo complementar atraves de formulas lacteas industrializadas (BRASIL, 2015).

Na faixa etaria compreendida entre 0s 6 a 23 meses e 29 dias é importante caracterizar
a alimentacgdo a partir dos 6 meses de idade, verificar a ado¢do de comportamento de risco,
tanto para a avaliagdo do consumo alimentar como para a ocorréncia de deficiéncia de
micronutrientes e excesso de peso. A partir dos 6 meses, a crianga deve iniciar a alimentacédo

complementar sauddvel dando énfase a hortaligas e frutas, evitando gorduras e frituras em
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excesso, e também guloseimas, sempre muito presentes no cotidiano dos abrigos através de
doagdes (BRASIL, 2015; HOLLAND; SZARFARC, 2006).

O consumo de comida de sal (de panela, papa ou sopa), sua frequéncia e consisténcia
deve ser avaliada. A alimentacdo complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de
colher, iniciando-se com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, modificando a
sua consisténcia até chegar a alimentacdo da familia. E importante reforcar também que a
refeicdo realizada em familia ou em companhia compde habitos saudaveis de alimentacao e
salde (BRASIL, 2015).

A partir dos 8 meses, podem ser oferecidos os mesmos alimentos preparados para a
familia, desde que amassados, desfiados, picados ou cortados em pedagos pequenos,
orientando que sopas e comidas ralas/moles ndo fornecem energia suficiente para a crianca. O
uso de copos (copinhos) para oferecer dgua ou outros liquidos, e de prato com colher, para
oferecer alimentos semissdlidos e s6lidos sdo recomendados (BRASIL, 2015).

O consumo de criangas maiores de 2 anos, adolescentes, adultos, idosos e gestantes
tem por objetivo identificar padrbes de alimentacdo e comportamento saudaveis ou ndo
saudaveis. E um marcador saudavel o consumo de frutas, verduras e feijdo; e ndo saudéavel o
consumo de embutidos, bebidas adogadas, macarrdo instantaneo e biscoitos salgados, bem
como o consumo de doces, guloseimas e biscoitos recheados (BRASIL, 2015).

Além de identificar a qualidade e comportamentos de risco, também importante
verificar a quantidade de refeicdes realizadas ao longo do dia, bem como o habito de se
alimentar assistindo a televisdo e utilizando celular (BRASIL, 2015; HOLLAND;
SZARFARC, 2006).

Nessas fases, é fundamental orientar que a alimentacdo seja baseada em alimentos e
preparacdes culinarias a partir deles, e que alimentos processados prontos para 0 consumo
devem ser evitados ou consumidos juntamente com refeicGes baseadas em alimentos. No
entanto, os ultraprocessados devem ser evitados ou consumidos ocasionalmente. Oleos,
gorduras, sal e accar tambeém podem ser utilizados em pequenas quantidades para temperar e
cozinhar os alimentos (BRASIL, 2015; HOLLAND; SZARFARC, 2006).

Outras questfes importantes relacionam-se a regularidade das refeicdes, que devem
respeitar horarios semelhantes, e ao planejamento delas. Comer em locais limpos e
confortaveis, preferencialmente em companhia, e estimular que as proprias pessoas
prepararem suas refeicGes também contribui para a promocdo da alimentacdo adequada e
saudavel (BRASIL, 2015; HOLLAND; SZARFARC, 2006).
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1.9 VIGILANCIA SANITARIA E SERVICOS DE ACOLHIMENTO DE CRIANCAS
E ADOLESCENTES

A salde no Brasil € um direito de todos e dever do Estado. A Constituicdo Federal de
1988, em sua secdo I, artigo 196, define: a saide é um direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca, e
de outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).

O artigo 3° dispde que a salide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais. Os niveis de saude
da populacdo expressam a organizacdo social e econémica do Pais (BRASIL, 1990).

Incluida no campo de sua atuacdo esta a execucdo de acdes de vigilancia sanitéria,
conceituada como um conjunto de acdes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a
salde e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio ambiente, da producao e
circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de interesse da saude, abrangendo o controle de
bens de consumo que, direta ou indiretamente, relacionem-se com a saude, compreendidas
todas as etapas e processos, da producdo ao consumo; e o controle da prestacdo de servicos
que se relacionam direta ou indiretamente com a saide (BRASIL, 1990).

O movimento de Reforma Sanitaria ampliou a importancia e o conceito da vigilancia
sanitaria, tornando-a um instrumento de protecdo da salde da populacdo, com poder para
interferir em todos os fatores determinantes da salde. As suas caracteristicas derivadas do
poder de policia — fiscalizacdo, licenciamento e puni¢do — foram mantidas, mas ela também
passou a exercer funcdes normativas e educativas que estabeleceram uma nova relagdo com o
Estado e a sociedade, sempre com o objetivo de protecdo e promoc¢do da salde e defesa do
direito a vida e da cidadania (BRASIL, 2008; LUCCHESE, 2010).

A fiscalizacdo sanitéaria de instituicGes de acolhimento contempla outras areas além
das relacionadas aos servicos de alimentac&o. Areas de lavanderia, quartos, vestiarios, area de
armazenamento de residuos e outros locais utilizados pelos acolhidos em seu cotidiano.
Diante disso, um roteiro de inspe¢do especifico para servigos de acolhimento deve contemplar
todas as areas e rotinas que possam oferecer risco aos usuarios dos equipamentos (BRASIL,
2009a).
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Nesse estudo, optou-se por propor a adaptacédo de roteiros de inspe¢ao somente para as
areas relacionadas a estocagem de géneros alimenticios, preparacdo e distribuicdo de

refeicOes, descarte de residuos e outras areas afins dos servicos de alimentacao.

1.9.1 Legislacdo sanitaria em estabelecimentos produtores de alimentos e em

servicos de alimentacao

A legislagdo sanitaria relacionada a alimentos foi elaborada inicialmente para prevenir
0 comércio de produtos fraudados no Brasil e no mundo. Ao longo do tempo, a énfase do
controle de qualidade no produto final evoluiu para a execucao de acGes preventivas em toda
a cadeia de producéo de alimentos (RODRIGUES, 2010).

A evolugdo da legislacdo federal brasileira de alimentos tem como uma de suas
pioneiras a Portaria n° 1.428, de 26 de novembro de 1993, que aprovou o regulamento técnico
para inspecdo sanitaria de alimentos, as diretrizes para o estabelecimento de Boas Praticas de
producdo e prestacdo de servicos na area de alimentos e o padrdo de identidade e qualidade
para servigos e produtos, além de recomendar o uso da Analise de Perigos e Pontos Criticos
de Controle (APPCC) como ferramenta de controle de qualidade (BRASIL, 1993;
RODRIGUES, 2010).

Em 1997, foi aprovado o regulamento técnico sobre as condigdes higiénico-sanitarias
e de boas praticas de fabricacdo para estabelecimentos produtores/industrializadores de
alimentos através da Portaria MS n° 326, de 30 de julho de 1997. E, em 2002, a Resolucédo
RDC ANVISA n° 275 dispds sobre a implantacdo dos Procedimentos Operacionais
Padronizados (POP) e a lista de verificacdo de Boas Praticas de Fabricacdo, além de ter
estabelecido uma pontuacdo que permitiu a classificacdo dos estabelecimentos vistoriados em
relagdo ao atendimento dos itens exigidos pela legislagio (BRASIL, 1997, 2002;
(RODRIGUES, 2010).

Em 15 de setembro de 2004, a ANVISA aprovou a Resolugdo RDC n° 216 especifica
para servicos de alimentagéo, entendidos como aqueles que realizam quaisquer das seguintes
atividades: manipulacdo, preparagéo, fracionamento, armazenamento, distribuicdo, transporte,
exposicao a venda e entrega de alimentos preparados ao consumo, tais como cantinas, bufés,
comissarias, confeitarias, cozinhas industriais, cozinhas institucionais, lanchonetes,

restaurantes, entre outros. Excluem-se desse regulamento os lactarios, as unidades de Terapia
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de Nutricdo Enteral, os bancos de leite humano, as cozinhas dos estabelecimentos
assistenciais de saude e os estabelecimentos industriais abrangidos pelo regulamento técnico
da Portaria MS n° 326/97 (BRASIL,1997, 2004a; RODRIGUES, 2010).

Apesar de ndo existir uma legislacdo sanitaria federal especifica para servigos de
acolhimento de criangas e adolescentes, iniciativas isoladas, como de Curitiba e de Santa
Catarina, apresentam orienta¢cfes quanto ao cumprimento das normas sanitarias nesses
servigcos, com o Roteiro de Avaliacdo da Seguranca Sanitaria de Servicos de Acolhimento
Institucional de Alta Complexidade do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS, de
Santa Catarina (SANTA CATARINA, online) e o Roteiro de Inspecdo para Casas de Apoio a
Criancas e Jovens em Tratamento, de Curitiba (CURITIBA, 2002). Nos demais estados e
municipios, por ndo haver legislacdo sanitaria especifica para esses servi¢os, como ocorre no
municipio de Nova Iguacu, em casos de inspecdo sanitaria sdo utilizadas legislacdes sanitarias
correlatas.

Nesse estudo, o roteiro de inspecdo sanitario utilizado na avaliacdo dos aspectos
sanitarios foi adaptado a partir das Resolugdes RDC n° 275/02 e n° 216/04 (BRASIL, 2002,
2004), do Roteiro de Inspecdo para Casas de Apoio a Criancas e Jovens em tratamento da
Secretaria Estadual de Saude de Curitiba (CURITIBA, 2002), do roteiro de Avaliacdo da
Seguranca Sanitaria de Servigos de Acolhimento Institucional de Alta Complexidade do
Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS publicado pela Secretaria de Estado da Satde
de Santa Catarina (SANTA CATARINA, online) e do roteiro de inspecdo para comunidades
terapéuticas fornecido pela Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria do municipio de Nova
Iguacu (PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA IGUACU, online).

A avaliacdo dos aspectos sanitarios de espacos de cuidados de criancas e adolescentes
tem por objetivo garantir o bom desenvolvimento destes individuos através do controle,
reducdo e eliminacdo dos riscos a salde e do controle da qualidade dos servicos oferecidos.

Silva e Matté (2009) publicaram a proposta de um roteiro de inspecdo destinado a
creches, que sdo ambientes com caracteristicas muito préximas das instituicbes de
acolhimento por se configurarem em locais de cuidado de criancas por longos periodos de
tempo. A elaboragdo da proposta foi realizada atraves da revisdo da literatura didatica e
normativa das areas de educacdo e saude, legislacdo sobre Vigilancia Sanitaria e Educacéo
Infantil, roteiros de inspecdo ja existentes e artigos da literatura cientifica sobre agravos a
salde em criancas que frequentam creches. Eles concluiram que as creches se enquadram
entre os estabelecimentos de interesse a saude por serem espacos de cuidados de criangas no

periodo compreendido entre seis e 12 horas diarias, 0 que justifica a necessidade de uma
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pratica de atendimento que garanta o bom desenvolvimento das criancas atendidas. Um
controle de qualidade eficiente destes locais deve ser intersetorial e articulado com os olhares
de profissionais das diversas areas de educacao e saude. As acOes de fiscalizacdo devem ser
pautadas em intervencOes educativas e de orientagdo técnica com enfoque no controle dos
riscos a saude e na qualidade do servigo prestado.

O estudo de Gums Neto (2015) avaliou a qualidade e as condic¢des higiénico sanitarias
dos lactarios e das unidades de alimentacdo e nutricdo dos Centros Municipais de Educacédo
Infantil de Colombo-PR. Das 39 unidades avaliadas, apenas 3 apresentaram condicGes de
higiene adequadas na manipulacdo de alimentos. Costa (2010) avaliou trés restaurantes
institucionais localizados em Luanda, Republica de Angola através da lista de verificacdes de
Boas Praticas de Producdo de Refeicdes da RDC n° 216/04 da Anvisa. Entre as ndo
conformidades observadas estavam a méa conservacao de edificacfes, equipamentos, moveis e
utensilios; inadequacdo dos coletores de residuos, falta de higienizacdo das maos e praticas
inadequadas por parte dos manipuladores de alimentos, como fumar, falar e comer durante o

preparo dos alimentos.
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2 RELEVANCIA

A relevancia deste estudo esta na importancia da avaliacdo dos aspectos relacionados a
alimentacéo de criancgas e adolescentes em instituicdes de acolhimento, em fungao da escassez
de dados nesta area e da necessidade de se garantir a seguranca alimentar e nutricional dessa
populacéo.

O estudo do perfil nutricional de criangas e adolescentes institucionalizadas no
Municipio de Nova Iguagu possibilitard 0 acompanhamento de seu desenvolvimento e a oferta
de uma assisténcia de qualidade que privilegie a manutencdo e a promocdo da saude.

O resultado da avaliacdo dos aspectos sanitarios trara subsidios para a adequacdo dos
Servigos as normas sanitarias vigentes e a expectativa de que seus resultados apontem para a
importancia de uma legislacdo sanitaria especifica para esses servicos, bem como para a
necessidade de atuacdo dos atores sociais locais no processo de educacdo sanitaria e de
garantia de uma alimentacdo segura. A proposta de um roteiro de inspecdo adaptado,
especifico para servicos de alimentacdo de instituicdes de acolhimento sera fundamental nesse
processo.

A regulacéo pela via do direito é importante, pois é dela que advém sua materialidade,
que apesar disso, € insuficiente para a sua efetivacdo na realidade do dia a dia. Nesse ponto
reside a importancia da producdo de conhecimentos, como 0 que ora se apresenta, associada a

pratica social compromissada.
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3 OBJETIVO GERAL

Investigar e avaliar os aspectos sanitarios e nutricionais especificos dos servicos de
alimentacdo de instituicdes de acolhimento para criancas e adolescentes do Municipio de
Nova lguacu e a sua adequacdo as diretrizes nacionais de alimentacdo e nutri¢do e legislacdo

sanitaria.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Participar de capacitacdo de equipes das instituicdes de acolhimento do Municipio de
Nova Iguacu com os temas Estatuto da Crianca e do Adolescente e aspectos sanitarios
de servicos de alimentacao.

e Tracar o perfil de criancas e adolescentes acolhidos, de equipes de trabalho e de
servigos de acolhimento.

e Auvaliar o estado nutricional de criancas e adolescentes presentes no dia da coleta de
dados, através dos indices antropométricos Peso/ldade (P/l), Estatura/ldade (E/I),
Peso/Estatura (P/E) e Indice de Massa Corporal/ldade (IMC/1).

o Identificar e avaliar a alimentagdo oferecida através de marcadores de consumo
alimentar.

e Auvaliar os aspectos sanitarios dos servicos de alimentacdo das instituicdes de

acolhimento do Municipio de Nova Iguagu.
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4 MATERIAIS E METODOS

41 LOCAL DO ESTUDO E AMOSTRAGEM

O Municipio de Nova lguacu, localizado na regido metropolitana do Rio de Janeiro,
possuia 9 servicos de acolhimento para criancas e adolescentes (4 abrigos institucionais e 5
casas lares) conveniados a Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SEMAS), sendo um de
gestdo municipal e oito ndo governamentais, no periodo deste estudo.

No presente estudo, participaram quatro abrigos e uma casa lar do Municipio de Nova

Iguacu, com um total de 67 criancas e adolescentes acolhidos no periodo da coleta de dados.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Estudo descritivo, transversal e de natureza quantitativa e qualitativa.

4.3  PARTICIPANTES: CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Nesta pesquisa foram avaliados dois grupos distintos: os profissionais que
participaram da capacitagdo e as equipes e criangas e adolescentes acolhidos em cinco
instituicGes de acolhimento no Municipio de Nova lguacu, RJ.

A populacdo da capacitacdo incluiu 42 profissionais pertencentes as equipes de
servigos de acolhimento dos municipios de Nova Iguacu e Mesquita.

A populacdo de estudo incluiu os dirigentes, equipes, criancas e adolescentes
acolhidos em abrigos institucionais e casa lar, de ambos 0s sexos, com idade até 18 anos,
presentes na data de visita para coleta dos dados.

Os servicos de acolhimento foram selecionados de acordo com os seguintes critérios:

e Atendimento como abrigo institucional ou casa lar, ou seja, o servico de acolhimento

funciona como moradia da crianga ou do adolescente;
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e Demonstracdo de interesse da diretoria em participar do projeto de pesquisa com
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, da Declaragéo, da Carta
de Anuéncia e do Termo de Assentimento.

Nesse estudo foram excluidos:
e Servicos de acolhimento que recebiam adolescentes praticantes de ato infracional ou
que estivessem cumprindo medidas socioeducativas de liberdade assistida ou

prestacdo de servicos a comunidade.

44  PROCEDIMENTOS

4.4.1 Capacitagdo das equipes das instituicdes de acolhimento

A abordagem inicial aos servicos de acolhimento (abrigos institucionais e casa lar) foi
realizada por meio de uma capacitacao das equipes de servicos de acolhimento em Estatuto da
Crianca e Adolescente e aspectos sanitarios de servicos de alimentacdo, preconizados pelas
Resolucdes RDC n° 275, de 21 de outubro de 2002, e RDC n° 216, de 15 de setembro de 2004
(BRASIL, 2002, 2004).

A capacitacéo foi realizada por meio de dois encontros na Vara da Infancia, Juventude
e ldoso da Comarca de Nova Iguacgu, onde 42 participantes foram instruidos nos seguintes
topicos: 1) aspectos da Lei 8.069 (parte geral e especial); 2) expressdes da questdo social nos
abrigos; 3) o papel da equipe em processos assistenciais e educativos (cotidiano); 4) relacédo
com o Juizado, MP e Conselho Tutelar; 5) aspetos sanitarios dos servi¢os de alimentacdo de
instituicbes de acolhimento e nutricdo das criangas e adolescentes em acolhimento
institucional.

Apbs as palestras, os participantes preencheram um questionario semiestruturado com
questdes sociodemograficas e relativas a sua atuagédo profissional e institucional (apéndice A)
que permitiram determinar o perfil das equipes dos servicos de acolhimento. Todos o0s

participantes receberam certificado ao final do evento.
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Os dados coletados a partir das questbes abertas do questionéario semiestruturado
foram analisados através da leitura das respostas e na identificacdo de um conceito que
revelasse a sua ideia central.

Além da capacitacdo foram promovidos encontros com representantes dos servigos de
acolhimento, do Ministério Publico, da Secretaria de Assisténcia Social e da Vigilancia
Sanitaria do Municipio de Nova Iguagu com o objetivo de conhecer as politicas municipais de

assisténcia e vigilancia sanitaria.

4.4.2 Perfil das caracteristicas de criangas e adolescentes acolhidos, das equipes de trabalho

e dos servicos de acolhimento participantes da pesquisa

O perfil das caracteristicas de criancas e adolescentes acolhidos, das equipes de
trabalho e dos servicos de acolhimento participantes da pesquisa foi obtido através do
questionario dos dirigentes dos abrigos (Apéndice B), da proposta de roteiro de inspecao
(Anexo C) e do formulario de avaliacdo nutricional (Anexo B).

As caracteristicas sociodemograficas dos acolhidos foram fornecidas por profissionais
assistentes sociais ou psicologos presentes no dia da visita através da consulta aos prontuarios
dos acolhidos. Os seguintes dados foram coletados: data de nascimento, data de acolhimento,
sexo, cor, escolaridade, municipio de nascimento, naturalidade, nacionalidade, peso ao nascer,
recebimento de aleitamento materno, presenca de doencas e/ou deficiéncia fisica, além do tipo

e local de acompanhamento de satde (Quadro 10).
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Quadro 10: Caracteristicas sociodemograficas das criancas e adolescentes acolhidos

VARIAVEL DESCRICAO

Idade (data de ‘nascimento) Em anos

(continua)

Data de acolhimento Em meses

(continua)

Sexo Masculino, feminino

(binéria)

Cor Branca/Preta/Amarela/Parda/Indigena
(ordinal)

Escolaridade
(ordinal)

Creche / Pré-escola / Classe alfabetizada — CA / Ensino Fundamental 12 a 42
séries / Ensino Fundamental — 52 a 82 séries / Ensino Fundamental Completo
/ EJA (supletivo 1% a 4%) / EJA (supletivo 5% a 8%) / Ensino Médio 2° ciclo /
Ensino Médio EJA (supletivo) / Nenhum

Municipio de nascimento
(ordinal)

Nova Iguagu ou outro municipio.

Naturalidade
(ordinal)

Rio de Janeiro ou outro estado.

Nacionalidade
(ordinal)

Brasileira ou outra nacionalidade.

Peso ao nascer
(continua)

Peso ao nascer registrado no cartdo da crianca.

Recebimento de aleitamento
materno
(ordinal)

Se a crianga estava em aleitamento materno ao ser acolhida.
Aleitamento materno exclusivo/predominante/complementar/inexistente.

Presenca de doencas e/ou
deficiéncia fisica
(ordinal)

Se a crianga ou adolescente possui alguma doenca ou deficiéncia fisica ou
mental.

Doengas: anemia falciforme/diabetes mellitus/doencas
cardiovasculares/hipertensao arterial sistémica/dependente
quimico/deficiente mental/deficiente fisico/neoplasia/soropositivo para
HIV/soropositivo para hepatite/outras doengas.

Deficiéncia e/ou intercorréncia: anemia ferropriva/distarbio por deficiéncia
de iodo (DDl)/diarreia/infeccBes intestinais virais/Infec¢do Respiratoria
Aguda (IRA)/hipovitaminose A/outras deficiéncias e/ou intercorréncias.

Tipo de acompanhamento de
saude
(ordinal)

Atendimento na atencdo basica, Chamada Nutricional, Salde na escola ou
outro.

Fonte: Questionario dos dirigentes,

roteiro de inspecédo e formulario de avaliagdo nutricional.

4.4.3 Avaliacdo nutricional das criancas e adolescentes acolhidos

A avaliacdo nutricional foi realizada através da afericdo do peso e da estatura dos

acolhidos e do preenchimento do formulério de avaliagdo nutricional (Anexo B), adaptado do
protocolo do SISVAN do Ministério da Saude (BRASIL, 2011).

Um profissional da equipe do abrigo foi treinado para realizar a coleta das medidas

antropométricas. Na coleta foram utilizados os equipamentos cedidos pela pesquisadora

visando a padronizagdo do procedimento. Os dados coletados pela equipe do servico de
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acolhimento foram utilizados no diagnostico antropométrico e nutricional das criancas e

adolescentes (Quadro 11).

Quadro 11: Variaveis antropométricas, procedimentos de coleta e indices gerados

VARIAVEIS

PROCEDIMENTOS

INDICES
ANTROPOMETRICOS

Estatura (cm)

Aferida com estadiébmetro portatil (marca MD), com
capacidade de 2 m e variacdo de 0,1 cm. Com as criancas
descalcas, em posicdo ortostatica, bracos ao longo do
corpo, cabega posicionada no plano horizontal de
Frankfurt, pernas em posicdo paralela, pés formando
angulo reto com as pernas. Calcanhares, panturrilhas,
gliteos, escapulas e parte posterior da cabega (regido
occipital) encostado no estadibmetro, em apneia, apés
inspiracdo profunda. Quando ndo foi possivel encostar
esses cinco pontos, foram posicionados ao menos trés
deles.

Estatura/ldade (E/I)
Peso/Estatura (P/E)

Massa corporal
ou Peso (kg)

Obtido por meio de balanca digital portatil da marca Plena
(S&o Paulo, Brasil) com capacidade de 150 kg e precisdo
de 100 g, com as criancas descalcas, usando roupas leves e

posicionadas no centro da plataforma da balanca.

Peso/ldade (P/1)
Peso/Estatura (P/E)
indice de Massa Corporal/ldade
(IMC/I — kg/m?)

Peso ao nascer
(kg)

Obtido na Caderneta de Saude da Crianca.

Fonte: Adaptado de Brasil (2011).

Para criangas menores de 5 anos, foram utilizados os indices: Peso/ldade (P/l),
Estatura/ldade (E/I), Peso/Estatura (P/E) e Indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I). Como o

indice peso/idade (P/1) ndo € o mais recomendado para a avaliacdo de excesso de peso entre

criancas, nesse estudo utilizou-se os indices Peso/Estatura (P/E) e IMC/Idade (IMC/I) para a

classificacdo final do diagnostico. Como para o indice Peso/Estatura (P/E) a OMS sé

apresenta referéncias para menores de 5 anos pelo padrdo de crescimento de 2006, a partir

dessa idade foi utilizado o indice IMC/Idade (IMC/I) para avaliar a proporcéo entre 0 peso e a

estatura da crianca.

Para criangas com idade entre 5 e 10 anos, foram utilizados os indices: Peso/ldade
(P/), Estatura/Idade (E/I) e Indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I), conforme a referéncia
proposta pela OMS em 2007 (BORGHI, 2007).
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Para adolescentes (com idade maior ou igual a 10 anos e menores de 20 anos), foram
utilizados os indices: Estatura/ldade (E/I) e indice de Massa Corporal/ldade (IMC/),
conforme a referéncia proposta pela OMS em 2007 (BORGHI, 2007).

As medidas de massa corporal (peso) e comprimento de crian¢as menores de dois anos
foram coletados da Caderneta de Salde da crianga quando essa estava presente.

O diagnostico antropométrico e nutricional foi realizado com base nas curvas de
crescimento publicadas pela Vigilancia Nutricional no Brasil, determinadas pelo Ministério da
Saude, e cujos pontos de corte sdo baseados em recomendacdes adotadas internacionalmente
(Quadros 6, 7,8 e 9).

Nos casos em que foram diagnosticadas alteracdes no estado nutricional de alguma
crianca e/ou adolescente, 0s responsaveis pela instituicdo foram orientados a encaminha-los
ao pediatra, clinico ou nutricionista da unidade de salde responsavel pelo seu

acompanhamento.

4.4.4 Avaliacdo da alimentacdo e do ambiente de realizacdo das refeicbes

A avaliacdo da alimentacdo oferecida foi realizada através de dois instrumentos: o
questionario dos dirigentes dos abrigos (Apéndice B) e o formulario de Marcadores de
Consumo Alimentar (Anexo A), constante no protocolo do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saide (BRASIL, 2011, 2015).

O questionario dos dirigentes dos abrigos incluiu questdes elaboradas pelos
pesquisadores e foi preenchido por cada dirigente dos servicos de acolhimento participantes
dessa pesquisa.

A avaliagdo qualitativa do consumo alimentar (Quadro 12) foi realizada de acordo
com as Orientagdes para Avaliacdo de Marcadores de Consumo Alimentar na Atencdo Basica
(Anexo A) do Ministério da Saude (BRASIL, 2015) e aplicada aos cinco servicos de
acolhimento participantes da pesquisa.

A avaliacdo do ambiente foi realizada pela observacdo durante a visita, e de
informacdes verbais por parte da equipe dos servigcos sobre os seguintes itens avaliados:
refeitorio/copa, cozinha ou sala de jantar destinados a realizacdo das refei¢cdes; horarios das
refeicOes; autonomia das criangas e adolescentes para servirem sua propria refeicdo. Também

foram utilizados dados coletados através do roteiro de inspec¢do proposto (Anexo C).
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Quadro 12: Fatores comportamentais relacionados ao consumo alimentar

VARIAVEL

DESCRICAO

Consumo de leite materno
(ordinal)

“A crianga ontem tomou leite do peito?”
Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de comida de sal
(ordinal)

“Comida de sal (de panela, papa ou sopa)?”

Sim / N&o

“Se sim, quantas vezes?”

Em pedacgos/amassada/passada na peneira /liquidificada /sé o caldo /ndo
sabe

Consumo de carne ou ovo

“Carne (boi, frango, peixe, porco, miudos, outras) ou ovo?”

(ordinal) Sim / Nao / Nao sabe

Consumo de figado “Figado?”

(ordinal) Sim / Nao / Nao sabe

Consumo de feijao “Feijao?”

(ordinal) Sim / Nao / Nao sabe

Consumo de leite “Qutro leite que néo o leite do peito? / Mingau com leite / Iogurte?”
(ordinal) Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de frutas frescas “Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada?”
(ordinal) Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de verduras e/ou “Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata,
legumes mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame)”

(ordinal) Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de vegetal ou fruta de
cor alaranjada
(ordinal)

“Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abobora, cenoura, maméo, manga) ou
folhas verdes escuras (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre,
mostarda)”

Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de verdura em folha
(alface/acelga/repolho)
(ordinal)

Sim / Nao / Nao sabe

Consumo de arroz, batata,
inhame, aipim, farinha ou
macarrao
(ordinal)

" Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarréo
(sem ser instantaneo)?”
Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de hambdrguer e/ou
embutidos
(ordinal)

“Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica,
salsicha)?”
Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de bebidas adogadas
(ordinal)

“Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, agua de coco
de caixinha, xaropes de guarané/groselha, suco de fruta com adicdo de
agucar)?”

Sim / N&o / N&o sabe

Consumo de macarréo
instantaneo, salgadinhos de
pacote ou biscoitos salgados
(ordinal)

“Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados?”
Sim / N&o / Né&o sabe

Consumo de biscoito recheado,
doces, guloseimas
(ordinal)

“Biscoito recheado, doces (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)?”
Sim / N&o / Néo sabe

Realizacdo de refeicBes assistindo

a televisdo, mexendo no
computador e/ou celular
(ordinal)

“Vocé tem costume de realizar as refei¢Ges assistindo TV, mexendo no
computador e¢/ou celular?”
Sim / N&o / N&o sabe

Refeicbes realizadas ao longo do
dia (ordinal)

“Quais refei¢des vocé faz ao longo do dia?”
Café da manhé&/lanche da manh&/almogo/lanche da tarde/jantar/ceia

Fonte: Adaptado de Brasil (2015).
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4.45 Auvaliagdo dos aspectos sanitarios dos servicos de alimentacdo de instituigdes

de acolhimento para criancas e adolescentes

A avaliagdo dos aspectos sanitarios dos servicos de alimentacdo foi realizada através
do preenchimento de um roteiro de inspecdo adaptado a partir das seguintes legislaces:
Resolucdo RDC 275/02, Resolucdo RDC 216/04, Roteiro de Inspecdo para Casas de Apoio a
Criancas e Jovens em Tratamento publicado pela Secretaria Estadual de Saude de Curitiba,
Roteiro de Avaliagdo da Seguranga Sanitaria de Servigos de Acolhimento Institucional de
Alta Complexidade do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS - publicado pela
Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina e do roteiro de inspecdo para comunidades
terapéuticas da Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria do municipio de Nova lguacu
(BRASIL, 2002, 2004; CURITIBA, 2002; SANTA CATARINA, online).

A adaptacdo do roteiro de inspecdo (Anexo C) foi realizada em razéo de ndo haver
legislacdo sanitaria federal nem do municipio de Nova lguacu especifica para servicos de
alimentacdo de instituicGes de acolhimento para criancas e adolescentes.

Os critérios para a avaliagdo do cumprimento dos itens do roteiro de inspegdo
adaptado se basearam no risco potencial inerente a cada item, visando a qualidade e seguranga
dos usuérios (BRASIL, 2002). Os critérios adotados foram:

e Imprescindivel — para aqueles itens que podem influenciar em grau critico a qualidade
dos servicos prestados e a salude dos moradores. Os quesitos assim considerados
compdem um conjunto de exigéncias legais contidas em resolugdes, portarias federais,
estaduais e municipais, sendo imprescindivel o cumprimento integral dos mesmos.

e Necessario — para aqueles itens que podem influenciar em grau menos critico a
qualidade dos servigos prestados e a salde dos moradores. Este critério possibilita
verificar as condiges necessarias para a melhoria do estabelecimento.

e Recomendavel — para aqueles itens que podem influenciar em grau ndo critico na
qualidade dos servigos prestados e a saude dos moradores.

Durante as visitas aos abrigos participantes do estudo, os itens do roteiro de inspe¢édo
adaptado foram preenchidos segundo as seguintes op¢oes:

e SIM — quando estavam de acordo (atenderam o que foi solicitado no item).

e NAO - quando estavam em desacordo (n4o atenderam o que foi solicitado no item).

« NAO DISPONIVEL — quando o item n&o atendeu o solicitado e ndo era obrigatorio.
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Na avaliagdo final dos aspectos sanitarios dos servi¢cos de alimentacdo para
instituicbes de acolhimento, os itens foram computados e expressos em percentual por

categoria de critérios atendidos.

4.4.6 Garantia e controle de qualidade dos dados

Para garantir a qualidade do estudo houve padronizacdo dos procedimentos e
equipamentos utilizados na coleta de dados. Algumas medidas foram repetidas como parte do
controle de qualidade da mesma.

447 Andalise dos dados

Nesse processo foi realizada a analise descritiva das variaveis antropométricas,
sociodemograficas e comportamentais, através das medidas de tendéncia central e de
disperséo. Os dados foram tratados e analisados descritivamente no programa R vers&o 3.1.1°
(R Core Team, 2016).

4.4.8 Diagrama da Metodologia

O diagrama da metodologia é apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Diagrama da Metodologia
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Capacitacdo das equipes dos servicos de

semiestruturado

acolhimento e preenchimento do questionario

do municipio de Nova Iguagu

Encontros com representantes dos servicos de acolhimento, do Ministério
Publico, da Secretaria de Assisténcia Social, do Conselho Municipal dos
Direitos da Crianca e do Adolescente (CMDCA) e da Vigilancia Sanitaria

Comité de Etica

Selecdo dos servigos de acolhimento

assentimento) (n = 5)

(visita, preenchimento do termo de consentimento livre e
esclarecido, declaracgéo, carta de anuéncia e termo de

Avaliacdo da alimentacao e do Avaliacdo do estado
ambiente de realizacdo das nutricional
refeicdes Formulario de
Questionério dos dirigentes Avaliacéo
dos abrigos Nutricional
Marcadores de consumo Diagnostico
alimentar nutricional

Avaliacdo dos aspectos
sanitarios
Roteiro de inspe¢éo
adaptado para servigos
de acolhimento

|

Tabulacdo dos dados e tratamento estatistico

|

Resultados

Fonte: elaborado pelo autor.
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4.4.9 Comité de Etica

O estudo foi protocolado no Comité de Etica do Instituto Oswaldo Cruz
(IOC/FIOCRUZ) sob 0 CAAE n° 53375515.4.0000.5248. Os servicos de acolhimento que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, a
Declaracdo de fornecimento de informacfes e a Carta de Anuéncia. As criangas e

adolescentes participantes do estudo assinaram o Termo de Assentimento.
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5 RESULTADOS

Os resultados deste estudo descrevem as caracteristicas de quatro abrigos e uma casa
lar, suas equipes, dirigentes e as criangas e adolescentes acolhidos nesses servicos no
Municipio de Nova Iguagu, regido metropolitana do estado do Rio de Janeiro.

5.1. PERFIL DAS EQUIPES QUE PARTICIPARAM DA CAPACITACAO

Um total de 42 profissionais, membros das equipes de nove servicos de acolhimento
do Municipio de Nova Iguagu e um servigo do Municipio de Mesquita foram submetidos a
capacitacdo sobre os temas ECA e aspectos sanitarios dos servigos de alimentacdo para
instituicGes de acolhimento.

Conforme a Tabela 1, a amostra foi composta de 10 homens (24%) e 32 mulheres
(76%), com idade média semelhante entre os sexos: 39,2 anos para os homens (+14,9) e 41,6
anos para as mulheres (8,8).

A amostragem foi bem heterogénea em relacdo a funcdo executada pelos participantes
nos servicos de acolhimento: 15 educadores ou pai/mée sociais (36%), 8 assistentes sociais
(19%), 5 psicologos (12%), 4 estagiarios (10%), 3 coordenadores (7%), 2 funcionarios
administrativos (5%), 1 pedagogo (2%), 3 em atividades ndo informadas (7%).

A maioria dos participantes nunca recebeu nenhum treinamento ou capacitacédo para 0s
cargos que exercem ou o receberam ha mais de dois anos. Em relacdo a ultima capacitacao
realizada, 16 participantes informaram que ocorreu entre os anos de 2013 e 2014 (38%), 9
foram capacitados entre os anos de 2011 e 2012 (21%) e 5 participantes entre os anos de 2009

e 2010 (12%). Dos demais, 11 participantes (26%) informaram nunca terem sido capacitados.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos profissionais de servigos de acolhimento participantes da capacitagéo

Caracteristicas n-42 %
Sexo
Feminino 32 76
Masculino 10 24
Idade
20 30 6 14
30 40 12 29
40 +50 11 26
50 F60 8 19
60 70 2 5
Né&o responderam 3 7
Ano Ultima capacitacéo
2013 - 2014 16 38
2011 - 2012 9 21
2009 - 2010 5 12
Nunca participou 11 26
N&o respondeu 1 3
Funcéo no Abrigo
Educador ou pai/méae social 15 36
Assistente social 8 19
Psicélogo 5 12
Pedagogo 1 2
Coordenador 3 7
Administrativo 2 5
Estagiario 4 10
Outros 3 7
N&o responderam 1 2
42 100

n —namero de participantes

As questbes abertas do questionadrio semiestruturado foram analisadas através da
leitura das respostas e da identificacdo de um conceito que revelasse a sua ideia central.
As principais ideias apontadas pelos participantes foram organizadas abaixo de acordo

com cada pergunta do questionario.

a. O que eu preciso melhorar ou superar como profissional?

Segundo a maioria dos participantes, existe a necessidade de aperfeicoamento
continuo através da busca do conhecimento especifico da area e da participagdo em encontros
de capacitacao.

Outras questdes citadas que repercutem diretamente no atendimento aos acolhidos
foram: melhorar o relacionamento entre os membros das equipes, melhores condic¢des de
trabalho e aperfeicoar o tempo de trabalho com menos burocracia e mais participagdo na

construcdo e implementacao do projeto pedagogico das instituicoes.
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b. O que eu quero realizar como profissional no abrigo?

Nessa questdo, predominaram ideias de realizacdo de um trabalho mais humanizado,
que viabilize a socializacéo das criancas e favoreca a reintegracdo com a familia de origem e a
superacdo da violagdo de direitos. Circunstancias como alta carga de trabalho,
reconhecimento profissional e pagamento dos salarios “em dia” também foram citadas.
Segundo os participantes, a sua atuacdo profissional melhora ou ameniza as deficiéncias

geradas pela falta de recursos.

c. A capacitacdo favoreceu o seu entendimento sobre a importéncia do trabalho

educativo em abrigos?

Todos os participantes relataram que serem capacitados nos temas abordados
favoreceu o seu entendimento sobre a importancia de seu trabalho educativo nos servicos de

acolhimento.

d. O que eu gostaria de aprender ou debater em uma préxima oportunidade?

Os profissionais apontaram varios temas importantes para o atendimento de criangas e
adolescentes em acolhimento, entre eles, 0 ECA, sexualidade de criancas e adolescentes,
atendimento aos acolhidos em situacdo de rua, criancas e adolescentes com necessidades
especiais, nutricdo, e intervencdo do Ministério Publico e do Tribunal de Justica nos servicos

de acolhimento.

5.2. PERFIL DOS SERVICOS DE ACOLHIMENTO, DIRIGENTES E EQUIPES
DE TRABALHO

Todos os servigos apresentaram como perfil de atendimento a execucgdo de programa
de acolhimento institucional de criancas e adolescentes em situacdo de vulnerabilidade social,
entre os quais dois atendiam a necessidades especiais de ordem mental e neuroldgica,

respectivamente.
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A capacidade de atendimento das institui¢cbes foi bem variada: o abrigo A apresentou
capacidade para até 15 criancas de ambos 0s sexos, o0 abrigo B oferecia capacidade para até 20
criancas de ambos 0s sexos, 0 abrigo C para até 15 criancas do sexo masculino, o abrigo D
estava cadastrado com capacidade para até 30 criancas e adolescentes do sexo feminino
(gravidas e seus filhos) (excepcionalmente meninos, menores de 12 anos quando em grupo de
irm&os), e o abrigo E cadastrado com capacidade para até 14 criancas e adolescentes de
ambos 0s sexos.

No dia da coleta de dados, o abrigo A apresentou 13 acolhidos; o abrigo B apresentou
15 acolhidos; o abrigo C apresentou 6 acolhidos; o abrigo D apresentou 22 acolhidos e o
abrigo E apresentou 11 acolhidos.

A formacdo das equipes dos servicos de acolhimento foi bem homogénea. Todas
possuiam os profissionais que compdem a chamada equipe profissional minima, formada por
um coordenador, equipe técnica, composta geralmente por um assistente social e um
psicélogo, educador/cuidador e auxiliar de educador/cuidador.

Além da equipe profissional minima, os servicos também possuiam em seu quadro de
funcionarios os seguintes profissionais: assistentes administrativos, cozinheiros, profissionais
de servigos gerais, motoristas, profissionais para servigos de lavanderia, segurancas, pedagogo
e ainda organizador de eventos.

As Tabelas 2 e 3 apresentam o perfil das instituicGes de acolhimento e o perfil de suas

equipes, respectivamente.
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Tabela 2 — Perfil de cinco servigos de acolhimento do Municipio de Nova Iguagu

Caracteristicas | Abrigp A | AbrigpB | AbrigpC | AbrigpD | AbrigoE
Modalidade de Abrigo Abrigo Abrigo Abrigo Casa Lar
acolhimento Institucional Institucional Institucional Institucional
Perfil Execucéo de Execucdo de Execucdo de Execucdo de Execucdo de

programa de programa de programa de programa de programa de
acolhimento acolhimento acolhimento acolhimento acolhimento
institucional de institucional de institucional institucional de institucional de
criangas em criangas em de criancas e criangas e criangas e
situacdo de situacdo de adolescentes® adolescentes*  adolescentes em
vulnerabilidade  vulnerabilidade situacdo de
social. social. vulnerabilidade
social
Capacidade 15 criangas de 20 criancas de 15 criangas do 30 criancas e 14 criangas e
ambos 0s sexos  ambos 0s sexos Sexo adolescentes do  adolescentes de
-0allanos -0a12anos masculino - 6 sexo feminino ambos os sexos
a 12 anos (gravidas e seus —4al2anos
filhos) -0 a 18
anos °
Numero de 13 15 6 22 11
acolhidos (9 criangas e 4 (9 criancas, 5 (1 criancae5 (8 criancase 14 (6 criancas, 4

adolescentes)

adolescentes e 1

adolescentes)

adolescentes)

adolescentes e 1

jovem) jovem)
Tabela 3 — Perfil das equipes de cinco servigos de acolhimento do Municipio de Nova lguagu
Equipe
Assistente social 1 1 1 1 1
Psicélogo 1 1 1 1 1
Educador/cuidador 4 4 4 6 4
(nivel médio)
Auxiliar de 1 1 1 1 1
educador/cuidador
(nivel fundamental)
Cozinheiro 1 1 1 0 1
Administrativo 2 1 2 1
Profissional de 1 1 1 1 1
servicos gerais
Motorista 1 1 1 1 0
Lavanderia 1 1 0 1 0
Seguranca 1 2 0 1 0
Outros 0 0 Pedagogo Org.de eventos 0
Voluntérios® 2 3 1 2 2
Estagiérios 0 1 3 0 0

o o b w

Atende também a necessidades especiais de ordem neurolégica.
Atende também a necessidades especiais de ordem mental.

Atende excepcionalmente meninos, menores de 12 anos quando em grupo de irmaos.
Sem vinculo empregaticio.
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5.3 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DAS CRIANGAS E ADOLESCENTES
ACOLHIDOS

O numero total de acolhidos nas institui¢bes estudadas foi de 67, sendo 65 criangas e
adolescentes e duas jovens com necessidades especiais. Em relacdo ao género, 29 eram do

sexo masculino (43,3%) e 38 do sexo feminino (56,7%).

5.3.1 Idade e sexo

A idade dos acolhidos se mostrou bem heterogénea (Tabela 4). Entre os acolhidos do
sexo masculino, 6 tinham idade menor que 5 anos (20,7%), 9 tinham idade entre 5 e 10 anos
(31%) e 14 eram adolescentes (48,3%), com idade média de 8,6 anos (+ 4,4).

Entre as acolhidas, 2 tinham idade menor que 5 anos (5,3%), 16 tinham entre 5 e 10
anos (42%), 18 eram adolescentes (47,4%) e duas (5,3%) eram jovens adultas com
necessidades especiais (idades de 24 e 29 anos). A idade média das acolhidas (incluindo as
jovens com necessidades especiais) foi de 11 anos (x 5,3).

Nesse estudo, 34 acolhidos eram adolescentes ou jovens, com idade igual ou maior a
10 anos (50,7% do total de 67 acolhidos).

Apesar da obrigatoriedade de se desligarem das instituicdes de acolhimento apds os 18
anos, as duas jovens com necessidades especiais se encontravam sob a tutela dos responsaveis
pelos servicos de acolhimento. Os motivos alegados para a tutela foram: a deficiéncia mental
apresentada, ndo possuir familia de origem, extensa ou substitutiva com interesse na guarda
provisoria ou definitiva, e falta de condigdes fisicas, psicoldgicas e socioecondmicas que lhes
possibilitassem viver fora do acolhimento institucional de forma autbnoma e independente.

Segundo o ECA, as jovens deveriam ser encaminhadas para uma republica,
modalidade de acolhimento voltada para essa faixa etaria. Porém a mudanca para essa
modalidade de acolhimento foi descartada pelos servigos que as atendem pelas seguintes
razdes: 1) por acreditarem que elas seriam expostas a riscos de violéncia e outras
vulnerabilidades, 2) pelo forte vinculo afetivo desenvolvido pelas jovens com as equipes e 0s
locais onde vivem, 3) pelo sofrimento e nova sensacdo de abandono que essa transferéncia

poderia trazer as jovens e 4) pelas limitacGes impostas pela deficiéncia mental que sofrem.
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Tabela 4 — Caracterizacdo segundo idade e sexo das criancas e adolescentes acolhidos no Municipio de Nova
Iguagu

Abrigo A Abrigo B Abrigo C Abrigo D Abrigo E
M F M F M F M F M F
Idade (anos)

<5 anos 1 1 2 - - - 3 1 - -
5 F10 3 4 2 5 1 - 1 3 2 4
10 |18 2 2 3 2 5 - 2 12 2 2
> 18 anos - - - 1 - - - - - 1
Total 6 7 7 8 6 - 6 16 4 7

M — sexo masculino; F — sexo feminino

5.3.2 Tempo de institucionalizacdo

Neste estudo foi verificado que 15 meninos (51,7%) estavam acolhidos ha menos de
seis meses, 3 no periodo entre seis meses e um ano (10,3%), 10 estavam acolhidos no periodo
compreendido entre um e trés anos (34,5%) e 1 (3,5%) estava acolhido h& mais de trés anos
(aproximadamente 17 anos).

Entre as meninas, 17 estavam acolhidas ha menos de seis meses (44,7%), 6 com tempo
de institucionalizacéo entre seis meses e um ano (15,8%), 10 no periodo entre um e trés anos
(26,3%) e 5 (13,2%) estavam acolhidas ha mais de trés anos (3,2 anos, 8 anos, 10 anos, 10,4
anos e 19,7 anos, respectivamente).

Entre os acolhidos do sexo masculino, 12 eram de cor parda (41,4%), 15 de cor negra
(51,7%) e 2 de cor branca (6,9%). Entre as acolhidas, 19 eram de cor parda (50%), 17 eram de
cor negra (44,7%) e 2 (5,3%) de cor branca.

A relacdo tempo de institucionalizacdo e cor da pele mostrou gque entre 0s meninos
acolhidos hd menos de seis meses, 5 eram de cor parda (17,3%), 9 de cor negra (31,1%) e 1 de
cor branca (3,5%). Trés meninos de cor negra estavam acolhidos no periodo compreendido
entre seis meses e um ano (10,3%). No periodo de acolhimento compreendido entre um e trés
anos, 7 eram de cor parda (24,1%), 2 de cor negra (6,7%) e 1 de cor branca (3,5%). E, entre os
acolhidos ha mais de trés anos, uma era de cor negra (3,5%).

Entre as meninas acolhidas ha menos de seis meses, 8 eram de cor parda (21%), 8 de
cor negra (21%) e 1 de cor branca (2,6%). Duas meninas de cor parda (5,3%) e cinco meninas
de cor negra (13,2) estavam acolhidas no periodo compreendido entre seis meses e um ano.
No periodo de acolhimento compreendido entre um e trés anos, havia sete meninas de cor
parda (18,4%) e duas de cor negra (5,3%). Entre as acolhidas ha mais de trés anos, duas eram
de cor parda (5,3%), 2 de cor negra (5,3%) e 1 de cor branca (2,6%).
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Do total de 67 acolhidos, seis estavam em servigos de acolhimento h&a mais de trés
anos, sendo 2 de cor parda (3%), 3 de cor negra (4,5%) e 1 de cor branca (1,5%).

Em quatro servicos de acolhimento, cerca de 50% dos acolhidos estavam sem
visitacdo familiar ha mais de dois meses. Em um dos servigos, todos os acolhidos néo
recebiam visitacdo familiar (informacé&o verbal).

De acordo com o MCA, o estado do Rio de Janeiro tinha, em 31 de dezembro de 2015,
1.988 criancas e adolescentes acolhidos. Desses, 1.139 estavam na faixa etaria de 10 a 18 anos
(57,29%). Dos 1.139 acolhidos maiores de 10 anos, 554 estavam sem visitacdo familiar
(59,8%), constituindo-se em 241 com destituicdo do poder familiar (43,5%) e 313 sem
destituicdo do poder familiar (56,5%). A informacdo referente a visitagdo da crianca ou
adolescente indica abandono familiar’ (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO, online).

5.3.3 Escolaridade, municipio de origem e presenca de doenca

A Tabela 5 apresenta o perfil sociodemogréafico dos acolhidos no Municipio de Nova
Iguacu. Conforme os dados coletados, entre os acolhidos do sexo masculino, 13 ndo
estudavam (44,8%), 12 (41,4%) estavam no ensino fundamental (12 a 42 séries) e 4 (13,8%)
estavam no ensino fundamental (5% a 82 séries).

Os dados dos acolhidos do sexo feminino mostraram que 7 ndo estudavam (18,4%), 24
(63,2%) estavam no ensino fundamental (1% a 42 séries), 5 (13,2%) no ensino fundamental (5°
a 82 séries), 1 no ensino meédio (2,6%) e 1 (2,6%) no ensino fundamental EJA (Ensino de
Jovens e Adultos). No grupo de criangas e adolescentes que ndo estudavam, 0s motivos para
tal condigdo eram diversos, entre eles a mudanca de servico de acolhimento e a retirada da

familia de origem (informacé&o verbal).

! Dispde a Resolugio CNMP, n° 71, de 15/06/11, em seu artigo 5°: “Nos casos de criancas e

adolescentes em acolhimento institucional sem receberem qualquer visitacdo por periodo superior a 02 (dois)
meses, ressalvadas as hipoteses em que haja decisao judicial suspendendo tal visitacdo, 0 membro do Ministério
Publico deverd adotar as medidas que entender cabiveis para efetiva garantia do direito a convivéncia familiar
e comunitaria dos acolhidos, promovendo, preferencialmente, gestdes junto a entidade de acolhimento e aos
programas e servicos integrantes da politica destinada a efetivagéo do direito a convivéncia familiar, no sentido
da localizacao dos pais, apuracao das causas da falta de visitagdo e estimulo a sua realizagdo” (CONSELHO
NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO, onling).
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Com relag¢do ao municipio de origem, 53 acolhidos eram provenientes de Nova lguagu
(79,1%), 4 de Mesquita (5,9%), 3 de Belford Roxo (4,5%), 3 de Queimados (4,5%), 1 de Sdo
Jodo de Meriti (1,5%) e 3 do Rio de Janeiro (4,5%). Aproximadamente 95% dos acolhidos
eram oriundos de municipios da Baixada Fluminense, regido metropolitana do Rio de Janeiro.

No que diz respeito a presenca de doencas, um adolescente, do sexo masculino,
apresentou deficiéncia fisica, epilepsia e deficiéncia mental leve. Outro adolescente do sexo
masculino apresentou deficiéncia auditiva e soropositividade para VIH desde o nascimento.

As duas jovens sob tutela dos servicos de acolhimento apresentaram deficiéncia mental leve.

Tabela 5 — Perfil sociodemogréafico das criancas e adolescentes acolhidos

Masculino Feminino
n % n %

Total 29 100 38 100
Idade (anos)

<5 anos 6 20,7 2 53

5 F10 9 31 16 42

10 |18 14 48,3 18 47,4

> 18 anos - - 2 53
Tempo de institucionalizacéo

< 6 meses 15 51,7 17 44,7

6 meses |: 1 ano 3 10,3 6 15,8

1 ano 3 anos 10 34,5 10 26,3

> 3 anos 1 3,5 5 13,2
Cor

Parda 12 41,4 19 50

Negra 15 51,7 17 44,7

Branca 2 6,9 2 53
Escolaridade

N&o estudavam 13 44,8 7 18,4

Ensino Fundamental — 1% a 4% séries 12 41,4 24 63,2

Ensino Fundamental — 5% a 8% séries 4 13,8 5 13,2

Ensino Fundamental - EJA - 1 2,6

Ensino Médio - 1 2,6
Municipio de origem

Nova lguagu 25 86,2 28 73,7

Belford Roxo 1 3,4 2 52

Mesquita 2 7,0 2 53

Queimados 1 3,4 2 53

Sdo Jodo de Meriti - - 1 2,6

Rio de Janeiro - - 3 79
Presenca de doenga

Sim 1 34 2 53

Nao 28 96,6 36 94,7

n — ndmero de individuos

Os graficos 1, 2 e 3 apresentam os dados relativos a idade, tempo de

institucionalizacdo e cor da pele dos 67 acolhidos participantes deste estudo.



Grafico 1 — Idade dos acolhidos no Municipio de Nova Iguagu
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Gréfico 2 — Tempo de institucionaliza¢do dos acolhidos no Municipio de Nova Iguacgu
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Gréfico 3 — Cor da pele dos acolhidos no Municipio de Nova Iguagu
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5.4 AVALIACAO ANTROPOMETRICA DAS CRIANCAS E ADOLESCENTES
ACOLHIDOS

A avaliacdo antropométrica foi realizada em todas as criangas e adolescentes acolhidos
nas instituicOes participantes do estudo. A andlise da relacdo peso/idade de criangas menores
de 5 anos (6 meninos e 2 meninas) mostrou que 83,3% dos meninos e 100% das meninas
apresentaram peso adequado para idade, ou seja, encontravam-se na faixa de normalidade
nutricional. Apenas um menino foi classificado com peso elevado para idade.

Entre os meninos, o indice antropométrico peso/estatura classificou cinco acolhidos
(83,3%) com risco de sobrepeso e um acolhido (16,7%) com sobrepeso. Ja o indice
IMC/idade mostrou 4 acolhidos (66,7%) com risco de sobrepeso e dois acolhidos (33,3%)
com sobrepeso.

Apesar do indice peso/idade classificar as duas meninas menores de 5 anos como
eutroficas, nos indices peso/estatura e IMC/idade elas foram classificadas com risco de
sobrepeso.

Com relacdo ao crescimento linear, o indice estatura/idade, que reflete o efeito
cumulativo das situagdes adversas sobre o crescimento das criangas, mostrou que 5 meninos
(83,3%) e uma menina (50%) apresentaram estatura adequada para idade. Um menino

(16,7%) e uma menina (50%) apresentaram baixa estatura para idade.

A Tabela 6 e os Gréficos 4, 5, 6 e 7 apresentam a caracterizacdo antropomeétrica

acolhidos menores de 5 anos de idade.



85

Tabela 6 — Caracterizagdo antropométrica dos acolhidos menores de 5 anos do Municipio de Nova Iguagu

Masculino Feminino
Percentis Caracterizacao peso/idade n=6 % n=2 %
< percentil 0,1 Muito baixo peso para a idade - - - -
> percentil 0,1 e < percentil 3 Baixo peso para a idade - - - -
> percentil 3 e < percentil 97 Peso adequado para idade 5 83,3 2 100
> percentil 97 Peso elevado para idade 1 16,7 -
Caracterizacao peso/estatura
< percentil 0,1 Magreza acentuada - - - -
> percentil 0,1 e < percentil 3 Magreza - - - -
> percentil 3 e < percentil 85 Eutrofia - - - -
> percentil 85 e < percentil 97 Risco de sobrepeso 5 83,3 1 50
> percentil 97 e < percentil 99,9 Sobrepeso 1 16,7 1 50
> percentil 99,9 Obesidade - - - -
Caracterizacao estatura/idade
< percentil 0,1 Muito baixa estatura para idade - - - -
> percentil 0,1 e < percentil 3 Baixa estatura para idade 1 16,7 1 50
> percentil 3 Estatura adequada para idade 5 83,3 1 50
Caracterizacédo IMC/idade
< percentil 0,1 Magreza acentuada - - - -
> percentil 0,1 e < percentil 3 Magreza - - - -
> percentil 3 e < percentil 85 Eutrofia - - - -
> percentil 85 e < percentil 97 Risco de sobrepeso 4 66,7 2 100
> percentil 97 e < percentil 99,9 Sobrepeso 2 33,3 - -
> percentil 99,9 Obesidade - - -

n — ndmero de individuos

Gréfico 4 - Caracterizacdo antropométrica segundo o indice peso/idade dos acolhidos menores de 5 anos do

Municipio de Nova Iguagu
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Grafico 5 - Caracterizacdo antropométrica segundo o indice peso/estatura dos acolhidos menores de 5 anos do
Municipio de Nova Iguagu

Percentual

3 5 \
R A AL ;,?999

@9 OMasculino

@ Feminino

Gréfico 6 - Caracterizacdo antropométrica segundo o indice IMC/idade dos acolhidos menores de 5 anos do
Municipio de Nova Iguagu
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Gréfico 7 - Caracterizacdo antropométrica segundo o indice estatura/idade dos acolhidos menores de 5 anos do
Municipio de Nova Iguagu
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A Tabela 7 apresenta a caracterizagdo antropométrica das criangas com idade entre 5 e
10 anos (9 meninos e 16 meninas). Conforme os dados, na avaliacdo da relacdo peso/idade,
oito meninos (88,9%) e 16 meninas (100%) apresentaram peso adequado para idade, ou seja,
encontravam-se na faixa de normalidade nutricional. Apenas um menino (11,1%) foi
classificado com peso elevado para idade.

Com relacdo ao crescimento linear, o indice estatura/idade mostrou 100% dos meninos
e das meninas com estatura adequada para idade.

A avaliacdo do indice IMC/idade mostrou seis meninos (66,7%) eutréficos, dois com
sobrepeso (22,2%) e um menino (11,1%) com obesidade. Entre as meninas, 14 estavam
eutrdficas (87,5%) e duas com sobrepeso (12,5%).

Tabela 7 — Caracterizacdo antropométrica das criangas com idade entre 5 e 10 anos acolhidos no Municipio de
Nova lguagu

Masculino Feminino

Percentis Caracterizacao peso/idade n=9 % n=16 %

< percentil 0,1 Muito baixo peso para a idade - - - -

> percentil 0,1 e < percentil 3 Baixo peso para a idade - - - -
> percentil 3 e < percentil 97 Peso adequado para idade 8 88,9 16 100

> Percentil 97 Peso elevado para idade 1 11,1 - -

Caracterizacéo estatura/idade

< percentil 0,1 Muito baixa estatura para idade - - - -

> percentil 0,1 e < percentil 3 Baixa estatura para idade - - - -
> percentil 3 Estatura adequada para idade 9 100 16 100

Caracterizacédo IMC/idade

< percentil 0,1 Magreza acentuada - - - -

> percentil 0,1 e < percentil 3 Magreza - - - -
> percentil 3 e < percentil 85 Eutrofia 6 66,7 14 87,5

> percentil 85 e < percentil 97 Sobrepeso - - - -
> percentil 97 e < percentil 99,9 Obesidade 2 22,2 2 12,5

> percentil 99,9 Obesidade grave 1 11,1 - -

n — ndmero de individuos

A Tabela 8 apresenta a caracterizacdo antropomeétrica dos adolescentes acolhidos. Na
avaliacdo antropométrica dos adolescentes no indice estatura/idade, 100% dos meninos
apresentaram estatura adequada para idade. A avaliacdo do IMC/idade apresentou um menino
com magreza (7,1%), 11 meninos eutr6ficos, um menino com sobrepeso (7,1%) e um menino
com obesidade (7,1%).

Entre as meninas, a avaliacdo do indice estatura/idade mostrou 17 meninas (94,4%)
com eutrofia. Somente uma menina (5,6%) apresentou muito baixa estatura para idade. A

avaliacdo do indice IMC/idade entre as acolhidas foi bem heterogénea. Uma menina
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apresentou magreza (5,6%), nove apresentaram eutrofia (50%), 3 mostraram sobrepeso
(16,7%), 3 estavam com obesidade (16,7%) e 2 mostraram obesidade grave (11%).

No grupo de adolescentes, 14,2% do sexo masculino e 44,4% do sexo feminino
apresentaram classificacdo de obesidade ou obesidade grave. As duas jovens com
necessidades especiais, idade de 24 e 29 anos, foram classificadas segundo o IMC para

adultos com sobrepeso e obesidade, respectivamente.

Tabela 8 — Caracterizagdo antropométrica dos adolescentes (> 10 anos e < 20 anos) acolhidos no Municipio de
Nova lguagu

Masculino Feminino
Percentis Caracterizacdo estatura/idade n=14 % n=18 %
< percentil 0,1 Muito baixa estatura para idade - - 1 5,6
> percentil 0,1 e < percentil 3 Baixa estatura para idade - - - -
> percentil 3 Estatura adequada para idade 14 100 17 94,4
Caracterizacdo IMC/idade
< percentil 0,1 Magreza acentuada - - - -
> percentil 0,1 e < percentil 3 Magreza 1 7,1 1 5,6
> percentil 3 e < percentil 85 Eutrofia 11 78,7 9 50
> percentil 85 e < percentil 97 Sobrepeso 1 7,1 3 16,7
> percentil 97 e < percentil 99,9 Obesidade 1 7,1 3 16,7
> percentil 99,9 Obesidade grave - - 2 11

n — ndmero de individuos

Nesse estudo, quanto aos dados sobre o peso ao nascer e a presenga da Caderneta de
Saude somente uma menina e quatro meninos possuiam a Caderneta de Saude da Crianca e 0
registro do peso ao nascer (7,5%).

Nenhum servico de acolhimento apresentou o peso das criancas e adolescentes no
momento do acolhimento. Todos relataram que a coleta de medidas antropométricas dos
acolhidos s6 ocorre quando sdo levados a uma consulta no dispositivo de saide o qual os
atende, e que nem sempre o profissional de salde que os assiste realiza o0 registro dessas

medidas nos instrumentos indicados pelo Ministério da Saude.
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55 AVALIACAO DA ALIMENTAGCAO E DO AMBIENTE DE REALIZACAO DAS
REFEICOES

A avaliacdo da alimentacdo foi realizada através da aplicacdo do questionario dos
dirigentes dos abrigos (Apéndice B) e do Formulario de Marcadores de Consumo Alimentar,
indicado no protocolo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) do
Ministério da Saude (Anexo A). O Formulario de Marcadores de Consumo Alimentar
apresentou um registro do consumo do dia anterior a coleta dos dados, 0 que evitou possiveis
vieses de memoria (BRASIL, 2015).

Os questionarios foram respondidos por gestores e/ou profissionais das equipes
técnicas das instituicdes de acolhimento. Segundo as informacgbes fornecidas, somente o
abrigo B possuia nutricionista voluntaria em sua equipe. Dos cinco servicos de acolhimento
pesquisados, somente 0s abrigos A e B apresentaram o cardapio semanal exposto no mural da
cozinha.

Com excecdo do abrigo B que tinha uma nutricionista voluntaria (e que elaborava os
cardapios semanais), nos outros quatro servicos de acolhimento o cardapio era elaborado
diariamente por diretores, coordenadores ou outro profissional das equipes técnicas sem
habilitacdo técnica para tal atividade. Em todos os servi¢os de acolhimento, acolhidos e
equipes recebiam a mesma alimentacao.

O fornecimento dos géneros alimenticios que compunham as refeicdes diarias
oferecidas pelos servicos era realizado através de doacbes de pessoas fisicas, algumas
empresas, pelo Servico Social do Comércio (SESC) e pela Prefeitura do Municipio de Nova
Iguacgu.

Todos 0s servicos apresentaram despensa para estocagem dos géneros alimenticios
com prateleiras, geladeiras e freezers. O recebimento dos géneros alimenticios e a conferéncia
do prazo de validade eram realizados pelos dirigentes, funcionarios administrativos ou pelo
cozinheiro do servigo.

Nos abrigos A e D, as criangas e adolescentes auxiliavam no armazenamento, no
preparo e no planejamento das refeicdes. Em nenhum dos servigos era permitido que criancas
maiores e adolescentes servissem suas proprias refeicdes. Os pratos eram preparados,
porcionados e servidos pelos educadores do plantéo.

Todos os acolhidos realizavam as refeicdbes no mesmo horario em refeitorios

apropriados para a realizagdo das mesmas. Nos cinco servicos, os refeitdrios apresentaram
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mesas com bancos ou cadeiras que comportavam no minimo seis criangas ou adolescentes.
Somente um abrigo com criangas menores de dois anos apresentou mesas e cadeiras
adequadas em altura e tamanho para criancas nessa faixa etéria.

Somente no abrigo B havia acompanhamento nutricional das criangas e adolescentes
em funcdo da presenga da nutricionista voluntaria. Em todos 0s outros servigos, o
acompanhamento s6 ocorria quando os acolhidos eram atendidos pela rede publica de salde.
No caso de criangcas menores de dois anos, 0s acompanhamentos nos dispositivos pablicos de
salde do bairro eram mais frequentes do que no caso das criancas maiores, quando o
atendimento s6 ocorria em casos de doengas ou urgéncias medicas. Tal fato se devia ao
cumprimento do calendario minimo de consultas proposto pelo Ministério da Salde.

Nesse estudo, o formuléario de marcadores de consumo alimentar foi aplicado com o
objetivo de possibilitar o reconhecimento de alimentos ou comportamentos relacionados a
alimentacdo saudavel ou ndo saudavel. A partir da observacdo desses marcadores, foi possivel
a orientagdo de préticas alimentares mais saudaveis para a populagéo avaliada.

Somente os abrigos A, B e D possuiam criancas acolhidas na faixa etaria de 0 a 6
meses de idade. Para esse grupo, o formulario serviu para mostrar praticas alimentares ndo
saudaveis e o0 processo de transi¢do para a alimentacdo complementar.

Para criangas maiores de dois anos, o questionario serviu como marcador saudavel do
consumo de frutas, verduras e feijdo; e ndo saudavel o consumo de embutidos, bebidas
adocadas, macarrdo instantaneo e biscoitos salgados, bem como o consumo de doces,
guloseimas e biscoitos recheados. Além disso, também foram observados a quantidade de
refeices realizadas e o habito de se alimentar assistindo a televisdo ou utilizando o celular.

A Tabela 9 e o Grafico 8 apresentam os dados de consumo alimentar saudavel e nédo

saudavel observados.



Tabela 9 - Consumo alimentar dos acolhidos por abrigo.

Marcadores de consumo alimentar
Consumo de leite materno?
Consumo de comida de sal
Consumo de carne ou ovo
Consumo de figado
Consumo de feijdo
Consumo de leite”
Consumo de frutas frescas®
Consumo de verduras e/ou legumes
Consumo de vegetal ou fruta de cor alaranjada

Consumo de verdura em folha

Consumo de arroz, batata, inhame, aipim, farinha
ou macarréo

Consumo de hamburguer e/ou embutidos

Consumo de bebidas adogadas

Consumo de macarrdo instantaneo, salgadinhos
de pacote ou biscoitos salgados

Consumo de biscoito recheado, doces,
guloseimas

Realizacdo de refeigdes assistindo a televiséo,
mexendo no computador e/ou celular

Quiais refeicbes vocé faz ao longo do dia?*

Abrigo A
Nao
Sim
Sim
Né&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim
Sim
Néo
Né&o

6

Abrigo B Abrigo C

Néo
Sim
Sim
Né&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim

6

Né&o
Sim
Sim
Né&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim
Né&o
Sim
Sim

4

Abrigo D
Néo
Sim
Sim
N&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim
Né&o
Sim
Sim
Sim
N&o

4

91

Abrigo E
Néo
Sim
Sim
N&o
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Né&o
Sim
Né&o
Sim
Sim

4

a O ndo consumo de leite materno ocorre pelo afastamento das criangas de suas mées, em funcdo do

acolhimento institucional.

b Consumido na forma de leite de vaca UHT, iogurte, mingau ou vitamina de frutas com leite.

¢ Consumidas em pedacos ou inteiras.

* 6 refei¢des = Café da manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde, jantar e ceia.
4 refeicbes = Café da manha, almoco, lanche da tarde, jantar.

Gréfico 8 — Consumo alimentar saudavel e ndo saudavel nos abrigos pesquisados no Municipio de Nova lguagu

Biscoito recheado, guloseimas

Bebidas adogadas

Arroz, batata, inhame, aipim, etc

Vegetal de cor alaranjada

Frutas frescas

Feijdo

Carne ou ovo

Leite materno

4

O Consumo saudavel B Consumo ndo saudavel
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O consumo de leite materno ndo foi observado em nenhum dos servigos por causa do
afastamento dos lactentes de suas maes, em fun¢édo do acolhimento institucional. Em todos os
casos de acolhimento de menores de dois anos de idade, as criancas eram alimentadas com
férmulas infantis para lactentes. Para criangas maiores, o leite de vaca foi oferecido em todos
0s servicos participantes do estudo, nas pequenas refei¢bes, na forma de iogurte, mingau e/ou
vitaminas de frutas com leite de vaca.

Para as criancas acima de seis meses, em todos os servicos foi oferecida comida de sal
duas vezes ao dia, nas principais refei¢cdes do dia (almoco e jantar), incluindo o feijdo e algum
tipo de alimento rico em carboidrato, como arroz, trigo, milho, tubérculos, como batata
inglesa, e raizes, como o inhame ou o aipim, farinhas ou ainda massas, como 0 macarrao.

Em todos os servigos, foi observado o consumo de carnes e/ou ovos no dia anterior a
coleta de dados. Nenhum dos servicos ofereceu figado para as criancas a partir de seis meses
na refei¢do salgada do dia anterior. O consumo dos produtos processados derivados de carne
(embutidos, hamburgueres, salsichas, salames, linguicas etc.) deve ser evitado devido ao fato
de possuirem quantidades elevadas de gordura saturada e sodio. No lugar desses produtos,
deve ser favorecido o consumo de carnes brancas, vermelhas ou ovo que possuem proteinas
de alto valor bioldgico, vitaminas e minerais. Somente no abrigo A houve consumo de
hambdrguer no dia anterior a coleta de dados.

As criancas e adolescentes de todos os servigos de acolhimento pesquisados
consumiram frutas frescas, legumes e/ou verduras, frutas e/ou vegetais de cor alaranjada ou
folhas verde-escuras nas refei¢Oes realizadas no dia anterior.

Somente dois abrigos ndo ofereceram bebidas adocadas no dia anterior a coleta de
dados, dando preferéncia a suco de fruta natural. A orientacdo é evitar o consumo de bebidas
processadas com alta concentracdo de actcar. O consumo de frutas in natura, sucos de fruta
sem adicao de acUcar e agua deve ser estimulado.

Trés abrigos ofereceram biscoitos salgados nos lanches disponibilizados aos acolhidos
no dia anterior. As criancas e adolescentes dos abrigos B e D consumiram doces e biscoitos
recheados no dia anterior.

Foram avaliados ainda habitos durante as refei¢es. Os resultados mostraram que em
nenhum dos servigos pesquisados, as criancas e adolescentes possuiam o habito de se
alimentar assistindo a televisao, utilizando computador, tablete ou celular.

Na analise do numero de refeicdes oferecidas foi observado que os abrigos A e B

ofereciam as seis refei¢des diarias aos seus acolhidos, ou seja, café da manhd, lanche da
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manhd, almogo, lanche da tarde, jantar e ceia. Os abrigos C, D e E ofereciam somente quatro
refeicOes diarias, café da manhd, almogo, lanche da tarde e jantar.

Apesar de algumas praticas de consumo nao saudaveis, o consumo alimentar
observado nos cinco servicos de acolhimento foi satisfatorio, mostrando um equilibrio nas
refeicbes oferecidas. As boas praticas alimentares e nutricionais favorecem um
comportamento alimentar saudavel e promovem a salide dessa populacéo.

E importante destacar, que mesmo com esse resultado, os servicos ressaltaram a
dificuldade na oferta continua de proteinas de origem animal de boa qualidade (carnes
vermelhas, branca e ovos), pdo e de frutas, legumes e verduras in natura e frescos. Tais
géneros séo itens de alto custo, cujos precos variam em funcdo da sazonalidade, da safra e do

comércio exterior.

5.6 ASPECTOS SANITARIOS DOS SERVICOS DE ACOLHIMENTO

Todos os dirigentes dos abrigos e casa lar declararam ndo conhecer a legislacdo
sanitaria vigente relativa a servicos de alimentacdo e relativa a servigos de acolhimento.

Somente o abrigo D recebeu visita ou orientacdo da Vigilancia Sanitaria Municipal.
Os outros nunca foram visitados ou orientados quanto as normas e adequacfes sanitarias
necessarias. Em todos os casos de intervencdo e solicitacdo de adequacdo as normas, estas
foram realizadas pela equipe do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro, Comarca de
Nova lguacu, atravées de seus promotores de justica.

O Quadro 13 apresenta os resultados da avaliacdo realizada com base nos critérios
relativos aos servigos de alimentacdo das instituicdes de acolhimento a partir do roteiro de

inspecédo adaptado.



Quadro 13 - Aspectos sanitarios dos servicos de alimentacdo dos abrigos e da casa lar
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CRITERIOS A SEREM OBSERVADOS S Obs
O servigo possui Alvara de Localizagédo e Funcionamento*
N (* Alvara de Localizagdo e Funcionamento é um documento ou declaragdo que ) -
garante a autorizacdo de funcionamento para qualquer tipo de empresa ou
comércio e também para a realizacdo de eventos.)
N O servico possui Alvara Sanitario atualizado. - *
N O servico dispde de Alvara do Corpo de Bombeiros atualizado. - *
R O servico possui: 5 i
a. Estatuto registrado
N b. Contrato Social 5 -
N c. Registro de Entidade Social 5 -
R d. Regimento Interno 5 -
| O servigo conta com livro de registro/intercorréncia dos acolhidos. 5 -
INE Existem servicos terceirizados (alimentacdo; lavanderia, servico de remocéo; i
outros (especificar).
N Os servigos terceirizados possuem Alvara Sanitario atualizado. - NA
Existe registro atualizado de cada acolhido.
| OBS: verificar por amostragem a existéncia dos Registros/anotacdes sobre o | 5 -
acolhido.
Existem equipamentos, produtos, mobiliarios e utensilios disponiveis, em
N quantidade suficiente, em condicdes de uso, compativeis com a finalidade a que | 5 -
se propdem.
No caso de criangas/adolescentes dispdem de Projeto Politico-Pedagdgico (PPP)
*
*O PPP orienta a proposta de funcionamento do servico como um todo, tanto no
R que se refere ao seu funcionamento interno, quanto seu relacionamento com a | 5 -
rede local, as familias e a comunidade. Sua elaboragéo envolve toda a equipe do
servigo, as criangas, adolescentes e suas familias e deve ser avaliado e aprimorado
a partir da pratica do dia-a-dia.
| Existe acompanhamento psicossocial dos acolhidos e de suas respectivas familias 5 i
com vistas a reintegracdo familiar.
| Existe acesso a tratamento odontoldgico quando necessario. 5 -
| Existe acesso a Rede de Saude Mental e Atengdo Psicossocial, quando necessario. 5 -
VI - CONDI(;C)ES OPERACIONAIS E ESTRUTURAIS S Obs
R O periodo de funcionamento do servico € ininterrupto (24 horas). - -
N O atendimento é personalizado e em pequenos grupos favorecendo o convivio 4 i
familiar e comunitario.
| O servico oferece condigdes de: 5 i
a. habitabilidade
[ b. higiene 5 -
| c. salubridade 5 -
| d. seguranca 5 -
| e. acessibilidade 5 -
| Para criangas e adolescentes acolhidos em situagcdo de violéncia, o servico é 5 i
desenvolvido em local sigiloso.
| Disponibiliza acesso a ambiéncia acolhedora e espacos reservados a manutencéo 5 i
da privacidade dos acolhidos assegurando a guarda de pertences pessoais.
| Conta com espaco especifico para acolhimento imediato e emergencial, em 5 i
qualquer horério do dia ou da noite.
Conta com meio de transporte que possibilite a realizacao de visitas domiciliares
| e reunides com os demais atores do Sistema de Garantia de Direitos e da Rede de | 3 -

Servigos.
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Acolhidos com vinculo de parentesco ou afinidade (casais, irméos, amigos, etc.)
sdo atendidos na mesma unidade.

Séo ofertados cuidados basicos como alimentacao, higiene e protecéo aos
acolhidos.

No caso de criangas/adolescentes sdo acompanhados nos servicos de sadde,
escola e outros dispositivos do cotidiano.

Promove 0 acesso a programac0es culturais, de lazer, de esporte e ocupacionais
internas e externas.

Promove o acesso a rede de qualificacao e requalificacdo profissional com vistas
a inclusdo produtiva.

VII - AGUA, SANEAMENTO BASICO, CONTROLE VETORES

Obs

Existe disponibilidade de agua potavel para consumo dos acolhidos e em
condicdo de facil acesso.

As caixas de agua, reservatorios, cisternas ou pogos sao revestidos de material
impermeavel, inécuo, de facil limpeza, permanecendo sempre cobertas,
protegidas e vedadas contra contaminacdo de qualquer natureza e 0S mesmos sao
submetidos a limpeza e desinfeccdo, pelo menos uma vez por ano (verificar
através de registros a comprovagdo do servico).

Caso utilize solucéo alternativa de abastecimento de agua testa a potabilidade da
agua semestralmente mediante laudos laboratoriais.

Dispde de coletores publicos de esgotos.

Dispde de fossas sépticas e absorventes no caso de ndo ter coletores publicos de
esgotos.

Dispde de certificacdo de controle de vetores.

H& material inflamavel armazenado no interior da edificag&o.

VIII - RESIDUOS

Lixo acondicionado em embalagens plasticas e recipientes lavaveis com tampa.

Servico de coleta puablica de lixo.

Em &rea onde ndo houver coleta publica, prever sistema individual de destinagao
final do lixo, em fossas préprias, de acordo com as Normas Técnicas.

IX - COM RELACAO A INFRAESTRUTURA FISICA

Obs

Ambientes que devem funcionar dentro da &rea de moradia

Conta com Area de Servico com espago suficiente para acomodar utensilios e
mobiliario para guardar equipamentos, objetos e produtos de limpeza e propiciar
0 cuidado com a higiene do abrigo, com a roupa de cama, mesa, banho e pessoal
para o nimero de acolhidos atendidos pelo equipamento.

N

Conta com area externa (varanda, quintal e jardim) para uso dos acolhidos.

No caso de Casa lar conta com quarto para educador/cuidador.

X - ALIMENTACAO E NUTRICAO

R

Oferece acesso a alimentacio em padrdes nutricionais adequados e adaptados a
necessidades especificas (verificar se existe cardapio destinado a dietas especiais
para os acolhidos que dela necessitam).

NI

»NZ

Alimentos e matérias-primas com registro no Ministério da Saude e/ou
Agricultura, com prazo de validade, rétulos, embalagens adequadas (inclusive
doac0es).

Despensa exclusiva para alimentos / armarios e/ou prateleiras exclusivas, de
material liso, lavavel e impermeével, ventilada, iluminada, limpa, protegida
contra vetores e roedores.

Alimentos armazenados sobre paletes, estrados e ou prateleiras de material liso,
resistente, impermeavel e lavavel, respeitando-se o espagcamento minimo
necessario para garantir adequada ventilagdo, limpeza e, quando for o caso,
desinfec¢do do local.

Local adequado para armazenamento de pereciveis; geladeira e freezer com
controle de temperatura (méxima, minima e de momento), em bom estado de
funcionamento, limpos.

Alimentos protegidos contra a contaminacao (p9, saliva, insetos, roedores,
animais domeésticos, etc).
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| Alimentos preparados e sob refrigeracdo ou congelamento possuem involucro | 5 - -
contendo no minimo as seguintes informagdes: nome do produto, data do
congelamento e prazo de validade.
| Descongelamento de alimentos realizado em refrigeracao. - 5 -
| Limpeza e desinfeccao dos alimentos hortifrutigranjeiros com produtos / - 5 -
concentracao / tempo adequados.
| Alimentos pds-preparados mantidos em temperatura inferior a 5° C ou superior a - 5 -
65° C até 0 momento do consumo.
| Alimentos refrigerados ou congelados mantidos conforme especificacao do - 5 -
fabricante. Obs 1 - Reaquecer os alimentos acima de 74° C por 2 minutos.
N Rotina escrita para preparo de férmulas lacteas e registro do horario de preparo. - 5 -
| A d4gua e o leite para preparo das formulas lacteas sofrem processo térmico e 5 - -
processo de conservacdo adequados?
Obs 1 — Aceita-se 0 processo térmico de fervura ou pasteurizagdo ou outro
processo, desde que validado ou comprovado cientificamente.
Obs 2 — Questionar funcionario e comparar com rotina escrita.
N Rotina escrita da limpeza e desinfec¢do das mamadeiras. - 5 -
| Reprocessamento (limpeza e desinfeccdo) adequado das mamadeiras. - 5 -
Obs 1 — Aceita-se 0 processo de esterilizacdo ou desinfeccao térmica (fervura por
30 minutos) ou desinfec¢do quimica (hipoclorito a 0,02% de cloro ativo por 60
minutos).
Obs 2 — Questionar funcionario e comparar com rotina escrita.
X1l - MANIPULADORES S N Obs
| Funcionario(s) exclusivo(s) para manipulagdo de alimentos e higienizacéo de 1 4 )
equipamentos e utensilios.
| Maos e unhas curtas, limpas e sadias. 1 4 -
| Auséncia de esmalte nas unhas, adornos aos dedos e pulsos. 1 4 -
| Manipuladores utilizam equipamento de protecéo individual completo (protecdo 2 3 i
para o cabelo, avental ou jaleco e sapatos fechados).
XI1 - EQUIPAMENTOS E INSTALACOES DA COZINHA S N Obs
Moveis, utensilios e equipamentos
Utensilios, méveis e equipamentos utilizados na higienizacdo préprios para a
N atividade, conservados, limpos, disponiveis, em numero suficiente e guardados | 5 - -
em local reservado para essa finalidade.
N Superficies lisas, lavaveis, impermeaveis. 5 - -
Instalacdes para lavagem e desinfeccdo Obs
Existéncia e uso adequado de produtos de limpeza (detergente, panos, etc).
N Obs — Panos de prato podem ser lavados na pia da cozinha, porém nunca no | 5 - -
tanque junto com outras roupas.
I Auséncia de focos de insalubridade (objetos em desuso, animais, residuos, etc). 4 1 -
N Dimensdo adequada com o ndmero de refeicBes elaboradas, numero de 5 i i
manipuladores e equipamentos.
Piso, teto e paredes com revestimento liso, impermeavel e lavavel, em bom estado
| de conservagdo (livre de trincas, rachaduras, infiltracdo, goteiras, vazamentos, | 4 1 -
bolores, descascamentos e outros).
N Paredes integras, claras, limpas, lisas e lavaveis. 4 1 -
N Porta telada com fechamento automético, quando comunicar diretamente com i 5 i
area externa da edificacéo.
N Janelas com vidros integros, limpos. 4 1 -
I Presenca de tela milimétrica nas aberturas (limpas e removiveis). 1 4 -
N lluminagdo natural e artificial adequadas. 5 - -
Ventilagdo natural garantindo a renovacdo do ar e a manutencdo do ambiente,
N livre de fungos, gases, fumaca, pos, particulas em suspensdo, condensagdo de 5 i i
vapores dentre outros que possam comprometer a qualidade higiénico-sanitaria do
alimento.
[ Limpeza e desinfec¢do diaria de moveis, maquinarios, utensilios e instalacGes. 5 - -
| Rotinas escritas dos processos de higienizagdo, limpeza e descontaminacdo de | 5 i
ambientes, panos de prato, utensilios e equipamentos e/ou acessorios.
[ Local exclusivo para higienizagdo das maos dos funcionarios, provido de sabao - 5 -
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liquido desinfetante, papel toalha e lixeira com tampa.

Escovinha para higiene das unhas, individualizadas, de plastico, desinfetadas e
mantidas secas.

[ Rotina escrita para higienizacdo das maos, junto ao lavatorio. >

I Coletores dos residuos de facil higienizagao e limpeza e dotados de tampa -

Zlojo| o
1

XIll - REFETORIO S

Dispde de Sala de jantar /copa com espago suficiente para acomodar o nimero de
acolhidos atendidos pelo equipamento e os cuidadores/ educadores.

Mobiliario liso, lavavel e impermedvel, em bom estado de conservagao,
compativel com o nimero de usuarios.

Piso de material antiderrapante, impermeavel, de facil limpeza e higienizacao. - 5 -

Paredes e forro liso, de facil limpeza, em bom estado de conservagao. 5 - -

zZ\Z2\Z2| 2

lluminagdo e ventilacdo natural e/ou artificial adequadas. 5 - -

Lavatorio para higienizagédo das méos, provido de sabao liquido, papel toalha e
lixeira sem tampa para o descarte do papel toalha.

XIV- INSTALACOES SANITARIAS S

Os funcionérios deverdo dispor de instalagcBes sanitidrias em separado dos
moradores.

Preferencialmente separada por sexo.

Barra de apoio (vaso sanitario e chuveiro).

Vaso sanitario sifonado bem fixado.

Assento com tampa.

Pecas reduzidas ou adaptadas ao tamanho das criancas.

Sanitérios proximos aos quartos das criangas.

Trocador em uma instalacdo sanitaria (anexo ao quarto dos pequenos)

Descarga em funcionamento.

Papel higiénico.

Coletor para lixo com tampa e saco plastico.

Vaso sanitario: propor¢do minima 1/6 moradores.

Chuveiro e lavatério: no minimo 1/12 moradores.

Porta que abra para fora.

Piso antiderrapante.

gjojojojajafoo|o|ol|= (o1 o]
1
1

Portas com vao minimo de 0,80 m.

1
(6]
1

Cadeira propria para banho.

Z | Z2|1Z|—=|Z|—|—|—|—|—|Z2|Z|Z2|Z|—|—|| 2

Instalagdes sanitarias para deficientes fisicos, de acordo com as normas da
ABNT (NBR 9050)

[N
IS
'

NA — ndo se aplica/ S — sim, cumpre os critérios. / N — ndo cumpre os critérios.
* O documento ndo foi disponibilizado.

Segue abaixo, a apresentacdo dos itens I, N ou R que ndo foram atendidos pelos

Servigos.

Condigdes operacionais e estruturais

Todos os servicos pesquisados, em casos de urgéncias, acolhem criangas e
adolescentes encaminhados pelo Conselho Tutelar ou Tribunal de Justica no periodo de 24
horas.

Somente os abrigos D e E constroem as regras de convivéncia e de gestdo de forma
participativa e coletiva, com a participacdo dos acolhidos e dos educadores. Essa estratégia

fortalece a autonomia dos acolhidos.
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Nem todos os servicos dispGem de veiculo para a realizacdo de visitas domiciliares,
reunides e transporte dos acolhidos para escola, eventos culturais e atendimentos de salde.

Em funcdo da reorganizacdo dos servigcos de acolhimento conveniados na Secretaria
Municipal de Assisténcia Social do Municipio de Nova Iguagu (SEMAS), somente quatro
abrigos recebem grupos de irmé&os. Um dos abrigos tem como perfil de acolhido somente
meninos de 6 a 12 anos e o outro tem como perfil de acolhimento adolescentes do sexo
feminino gravidas e grupos de irmdos excepcionalmente (com meninos somente até os 12
anos de idade).

Dois abrigos que atendem a adolescentes promovem o acesso de seus acolhidos a rede
de qualificacdo e requalificacdo profissional. Nos outros servicos, a inclusdo produtiva através

da participacdo de cursos de qualificacdo e profissionalizantes é muito incipiente.

Agua, saneamento basico e controle de vetores

Em todos os servicos avaliados, os recipientes de gas (botijdes) para uso doméstico se
encontravam dentro das cozinhas. Os botijoes devem ser armazenados sempre em locais
ventilados, para facilitar a dispersdo do gds em casos de vazamento. Nunca devem ser
colocados em compartimentos fechados (armarios, gabinetes, vaos de escada, pordes, etc.);
préximo a tomadas, interruptores e instalacbes elétricas (mantenha distancia minima de
1,50m); proximo a ralos ou grelhas de escoamento de dgua (mantenha distancia minima de
1,50m). Por ser mais pesado que o ar, 0 gas pode se depositar nesses locais. Assim, qualquer
chama ou faisca podera provocar um acidente. De preferéncia, o botijéo deve ficar do lado de

fora da cozinha em local arejado, coberto e protegido das intempéries.
Residuos
Em nenhum dos servigos pesquisados foram encontrados todos os recipientes para

acondicionamento de lixo com tampas. Existiam recipientes com tampa, mas a maioria deles

néo apresentou o item.



99

Alimentacéo e Nutricédo

Somente um dos abrigos possuia uma nutricionista voluntaria. Por ndo fazer parte da
equipe minima de servigos de acolhimento e pelas dificeis condi¢Bes financeiras e de
sustentabilidade encontradas em todos os servigos, foi relatada a dificuldade em conseguir
recursos para a contratacdo desse profissional. Sendo assim, as atividades privativas do
nutricionista, como a elaboracdo dos cardapios, de dietas especiais e acompanhamento
nutricional dos acolhidos ndo eram realizados por nutricionista. Na maioria dos servicos, 0s
cardapios eram elaborados por outros profissionais (dirigentes, funcionarios administrativos
ou 0s préprios cozinheiros).

Rotinas de descongelamento de alimentos, limpeza e desinfeccdo de alimentos
hortifrutigranjeiros, utensilios e equipamentos e manutencdo das temperaturas adequadas na
pré e pobs-preparacdo das refeicbes ndo sdo conhecidas pelas equipes dos servigos
pesquisados.

Por esse motivo também as medidas de seguranca alimentar e sanitaria ndo sdo
executadas, oferecendo risco de contaminacdo de alimentos e expondo acolhidos e equipes a

ocorréncia de doengas de origem alimentar.

Instalacdes para lavagem e desinfeccao

Nos aspectos sanitarios relativos a infraestrutura das instalacbes para lavagem e
desinfeccéo, o abrigo B apresentou focos de insalubridade e janelas com vidros quebrados.
Somente o abrigo D apresentou telas milimétricas nas janelas da cozinha. Nenhum dos
servicos possuia porta telada com fechamento automatico nos espacos com comunicacao
direta com &reas externas.

Nenhum dos servicos apresentou rotinas de higienizacdo, limpeza e descontaminagéo
de ambientes, panos de prato, utensilios e equipamentos, escritas e expostas em locais
visiveis.

Também ndo havia rotina escrita nem local exclusivo para higienizagdo das maos dos
funcionarios, assim como também n&o havia sabonete liquido, papel toalha e escovinha para

higiene das unhas. Nessas areas néo havia coletores de residuos dotados de tampa.
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Refeitério

Nenhum dos refeitérios dos servicos pesquisados possuia piso com material

antiderrapante nem lavatério para higienizacdo das maos.

Instalacdes sanitarias

Somente o abrigo E possuia instalacfes sanitarias em separado para os funcionarios,
porém sem separacdo por sexo. Em relagdo as pecas reduzidas ou adaptadas ao tamanho das
criangas e as instalacdes sanitarias para deficientes fisicos, somente o abrigo B apresentou tais
instalacBes. Nenhum dos servicos pesquisados possuia cadeira propria para banho.

A Tabela 10 apresenta o percentual de atendimento dos critérios I, N e R por servico
de acolhimento.

Os critérios Imprescindiveis (1) sdo aqueles que podem influenciar em grau critico na
qualidade dos servicos prestados e na salde dos acolhidos. Os critérios assim considerados
compdem um conjunto de exigéncias legais contidas em resolugdes, portarias federais,
estaduais e municipais, sendo imprescindivel o cumprimento do mesmo. Na maioria dos
critérios os servicos atenderam mais de 50% dos itens . Somente nos critérios relativos a
manipuladores e instalagdes para lavagem e desinfeccdo o percentual de atendimento foi
menor que 50%, chegando a 12,5% e zero em alguns itens. Esse resultado demonstra o ndo
cumprimento da legislagdo sanitaria pelos servigos pesquisados.

Os critérios Necessarios (N) sdo aqueles que podem influenciar em grau menos critico
na qualidade dos servicos prestados e na satde dos acolhidos. Eles possibilitam verificar as
condicdes necessarias para melhoria dos servicos. Os servicos atenderam mais de 50% dos
itens N. Somente nos critérios relativos a alimentacéo e nutricdo o percentual de atendimento
foi menor que 50%, chegando a 33,3% em alguns itens.

Os critérios Recomendaveis (R) sdo aqueles que podem influenciar em grau nao
critico na qualidade dos servicos prestados e na salde dos acolhidos. O atendimento a esses
itens foi bem heterogéneo, mostrando servicos com 100% de atendimento e servi¢cos com

33,3% e até mesmo zero em alguns itens.



Tabela 10: Atendimento dos critérios sanitarios por servi¢o de acolhimento
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CRITERIOS Abrigo A | Abrigo B | Abrigo C | Abrigo D | Abrigo E
% % % % %
Alvara, licencas e documentagéo
I (n=5) 100 100 100 100 100
N(n=7) 57 57 57 57 57
R(n=3) 100 100 100 100 100
Condic6es operacionais e estruturais
1(n=13) 84,6 92,3 92,3 100 92,3
N(nh=1) 100 100 100 100 100
R(n=3) 33,3 33,3 0 66,6 66,6
Agua, saneamento bésico, controle vetores
I(n=4) 75 50 75 75 75
N - - - - -
R(n=1) 0 0 0 0 0
Residuos
I(n=2) 50 50 50 50 50
N - - - - -
R - - - - -
Infraestrutura fisica
I (n=1) NA NA NA NA 100
N(h=2) 100 100 100 100 100
R - - - - -
Alimentacdo e Nutricdo
1(n=11) 54,5 54,5 54,5 54,5 54,5
N(n=3) 33,3 33,3 33,3 33,3 33,3
R(n=1) 0 100 0 0 0
Manipuladores
I (n=4) 0 25 100 0 0
N - - - - -
R - - - - -
Moveis, utensilios e equipamentos
| - - - - -
N(n=2) 100 100 100 100 100
R - - - - -
Instalacdes para lavagem e desinfeccio
I (n=8) 37,5 12,5 37,5 50 37,5
N(n=7) 85,7 57,1 85,7 85,7 85,7
R - - - - -
Refeitdrio
I(n=2) 50 50 50 50 50
N(n=4) 75 75 75 75 75
R - - - - -
InstalacOes Sanitarias
I (n=8) 87,5 87,5 87,5 87,5 87,5
N(nh=9) 55,5 66,6 55,5 55,5 66,6
R(n=1) 100 0 0 0 0

* NA - ndo se aplica; n — nimero de critérios; | — Imprescindiveis/ N — Necessarios/ R - Recomendaveis
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6 DISCUSSAO

O acolhimento institucional de criancas e adolescentes com vinculos familiares rompidos
ou fragilizados deve proporcionar condi¢fes especiais para o bem-estar e desenvolvimento e
principalmente no fortalecimento dos vinculos familiares e/ou comunitarios. Para isso, 0s
educadores/cuidadores tém um papel importante, o que reivindica uma profissionalizacéo da
area e uma politica de recursos humanos que abranja capacitagdo permanente, incentivos e
valorizagdo, incluindo remuneracdo adequada (SILVA, 2004). A formacdo continuada da
equipe deve trazer uma consciéncia social em favor desta populacédo, atentando que o trabalho
institucional repercute diretamente no desenvolvimento de criangas e adolescentes abrigados
(YUNES; MIRANDA; CUELLO, 2004). Halpern, Leite e Moraes (2015) destacaram que 0s
profissionais de servicos de acolhimento deveriam conhecer as etapas do desenvolvimento da
crianga e do adolescente, suas peculiaridades, seus desafios e os comportamentos tipicos dos
jovens, especialmente dos que sdo vitimas de abandono e violéncia. Além disso, é
imprescindivel que eles sejam esclarecidos quanto ao SUAS, o PNCFC e 0 ECA.

A prevaléncia de mulheres em atividades de cuidado e ensino nos primeiros anos de
vida foi observada nos trabalhos publicados pela UNESCO (2004) e pelo IBGE (2015), os
quais mostraram que em uma populacdo de quase 5000 professores de diferentes niveis de
ensino, 81,33% eram mulheres. Esses resultados reforcaram a impressdo de que,
especialmente nas series iniciais do ensino basico e em instituicdes voltadas a primeira
infancia, ocorre o fendmeno da “feminiza¢do do magistério”, resultado do processo historico
de ampliacdo do nimero de instituicGes escolares a partir do final do século XIX e migracao
dos homens para atividades mais bem remuneradas em outros setores da economia (IBGE,
2016; UNESCO, 2004).

O documento Orientagdes técnicas: servicos de acolhimento para criancas e
adolescentes (BRASIL, 2009a) apresenta parametros minimos para a selecéo, a capacitagdo e
a formacao continuada dos “educadores de abrigo”. Entre os pontos discutidos, o documento
definiu que o investimento na educagdo permanente dos profissionais, especialmente no que
se refere ao aperfeicoamento das habilidades e competéncias para o cuidado nos trés
primeiros anos de vida do individuo, € parte do processo de gestdo do trabalho dos servigos de
acolhimento.

Em sua pesquisa, Cavalcante e Corréa (2012) verificaram que, de 102 educadores
pesquisados, 63,7% declararam ter participado de cursos de capacitagdo nos ultimos dois anos

e 36,3% informaram ndo ter participado de nenhuma atividade de atualizacdo no mesmo
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periodo. Os resultados encontrados por esses autores sugeriram que havia a preocupacao entre
os educadores com a formacdo continuada e com a necessidade de buscar melhorar sua
capacitacdo profissional.

Para viabilizar a execugdo do presente estudo, inicialmente foi realizada uma
capacitacdo das equipes das instituicdes de acolhimento. Os resultados apurados nos
questionarios mostraram que 26% dos participantes nunca receberam algum treinamento ou
capacitacdo para os cargos que exercem. Dos que foram treinados ou capacitados, 38%
receberam treinamento nos ultimos dois anos e 33% ha mais de dois anos. Um estudo em
Belém revelou que 54,9% dos cuidadores expressaram satisfacdo com o trabalho e condicdes
apresentadas pela instituicdo, com o maior percentual de satisfacdo entre os educadores com
mais de 30 anos. Os educadores que demonstraram insatisfacdo (45,1%) atribuiram o fato a
problemas como falta de respeito e falta de apoio institucional (CAVALCANTE; CORREA,
2012).

Em nosso estudo, a maioria dos participantes expressou a necessidade de
aperfeicoamento continuo, a busca por humanizacdo no trabalho e o favorecimento a
socializacdo dos acolhidos com a familia de origem e com a comunidade. Os participantes
demonstraram insatisfacdo quanto aos casos de alta carga de trabalho, falta de reconhecimento
profissional e atraso no pagamento de salarios. Um outro estudo também revelou deficiéncias
nos indicadores de qualidade dos abrigos de uma cidade do Estado de S&o Paulo, entre elas:
baixa frequéncia de discussao das propostas das instituicdes com os funcionarios; os critérios
de selecdo de funcionarios; o papel de lideranca desempenhado pelos coordenadores das
entidades; a alta rotatividade de profissionais; a falta de treinamento em relacdo ao ECA,; os
conflitos na relacdo entre os funciondrios; a inexisténcia de atividades de profissionalizacédo
dos adolescentes; a impossibilidade de uso de objetos pessoais trazidos pelas criancas e
adolescentes de sua casa; o registro das atividades realizadas nas institui¢fes (fotos); politica
de ndo desmembramento de grupos de irmdos; se a entidade evita, sempre que possivel, a
transferéncia de abrigados para outras entidades; a existéncia de programas de formagéo
continuada para os funcionarios e as acdes do abrigo em relacdo a preservagdo dos vinculos
familiares e integracdo em familia substituta. Os autores ressaltaram que essas deficiéncias se
configuram em fatores de risco importantes para o desenvolvimento de criancas e
adolescentes abrigados (SALINA-BRANDAO; WILLIAMS, 2009).

No presente estudo foram incluidos quatro abrigos institucionais e uma casa lar.
Quatro eram de natureza privada e um de natureza publica municipal. O nimero de abrigos no

Brasil aumentou significativamente em 10 anos. Em 2003 eram 589 (SILVA, 2004), com
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49,1% localizados na regido Sudeste e 7,6% no estado do Rio de Janeiro. Segundo dados do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), 68,3% dos servicos de acolhimento do
Brasil eram de natureza privada e 21,7% eram publicos municipais. Na regido Sudeste, 79,9%
dos servicos tinham natureza privada, 17% de natureza publica municipal e 1% de natureza
publica estadual. Segundo o Levantamento Nacional das Criancas e Adolescentes em Servigo
de Acolhimento realizado em 2013 (ASSIS; FARIAS, 2013) havia 2.624 servigos de
acolhimento institucional, desses 54% (n= 1419) na regido Sudeste e 8,9% (n =234) no Estado
do Rio de Janeiro. Dos 1419 servigos da regido Sudeste, 68,8% foram classificados como
abrigo institucional e 12,8% como casa lar. Em relacdo a natureza institucional dos servicos
do estado do Rio de Janeiro, 69,6% eram privados e 30,4% eram publicos.

Os resultados obtidos neste estudo apontaram que a capacidade de atendimento das
instituicGes foi bem variada: um abrigo com capacidade para até 14 criancas, dois abrigos
com capacidade para até 15 criancas e adolescentes, um com capacidade para até 20 criancas
e um com capacidade para até 30 criancas e adolescentes. Os motivos do acolhimento néo
foram pesquisados. Em Minas Gerais uma pesquisa, junto a todas as instituicdes que
prestavam servico de acolhimento, mostrou que mais da metade dos abrigos possuiam
capacidade méxima para até quinze criangas. Porém no Estado ainda existiam institui¢fes de
grande porte, algumas possuindo vagas para mais de cem criancas. Os quatro principais
motivos que levaram as criancas ao acolhimento institucional foram: a negligéncia, o
abandono, os maus-tratos e o alcoolismo dos pais ou responsaveis. Apenas esses quatro
representaram 58,28% da frequéncia total dos primeiros motivos de encaminhamento em
Minas Gerais (FERREIRA, 2014).

Por outro lato, Silva (2004) verificou que, apesar de ter sido encontrada no Brasil a
proporcéo significativa de 4,1% dos abrigos com uma quantidade de criancas e adolescentes
superior a 100 (24 abrigos), mais da metade (56,7%) obedecia a recomendacdo do
atendimento em pequenos grupos, pois 23,1% atendiam, no periodo de realizacdo do
levantamento, de duas a 12 criancas e adolescentes, e 33,6% atendiam entre 13 e 25
acolhidos.

Um dado relevante mostrou que a comparacdo entre os dados apresentados pela
pesquisa do IPEA/CONANDA em 2003 (SILVA, 2004) e os dados do Levantamento
Nacional de 2013 (ASSIS; FARIAS, 2013) mostrou que, no intervalo entre as duas pesquisas,
houve um avanco significativo no que tange ao atendimento personalizado e em pequenos
grupos. Nos dois levantamentos, assim como no presente estudo, foi confirmada a ampla

presenca de mulheres ocupando a dire¢do das unidades, com 69,7% na pesquisa de 2013 e
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64% no levantamento de 2003, variando entre 80% no Norte e 52,9% no Sudeste (SILVA,
2004). Desta forma, pode-se inferir que as préaticas de cuidado, em especial as direcionadas a
criancas e adolescentes, ainda sdo consideradas uma questdo feminina, como ja comentado.
Além disso, o documento Orientacdes Técnicas (BRASIL, 2009a) estabeleceu a formagéao e
escolaridade da equipe minima dos servigos de acolhimento. A quantidade de profissionais
deve ser aumentada na mesma proporcdo do educador/cuidador quando houver
criancas/adolescentes com deficiéncia, necessidades especificas de saide ou idade inferior a
um ano.

Todos os servigos avaliados nesta pesquisa contavam com profissionais que compdem
a equipe profissional minima. Os dirigentes dos servicos e os profissionais da equipe técnica
apresentaram formacao de nivel superior. Entre os educadores, alguns apresentaram nivel
médio e outros apresentaram nivel fundamental. J& no trabalho de Salina-Brandao e Williams
(2009), todos os abrigos possuiam coordenador e em alguns abrigos, os coordenadores
exerciam dupla funcdo e possuiam nivel superior de escolaridade com idade média de 37,8
anos. Esse perfil também foi observado no estudo de Cavalcante e Corréa (2012), onde a maioria
da equipe apresentava formacdo académica de nivel superior (55,9%) ou declarava ter
concluido o ensino médio (43,2%). Entre as que apresentavam formacdo de nivel superior,
53,8% das educadoras eram pedagogas ou cursavam alguma licenciatura (educacéo artistica,
historia, educacdo fisica, musica), categoria representada por 26,9% dos avaliados. Os demais
haviam concluido cursos ligados a outras areas ou ndo forneceram informacdo clara a
respeito. A maior parte da equipe estava habilitada ao trabalho na area educacional, o que
viabilizou a realizacdo de um trabalho de natureza educativa com criangas. Ainda segundo
esses autores, quase 20% declararam ter formacdo em areas como nutricdo, psicologia e
servico social. As educadoras graduadas ressaltaram ndo estar no exercicio direto da
profissdo, uma vez que no interior da instituicdo estavam encarregadas de atividades outras,
distanciadas da sua formac&o académica.

Com relacdo ao nimero de criangas atendidas por técnico foi demonstrado que, no
presente estudo, havia uma média de 10 criangas ou adolescentes para cada educador por
turno nos abrigos pesquisados. Estes resultados corroboram os dados do levantamento de
2003, onde maior valor foi encontrado na regido Sudeste (7,7) e o menor na regido Norte
4,2).

Em relacdo ao perfil sociodemografico, Weber (2003), considera que a crianca
institucionalizada é o protétipo dos resultados devastadores da auséncia de uma vinculacéo

afetiva estavel e constantes prejuizos causados por um ambiente empobrecido e apreensivo ao
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desenvolvimento infantil. E importante ressaltar o aumento de criancas e adolescentes
acolhidos institucionalmente no pais, assim como o crescimento do nimero de servicos de
acolhimento (IANNELLI; ASSIS; PINTO, 2015). Em 2013, a regido Sudeste apresentou o
maior nimero de meninos e meninas acolhidos (21.790) assim como também foi a regido com
maior percentual da populagdo Dbrasileira (42%) (INSTITUTO BRAILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). O Estado de S&o Paulo continha o maior nimero de
acolhidos, totalizando 13.144. Minas Gerais dispunha 4.308 acolhidos e o Rio de Janeiro
3.202 acolhidos. As regifes Sudeste e Sul possuiam as maiores proporcdes de criancas e
adolescentes acolhidos, correspondendo a 81,3% (ASSIS; FARIAS, 2013).

Nos quatro abrigos institucionais e na casa lar pesquisados no presente estudo, havia
67 criancas e adolescentes acolhidos, sendo 29 do sexo masculino e 38 do sexo feminino. A
idade média das meninas acolhidas (incluindo as jovens com necessidades especiais) foi de 11
anos. Do total de acolhidos 34 eram adolescentes ou jovens, com idade igual ou maior a 10
anos (50,7%). Os resultados do presente estudo e do Censo MCA 2016 foram similares com
relacdo ao género e a idade dos acolhidos. Além disso, neste estudo cerca de 50% dos
acolhidos estavam sem visitacdo familiar hd mais de dois meses e em um dos servicos, todos
os acolhidos ndo recebiam visitacdo familiar (informacdo verbal). Fato este que reflete
diretamente no estado emocional e comportamental dos acolhidos, com relatos de
agressividade e depressdo que comprometem o seu pleno desenvolvimento (SIQUEIRA;
DELL"AGLIO, 2006).

O tempo de institucionalizacdo de alguns dos acolhidos avaliados nesse estudo foi
maior que o periodo de dois anos, preconizado pelo ECA, entretanto, 61,2% estavam
acolhidos num periodo de até um ano. O mesmo foi verificado em um abrigo estadual do
Ceara onde 59,1% da amostra era do sexo masculino, na faixa etaria de 2 a 6 anos (56,8%), e
com tempo de institucionalizacdo superior a um ano em 72,7% da amostra. (Chaves et al
(2013). No Rio de Janeiro, entre os 1.988 acolhidos 22,8% apresentaram tempo de
institucionalizacdo de mais de trés anos assim como em Nova Iguagu onde 17,7% estavam
institucionalizados ha mais de trés anos (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO, online).

Segundo dados do 16° Censo MCA, o municipio de Nova lguagu possuia 96 criancgas e
adolescentes acolhidos em dezembro de 2015, sendo 55 meninos e 41 meninas. Desses, oito
estavam aptos a adocdo e um ndo apresentava registro civil de nascimento. Uma vez
caracterizado o abandono, ocorre a destituicdo do poder familiar e 0 encaminhamento para

adocdo. A adocdo de criangas com idade maior que dois anos é chamada de adocéo tardia.
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Segundo Weber (2009) apenas 14,7% das criangas maiores de dois anos experimenta a
adocdo tardia. Tal fato se deve a preferéncia dos candidatos a adogdo por bebés, geralmente
do sexo feminino e de cor branca. Aliado a isso, muitos adotantes gostariam de vivenciar e
acompanhar as fases iniciais do desenvolvimento da crianca, além do temor de néo saber lidar
com habitos e comportamentos ja formados, em criangas maiores de dois anos, e que diferem
de seus padrdes educativos. A historia da vida anterior repleta de rejeicdo, abandono, dor e
soliddo dificulta a adocdo de criancas com mais idade (BAUMKARTEN; BUSNELLO;
TATSCH, 2013; SOUZA; CASANOVA, 2011; WEBER, 2011).

Esses resultados evidenciaram que em muitos casos alguns individuos passam toda a
sua infancia e adolescéncia em servicos de acolhimento. Esses fatos sinalizam falhas nas
diferentes instituicbes envolvidas na regulamentacdo e controle desse processo. Luvizaro e
Galheigo (2011) também indicam falhas na rede de assisténcia como a auséncia de articulacéo
no sentido de prover atengdo intersetorial e garantir a permanéncia da crianca e do
adolescente com a familia de origem. A alta circularidade dos acolhido, seja por violacéo das
regras institucionais, por idade limite de permanéncia nos servigos de acolhimento ou por
decises judiciais também contribui para a ruptura ou descontinuidade do cuidado protetivo e
a n&o resolutividade de um trabalho de reafiliagdo social. O que impacta de forma prejudicial
a criacdo de lagos, o processo de educacdo social e a garantia de seus direitos fundamentais
(BOTELHO; MORAES; LEITE, 2015).

H&, portanto, um longo caminho para a efetivacdo da reorganizacdo institucional
proposta para o acolhimento institucional, permeado pelo abandono familiar e pelas
dificuldades e entraves encontrados no processo de adogdo. E de extrema necessidade uma
maior discussao a respeito desse tema por parte dos envolvidos, com a finalidade oferecer um
ambiente familiar saudavel e que favoreca o desenvolvimento de criancas ou adolescentes que
por algum motivo foram afastados de suas familias biologicas (BAUMKARTEN;
BUSNELLO; TATSCH, 2013; SOUZA; MIRANDA, 2007).

Um outro fator relevante é a relagdo do tempo de institucionalizacdo em relagdo a cor
da pele dos abrigados, onde demonstramos uma predominancia marcante de individuos com
cor da pele parda ou negra (94%). De fato, Kosminsky (2012) e Rizini e Rizini (2004)
constataram que a maioria das criangas em acolhimento institucional era de descendéncia
africana. Segundo os autores, as criangas negras pertenciam as camadas mais carentes da
populagéo nacional, compondo o maior contingente de criancas abandonadas das grandes

cidades brasileiras. “Embora as pesquisas raramente abordem as caracteristicas étnicas da
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populacdo internada, os resultados sugerem que apenas uma minoria poderia ser incluida na
categoria branca” (RIZZINI; RIZZINI, 2004).

Os dados coletados relativos a escolaridade indicaram que aproximadamente 30% dos
acolhidos ndo estudavam, estando dessa forma excluidos da educagdo formal. Os motivos
relatados para tal condi¢do foram a mudanga de servigo de acolhimento e o afastamento da
familia bioldgica e do domicilio de origem. Muitas vezes o afastamento ocorria durante o
periodo escolar forgando as criancas e adolescentes a esperar pelo proximo semestre para a
transferéncia de unidade escolar e inicio ou continuacdo do processo de aprendizagem. Os
dados no Rio de Janeiro sdo alarmantes, pois de acordo com o senso MCA 2016, 39,08% das
criangas e adolescentes acolhidas ndo estudavam. Desses, 43,76% estavam na faixa etéaria
entre 7 e 18 anos (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, online).

As criancas e adolescentes acolhidos sdo expostos a mecanismos produtores de
desigualdades que os conduzem a exclusdes, privagdo de uma educacdo formal de qualidade
que lhes ofereca reais condi¢des de aprendizagem e desenvolvimento. O inicio do processo de
aprendizagem em idade ja avancada, a condi¢do de vida dos acolhidos e sua familia, a falta de
recursos materiais, a caréncia de redes sociais de apoio, dentre outros, produzem violéncia
domeéstica, fuga de casa, mudanca de cidade e, muitas vezes, vivéncia como moradores de rua.
Aliado a isso, as dificuldades de aprendizagem relatadas e vividas pelas criangas e
adolescentes oriundos de servigos de acolhimento salientam a necessidade de se refletir
qguanto ao duplo processo de abandono sofrido por eles: primeiro com a prépria familia e,
seguidamente, no &mbito escolar (MIRANDA; RODRIGUES, 2014).

Na presente pesquisa, as equipes técnicas relataram dificuldades em matricular
criancas e adolescentes oriundos dos servicos de acolhimento nas escolas do municipio. Entre
0s ja inseridos no ambiente escolar, foram relatadas inUmeras queixas relativas ao preconceito
enfrentado pelos acolhidos dentro das escolas (Bullying). Em alguns casos, 0 peso do estigma
de “morar” em um abrigo ou casa lar os levava a sofrer exclusdo de atividades e a imposi¢ao
dos rétulos de “problematicos” e de serem “as criancas do abrigo”, por parte de diretores,
professores, supervisores e pelos outros alunos.

Apesar de o ECA orientar que os acolhidos sejam abrigados em servicos de que
favoregcam a preservagédo dos vinculos familiares e comunitarios, proximos aos municipios de
origem, a mudanca de abrigo ou casa lar pode ocorrer em funcdo da mudanca de faixa etéria,
da necessidade de afastamento da familia biolégica como medida protetiva ou pela nédo

adaptacéo da crianca ou adolescente ao servigo ou grupo de acolhidos.
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A presenca de deficiéncia fisica, deficiéncia mental leve, deficiéncia auditiva e DST
foram observadas em quatro acolhidos. Os perfis dos acolhidos com a presenca das doencas
pode sugerir relacdo entre o motivo de acolhimento, o tempo de institucionalizacdo e a
dificuldade de adocdo desses abrigados: dois adolescentes do sexo masculino, de cor negra,
com tempo de acolhimento de 1,6 anos e 17,4 anos, respectivamente, apresentaram
deficiéncia fisica, deficiéncia auditiva e soropositividade para HIV; e duas jovens adultas, do
sexo feminino, sob tutela dos servigos, apresentaram deficiéncia mental leve.

Um outro aspecto de extrema relevancia para os acolhidos é questdo nutricional,
essencial para o desenvolvimento fisico e psicoldgico de criangas e adolescentes. A andlise do
perfil antropométrico também foi incluida na presente investigacdo. A avaliacdo da relacéo
peso/idade de criancas menores de 5 anos mostrou que tanto meninos quanto meninas
apresentaram peso adequado para idade, encontrando-se na faixa de normalidade nutricional.
Apesar desses resultados, ressalta-se que o indice peso/idade ndo diferencia o0
comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou cronicos, pois reflete a
situacdo da crianca no momento da avaliacdo. As interpretacdes dos indices peso/estatura e
IMCl/idade sdo fundamentais para o diagndstico nutricional nessa faixa etaria (BRASIL,
2011). Chaves et al (2013) analisaram 44 criangas abrigadas, na faixa etaria de 0 a 6 anos. A
avaliacdo do indice peso/idade mostrou que a maioria (61,4%) estava na faixa de normalidade
nutricional, seguida pelas criancas que estavam com peso baixo (20,4%). Apenas 4,5% das
criancas foram classificadas como de peso muito baixo e 2,3% foram incluidas na faixa de
sobrepeso.

Conforme verificado atraveés da andlise do indice antropométrico peso/estatura no
grupo de meninos menores de 5 anos, o risco de sobrepeso estava presente na grande maioria
dos acolhidos nessa faixa etaria (acima de 80%). O indice IMC/idade classificou 66,7% dos
acolhidos com risco de sobrepeso e 33,3% com sobrepeso, 0 mesmo ocorrido com as duas
meninas menores de 5 anos. O diagndstico nutricional de meninos e meninas menores de 5
anos indicou que a maioria estava com risco de sobrepeso ou sobrepeso.

Entretanto, na avaliacdo estatural através do indice estatura/idade, 83,3% dos meninos
e 50% das meninas estavam com estatura adequada para idade. Os resultados do indice
estatura/idade indicam a evolucdo do crescimento linear da crianca e o efeito cumulativo de
situagbes que podem prejudicar 0 seu crescimento, como desnutricdo energética proteica
pregressa. Por outro lado, um estudo realizado no periodo de margo a abril de 2011 no estado
do Ceara obteve resultados diferentes no qual as criangas apresentaram normalidade

nutricional e normalidade estatural. Segundo os autores, tais resultados sugeriram que 0
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ambiente institucional ofereceu condi¢fes propicias para o crescimento das criancgas, através
da oferta de dieta balanceada e completa em nutrientes (CHAVES et al, 2013).

A avaliacdo da relacdo peso/idade de criangcas com idade entre 5 e 10 anos mostrou
que os acolhidos se encontravam na faixa de normalidade nutricional, assim como estatura
adequada para idade. O indice IMC/idade classificou 66,7% dos meninos eutréficos, porém
22,2% com sobrepeso. Entre as meninas, 87,5% estavam eutroficas e 12,5% com sobrepeso.
O mesmo ndo ocorreu em Sédo Paulo e no Rio grande do Sul, onde um estudo transversal para
avaliar a associacao entre inseguranca alimentar e excesso de peso em 847 escolas mostraram
prevaléncias de excesso de peso de 38,1% (VICENZI et al, 2015). Essa é uma questdo ndo so
brasileira. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade em paises desenvolvidos é alarmante,
atinge 31,8% das criancas e adolescentes. Nos EUA, apesar dos continuos esfor¢os para
reduzir esses problemas de salde pablica, as taxas tém se mantido estaveis na ultima década
(OGDEN et al, 2014).

A coleta de dados como 0 peso ao nascer e a coleta do peso no momento do
acolhimento institucional, possibilitaria um acompanhamento do estado nutricional dos
acolhidos e a execucdo de intervengdes de salude que melhorariam o quadro apresentado e,
consequentemente, a saude e qualidade de vida desses individuos. Destaca-se nesse contexto
o0 papel do nutricionista na avaliagdo e orientacdo nutricional. Além disso, registros corretos e
sistematicos de ocorréncias de salde na Caderneta de Salde da Crianca permite o
monitoramento nutricional pregresso e atualizado de criancas e adolescentes em medida de
acolhimento.

Em funcdo de fatores como a grande transitoriedade e movimentacdo das criangas
entre os abrigos e fora dele consideramos que a amostra de 67 acolhidos foi pequena e que
seria necessario um tempo maior de coleta de dados com vistas a aumentar 0 nimero
amostral. Outro ponto deficiente foi a ndo inclusdo dos perimetros, como o perimetro de
pescoco na avaliacdo antropométrica. A inclusdo destes indices antropométricos poderia
inferir com mais acurécia sobre o estado de satde das criangas e adolescentes avaliados.

A alimentacdo é um direito social reconhecido recentemente por meio da Emenda
Constitucional n°. 64, de 2010 (BRASIL, 2010; LIMA, 2013). Diante da incorporacdo do
direito a alimentacdo como um direito social na Constituicdo Federal e da exigéncia historica
de apoio nutricional em instituicdes de atendimento a criangas e adolescentes, a figura do
nutricionista, como membro efetivo ou assessor das equipes de trabalho, ndo esta prevista na

legislacéo.
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No presente estudo, somente um abrigo possuia nutricionista voluntaria em sua
equipe. Dois abrigos apresentaram o cardapio semanal exposto no mural da cozinha. O
fornecimento dos géneros alimenticios era realizado atraves de doacfes de pessoas fisicas,
algumas empresas, pelo Servigo Social do Comércio (SESC) e pela prefeitura do municipio
de Nova lguagu.

Atividades importantes como a participagdo das criancas e adolescentes no
armazenamento, preparo e planejamento das refeicdes sO era permitida em dois servicos
avaliados. Em nenhum dos servicos era permitido que criancas maiores e adolescentes
servissem suas proprias refeicdes. Na grande maioria dos servi¢os os pratos eram preparados,
porcionados e servidos pelos educadores do plantdo. O estudo de Holland e Szarfarc (2006)
sobre a alimentacdo fornecida em trés abrigos institucionais, compostos por 11 unidades, da
cidade de Sao Paulo apontou que os cardapios eram preparados sem previsdo anterior em
funcdo do recebimento de géneros alimenticios através de doagfes. Assim como foi
constatado neste trabalho, a autonomia das criangas na distribuigdo das refei¢cbes ndo era
incentivada e apenas os adolescentes se serviam sozinhos.

Em relacdo as refeicdes, um estudo revelou nos abrigos avaliados o ensinamento de
“boas maneiras a mesa” que determinava a presenca de todos juntos ao redor da mesa durante
as refei¢cBes, havendo assim uma compensacdo por ndo estarem na sua familia de origem.
Outra observacdo importante dos autores foi em relagdo a conversa durante as refeicOes,
guando a resposta se mostrou contraditoria, pois parte dos entrevistados valorizava o siléncio
no horario das refeicdes. Tal fato foi considerado inesperado, porque a refei¢do é considerada
um momento social onde se pode interagir e trocar ideias. A outra parte dos entrevistados
considerou 0 momento das refeicbes como um momento de partilha e confraternizacdo, em
que as pessoas devem manter conversas e didlogos casuais (HOLLAND; SZARFARC, 2006).

Em nenhum dos servicos pesquisados, as criancas e adolescentes possuiam o habito de
se alimentar assistindo a televisdo, utilizando computador, tablete ou celular. O Departamento
de Atencdo Basica do Ministério da Saude (BRASIL, 2015) orienta que as refei¢fes sejam
realizadas com regularidade, em ambientes tranquilos, sem a presenca de fatores que tirem a
atencdo e o foco dos alimentos, e na companhia de outras pessoas. Essas orientacdes evitam o
comprometimento dos mecanismos biologicos que sinalizam a saciedade.

A partir dos dados de consumo alimentar coletados no presente estudo, foi possivel
identificar os alimentos consumidos e os comportamentos relacionados & alimentacdo
saudavel ou ndo saudavel. Para criangas maiores de dois anos, os marcadores indicaram o

consumo saudavel de frutas, verduras, cereais, tubérculos e raizes, além de feijdo e outras
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leguminosas. Também identificou o consumo ndo saudavel de embutidos, bebidas adocadas,
macarrdo instantdneo e biscoitos salgados, bem como o consumo de doces, guloseimas e
biscoitos recheados.

As criangas e adolescentes de todos os servicos de acolhimento pesquisados
consumiram frutas, legumes, verduras e vegetais de cor alaranjada no dia anterior a coleta de
dados. O consumo diério desses alimentos como parte das principais refeicdes ou dos lanches
oferece fibras, vitaminas e minerais, além do estimulo a habitos alimentares saudaveis. A
recusa desses alimentos pelas criancas € um fenémeno comum, pelo fato de receberem melhor
0 sabor doce, porém recomenda-se insistir na sua oferta, visto que para a aceitacdo de um
novo alimento, a crianga precisa experimenta-lo, pelo menos, de 8 a 10 vezes. Uma estratégia
adotada em algumas unidades € o cozimento de legumes no feijdo; elaboracdo de receitas que
com legumes e carnes (alimentos fontes de proteina animal) e paes caseiros com legumes em
sua massa (HOLLAND; SZARFARC, 2006).

No presente estudo, a oferta de proteinas, fibras alimentares, vitaminas do complexo
B, vitamina A e os micronutrientes como o ferro, o célcio e o zinco foi adequada através do
consumo de carnes, ovos, leite de vaca e feijdo. O consumo de cereais, tubérculos e raizes
também foi observado nas duas refeicBes salgadas diarias. Entretanto, o consumo de figado
ndo foi observado para criancas a partir de seis meses, 0 que pode levar a caréncias
nutricionais, por se constituir em uma importante fonte de vitamina A e ferro.

O consumo de bebidas adocgadas foi observado em trés dos cinco servigos avaliados.
As bebidas processadas que contém grande quantidade de acuUcares simples e, portanto,
devem ser substituidas por frutas in natura ou sucos de fruta sem adicdo de aclcar e agua.
Além disto, os alimentos industrializados e ultraprocessados como macarrdo instantaneo,
salgadinhos de pacote e biscoitos salgados sdo ricos em gordura vegetal hidrogenada
(gorduras trans), que, embora sejam produzidas a partir de 6leos vegetais, devem ser evitados
por ser t30 prejudiciais a satide quanto as gorduras saturadas (BRASIL, 2015). E importante
ressaltar que o consumo ndo saudavel de produtos processados foi observado, no entanto com
menor frequéncia que o consumo saudavel de alimentos in natura.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2015), para se manter uma pratica
alimentar saudavel é necessario realizar, no minimo, trés refei¢ces diarias (café da manha,
almogo e jantar). No caso de criangas e adolescentes, é recomendado que lanches, nos quais
se privilegie o consumo de frutas, leite ou derivados, sejam intercalados entre essas refeicdes,

o0 que foi verificado nos servicos estudados.
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Apesar de algumas praticas de consumo ndo saudaveis, o consumo alimentar
observado nos cinco servicos de acolhimento foi satisfatorio, mostrando um equilibrio nas
refeicbes oferecidas. Boas praticas alimentares favorecem um comportamento alimentar
saudavel e promovem a salde dessa populacdo através de um melhor perfil alimentar e
nutricional.

A nossa pesquisa incluiu também uma avaliacdo dos aspectos sanitarios dos servigos
de acolhimento considerando surpreendente o fato de todos os dirigentes dos abrigos e casa
lar terem declarado ndo conhecer a legislacdo sanitaria vigente relativa a servicos de
alimentacdo, assim como a legislagdo sanitéria especifica para servigos de acolhimento. Até a
data de coleta dos dados, somente um abrigo havia recebido a visita e orienta¢éo da vigilancia
sanitaria municipal. Em todos os casos de intervencao e solicitacdo de adequacdo as normas,
estas foram realizadas pela equipe do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro,
Comarca de Nova lguacu, atraves de seus promotores de justica.

Os itens do roteiro de inspecdo adaptado relacionados aos aspectos de condigOes
operacionais e estruturais sinalizaram que apenas dois abrigos realizam a construcdo coletiva
das regras de convivéncia. O acesso a rede de qualificacdo e de requalificacdo profissional
também foi incipiente. Luvizaro e Galheigo (2011) ressaltam a importancia de fazer dos
abrigos locais de morada, onde as criangas e adolescentes possam viver seguros e protegidos,
sendo este um modelo de identificacdo positivo que permita o seu desenvolvimento pleno,
com garantia a autonomia e participacdo social. O conceito de participacdo implica num
ambiente onde ocorram trocas sociais, negociacdo e possibilidade de acessos (SIQUEIRA,;
DELL’AGLIO, 2006).

Também foram avaliados aspectos relacionados ao fornecimento de agua potavel,
saneamento basico, controle de vetores e descarte de residuos. Os itens em ndo conformidade
diziam respeito a localizacdo inadequada dos recipientes de gas, que deveriam estar
localizados do lado de fora das cozinhas, em locais arejados, cobertos e protegidos, o que ndo
foi verificado nos abrigos avaliados. Os residuos estavam acondicionados em recipientes sem
tampa, o que favorece o aparecimento de pragas e de outros vetores.

Os aspectos relativos as instalagdes para lavagem e desinfec¢do apontaram que havia
focos de insalubridade, janelas com vidros quebrados e auséncia de telas milimétricas nas
janelas das cozinhas. Também ndo foram observadas rotinas de higienizacdo, limpeza e
descontaminacdo dos ambientes, utensilios e equipamentos. N&o havia rotina escrita com
orientacdes sobre higienizacdo das méos, assim como também ndo foi verificado a presenca

de sabonete liquido, papel toalha e escovinha para higiene das unhas. Todas essas observacgoes
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apontam para o risco de contaminagdo dos alimentos oferecidos aos acolhidos e as equipes
dos abrigos pesquisados.

Cardoso et al (2010) realizaram um estudo transversal, com aplicacdo de formularios
elaborados com base na Resolugéo de Diretoria Colegiada n° 216/04 da ANVISA/MS, em
amostra estratificada formada por 235 escolas atendidas pelo Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar, contemplando a rede estadual e municipal de ensino da cidade de
Salvador. A avaliacdo de adequacdo mostrou que 57% das unidades apresentaram condigdes
insatisfatorias e 42,6% regulares. Os itens que mais contribuiram para o baixo desempenho
estavam relacionados a: edificagdo, instalacbes, equipamentos, moveis e utensilios;
higienizacdo; abastecimento de agua; manipuladores de alimentos; preparo dos alimentos e
exposicdo do alimento preparado para consumo (BRASIL, 2004).

Um estudo descritivo no periodo de outubro a dezembro de 2011 em 88 unidades de
alimentacdo e nutricdo de escolas de um municipio de Portugal aplicou uma lista de
verificagdo higiénico sanitaria com 146 itens relacionados a procedimentos operacionais
padrdo, saneamento, procedimentos de higiene, procedimentos para recebimento e
armazenamento de alimentos e procedimentos e praticas de seguranca alimentar. Os
resultados indicaram uma necessidade urgente de formacéo de seguranca alimentar de pessoal
e apontam para a necessidade de supervisdo continua por parte dos gestores.

No Brasil, um estudo sobre seguranca alimentar em 68 escolas publicas de S&o
Caetano do Sul, Sdo Paulo tambem aplicou uma lista de verificagdo, o que resultou em oito
avaliacbes ao longo de dois anos. Duante esse periodo foi implementado o programa de
adequacdo nas escolas onde puderam observar uma melhora ascendente nos aspectos
relacionados a adequacdo geral, edificios e instalacbes, processos e procedimentos,
distribuicdo de refeicdes, manejo integrado de pragas, controle de agua, controles e registros,
de saude e seguranca dos empregados e equipamentos e utensilios, sugerindo que estratégias
de intervencdo permanentes e continuas aumentam os niveis de conformidade dos servigos de
alimentacdo de escolas com a legislacdo sanitaria vigente (CUNHA et al, 2013).

Os aspectos sanitérios de servicos de alimentacdo de instituicdes de acolhimento é um
tema pouco estudado. Malfitano e Silva (2014) examinaram a producdo cientifica sobre
acolhimento e abrigamento de criancas e adolescentes, a partir da promulgacéo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) até o ano de 2010. Através do levantamento
bibliogréafico de artigos, teses e dissertacdes, eles verificaram que em 20 anos, o tema foi
pouco pesquisado, demonstrando uma lacuna, do ponto de vista académico-cientifico, para a

apreensdo e compreensdo desse fenémeno social.
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A elaboragdo de uma legislacdo sanitéria especifica para servi¢os de acolhimento de
criancas e adolescentes e a divulgacao de instrumentos de inspec¢do sdo uma maneira viavel de
adequacdo e de potencializacdo das equipes de trabalho, das familias e dos servicos de
acolhimento, tanto no conhecimento da legislagdo sanitéria vigente, como na adogdo de novas
préticas.

O abrutamento imposto as criancas e aos adolescentes pela avidez mercantil dos
capitalistas com vistas ao lucro jamais teve como objetivo superar as bases de producdo das
determinacfes da questdo social e, nesse sentido, o abrigo como mecanismo de controle e
alivio da pobreza, adquiriu, como politica social, novas requisices que nasceram com
caracteristicas histéricas que, mesmo com o avanco das legislacbes sociais, ainda s&o muito
presentes na atualidade (FREITAS; CLEMENTINO; LIMA, 2016; LIMA, 2013).

Diante desse legado, o sistema de acolhimento como politica de garantia de direitos
chega a era ECA com a responsabilidade historica de fazer do abrigo um porto seguro com a
provisoriedade que lhe cabe, um posto de transi¢do entre um direito negado — o de a crianga
viver plenamente seu presente, em familia — e a continuidade cidadd de seu prognostico de
vida, sem os sobressaltos que comprometam, desde logo, seu futuro (FAVERO; VITALE;
BAPTISTA, 2008).
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7 CONCLUSAO

e O contexto social que demarca as politicas para criancas e adolescentes é permeado
por periodos historicos distintos e que incidiram num formato de desenvolvimento complexo
e muito particular. A assimetria historica das relacfes de classe, género, geracéo, raca e etnia,
bem como a ratificagdo das caracteristicas mais retrogradas do assistencialismo, do
clientelismo e da coercdo impostas as criancas e aos adolescentes pela voracidade mercantil
com a qual os capitalistas almejavam o lucro, jamais visou superar as bases de producdo das
multiplas determinagdes da questdo social e, nesse sentido, o abrigo, como mecanismo de
controle e alivio da pobreza, vem adquirindo, como politica social, novas requisicbes que
rompem com caracteristicas histdricas as quais, mesmo com o0 avanco das legislacdes sociais,
ainda sdo muito presentes na atualidade.

e Uma vez que a instituicdo de abrigo é necessaria, é preciso que ela seja de pequeno
porte, assegure a individualidade de seus integrantes e possua uma estrutura material e de
funcionarios adequada. E necessario transformé-la num ambiente de desenvolvimento, seguro
do ponto de vista sanitario e alimentar, capacitando-a e instrumentalizando-a. Para além dos
sujeitos profissionais inseridos historicamente em abrigos, assistentes sociais, educadores
sociais, psicologos, a presenca do nutricionista, como assessor ou membro da equipe técnica,
sera fundamental para o acompanhamento nutricional das criancas e dos adolescentes, para a
elaboracdo de cardapios e o fornecimento de refeicdes que atendam necessidades especificas.

e Os resultados desse estudo mostraram que ha necessidade de investimento em
capacitacdo permanente e continua das equipes dos abrigos do Municipio de Nova Iguagu.

e O perfil dos servicos pesquisados mostrou que entre os acolhidos, hd uma
homogeneidade na distribuigdo dos sexos masculino e feminino. A idade se mostrou bem
heterogénea com cerca de 37% na faixa etaria compreendida entre 5 e 10 anos e 48% com
idade entre 10 e 18 anos. Com relacdo a cor da pele 92,5% dos acolhidos eram pardos ou
negros, e a avaliacdo do tempo de institucionalizagdo mostrou que 61,2% estavam acolhidos
no periodo de até 1 ano.

e O diagnostico nutricional de meninos e meninas menores de 5 anos indicou que a
maioria estava com risco de sobrepeso ou sobrepeso e normalidade quanto a estatura. A
avaliacdo dos acolhidos com idade entre 5 e 10 anos mostrou que se encontravam na faixa de
normalidade nutricional. Entre os adolescentes cerca de 59% foram incluidos na classificacdo
de sobrepeso, obesidade ou obesidade grave. A maioria apresentou estatura adequada para
idade.
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e Apesar do registro de consumo nao saudavel de alguns alimentos, o consumo
alimentar observado nos cinco servicos de acolhimento foi satisfatério, mostrando um
equilibrio nas refei¢Ges oferecidas.

e A avaliagdo dos aspectos sanitarios demonstrou a necessidade de adequagdo dos
servicos a legislacdo sanitaria vigente.

e Os resultados desse estudo trardo subsidios para a execucdo de uma assisténcia a satde
de qualidade, voltada para criancgas e adolescentes em acolhimento institucional no municipio
de Nova Iguagu. A partir da identificacdo dos obstaculos as boas praticas alimentares e a
oferta de alimentos seguros, serd possivel a proposicdo de estratégias de educacdo sanitaria e
nutricional que viabilizem a adequacdo dos servicos de acolhimento e lhes confiram
empoderamento a partir do conhecimento da legislacéo sanitéria vigente.

e A escassez de estudos sobre os aspectos sanitarios de servicos de acolhimento para
criancas e adolescentes e a necessidade urgente de adequacao desses servicos a legislacao
vigente nos leva a sugerir que essa pesquisa sirva como piloto para outros estudos com a
temaética ora apresentada.

e E imprescindivel dar visibilidade a essa populacdo e as suas peculiaridades tdo

suprimidas no meio académico-cientifico e social nas Gltimas décadas.
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APENDICE A — QUESTIONARIO APLICADO NA CAPACITACAO DOS ABRIGOS

O preenchimento desse questionario ajudara nas proximas atividades e na reflexdo do
processo educativo.

Sexo: (01) Masculino () Feminino ( ) Idade: (02)

Funcdo no abrigo: (03)

Educador(a) / Pai/Mae social ( ) Assistente social ()
Psicdlogo ( ) Coordenador ()
Pedagogo ( ) Outros ( )

Nome do abrigo que trabalha: (04)

Qual foi a Gltima vez que vocé participou de uma capacitacao (05)?

Entre 2013/2014 () Entre 2011/2012 () Entre 2009/2011 ()

Nunca participei ( ) Emoutroano () Qual?

O que eu preciso melhorar ou superar como profissional? (06)

O que eu quero realizar como profissional no abrigo? (07)

A capacitacdo favoreceu o seu entendimento sobre a importancia do trabalho

educativo em abrigos? (08)

O que eu gostaria de aprender ou debater numa préxima oportunidade? (09)

Qual a sua avaliacdo da atividade de hoje? (10)

Muitobom ( ) Bom( ) Médio( ) Insatisfatorio( )

Autor: Rodrigo Lima (2015).
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APENDICE B — QUESTIONARIO DOS DIRIGENTES DOS ABRIGOS

O preenchimento desse questiondrio permitird avaliar informacBes acerca da

alimentacédo e do ambiente de realizacdo das refei¢fes no abrigo.

| - Identificacdo do Abrigo

Nome / Razdo Social:

Nome do responsavel:

Formacéo profissional do responsavel:

Numero de criangas e/ou adolescentes acolhidos:

A equipe do abrigo conta com o profissional nutricionista?
( )Sim ( )Nao

Ha algum mapa de alimentagao ou cardapio?
() Sim Quem é o responsavel por sua elabora¢ao?
() Néo

Quem € o responsavel pelo recebimento e armazenamento dos alimentos?
( ) Coordenador () Educador () Funcionario administrativo
() Equipe técnica ( ) Crianga/adolescente acolhido ( ) Outros

Onde os alimentos séo estocados?

() Despensa/estoque ( ) Outros

Alguém realiza o controle do estoque, data de validade?
() Sim () Naéo

As criancas e/ou jovens acolhidos auxiliam no armazenamento, preparo ou planejamento das refei¢des?
( )Sim ( )Nao

As criancas e adolescentes tem autonomia para servir sua refeigdo?

( )Sim ( )Nao

Existe acompanhamento da condicdo nutricional das criancas e/ou adolescentes acolhidos?
( )Sim ( )Nao

Existe refeitério?
( )Sim ( )Nao

Os educadores e demais membros da equipe também se alimentam com a comida preparada no abrigo?
( )Sim ( )Nao

O abrigo recebe doacédo de alimentos?
( )Sim ( )Néo
H4 outras fontes?

Vocé conhece alguma legislagdo sanitaria aplicada a abrigos?
( )Sim ( )Néo

Ja recebeu visita ou fiscalizagdo sanitaria?

( )Sim ( )Néo
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Marcadores de Consumo Alimentar

Data:

/

/

Nome:

Data de Nascimento:

/ /
Sexo: () Feminino () Masculino Local de Atendimento:
o A crianca ontem tomou leite do peito? ( )Sim [( )Nado |( )Néo Sabe
X | Ontem a crianga consumiu:
- % Mingau ( )Sim [( )N&o [( ) Nao Sabe
m.5 |Agua/chd ()Sim |( )N&o |( ) Né&o Sabe
Oz’ b < Leite de vaca _ (_)Sim_[(_)Nao [(_)Nao Sabe
m Z |Férmula Infantil ( )Sim |[( )Nao |( ) Né&o Sabe
ﬁ T [Suco de fruta ( )Sim |[( )N&o [( ) Nao Sabe
% Fruta ( )Sim |( )N&o |[( ) Né&o Sabe
m Comida de sal (de panela, papa ou sopa) ( )Sim |[( )N&o |( ) Né&o Sabe
Outros alimentos/bebidas ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
A crianca ontem tomou leite do peito? ( )Sim |( )N&o |( ) Né&o Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? ( )Sim |( )N&o |( ) Né&o Sabe
Se sim, quantas vezes? [( )ax( ) 2x( )3xoumais( )N&o Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? ( )Sim [( )N&o [( ) Né&o Sabe
Se sim, quantas vezes? ( )Ix( )2x( )3xoumais( )Nao Sabe

Se sim, essa comida foi oferecida:

( )Empedacos ( )Amassada ( )Passada na peneira
(_)Liquidificada () Sé o caldo () Néo Sabe

Ontem a crianga consumiu:

0
Y Outro leite que ndo o leite do peito ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
jZ> Mingau com leite ( )Sim |( )Nao |( ) Né&o Sabe
“g logurte ( )Sim |( )N&o |[( ) Nao Sabe
) Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, ( )Sim |( )Nao |( ) Né&o Sabe
3 mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame)
o Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abobora, cenoura, maméo, manga) ou folhas verdes ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
?: escuras (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre, mostarda)
w Verdura de folha (alface, acelga, repolho) ( )Sim |( )N&o |( ) Né&o Sabe
% Carne (boi, frango, peixe, porco, mildos, outras) ou ovo ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
@0 Figado ( )Sim |( )N&o |( ) Néo Sabe
«» Feijdo ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
instantaneo)
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, 4gua de coco de caixinha, ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
xaropes de guaranéd/groselha, suco de fruta com adi¢do de agucar)
Macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
Biscoito recheado, doces (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) ( )Sim |[( )N&o |( ) Né&o Sabe
Voceé tem costume de realizar as refei¢des assistindo TV, mexendo no computador e/ou ( )Sim [( )N&o |( ) Né&o Sabe
o lcelular?
< X | Quais refeicbes vocé faz ao longo do dia? () Café damanhd () Lanche damanhd () Almogo
> JZ> ( ) Lanchedatarde ( )Jantar ( ) Ceia
- Q Ontem vocé consumiu:
> »n | Feijdo ()Sim (_)N&o |[( ) Né&o Sabe
8 8 Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) ( )Sim ( )N&o |( ) Né&o Sabe
[ _\/erduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e ( )sim ( )Nfo |( )Nao Sabe
8 ':\; inhame)
E Z | Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) ( )Sim ( )Nao |( ) Né&o Sabe
— 8 Bebidas adocadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, dgua de coco de caixinha, . x x
m p . , ( )Sim ( )Nao |( ) Né&o Sabe
» O |xaropes de guarand/groselha, suco de fruta com adicdo de agucar)
C  [Macarro instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados ( )Sim ( )N&o |( ) Né&o Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) ) Sim ( )N&o |( ) Né&o Sabe
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ANEXO B — AVALIACAO NUTRICIONAL

Dados Cadastrais

Identificacdo do Abrigo:

Data da coleta:

Cadastro do Individuo

Nome completo (sem abreviaturas)

Data de Nascimento

Data de acolhimento

/ / / /
Sexo Raca / Cor Escolaridade
o 1. Masculino o 1. Branca o 2. Preta 0 3. Amarela o 4. Parda o 5.
o 2. Feminino Indigena
Nacionalidade Pais de Origem UF de Nascimento Municipio de Nascimento

O Brasileira o Estrangeira

ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

Crianga PA (kg): | Alt. atual Peso ao ser Alt. ao ser Peso ao nascer | Aleitamento
(<10 anos) (cm): acolhido (kg): | acolhido (cm): | (g): Materno:
Adolescente PA (kg): | Alt. atual Peso ao ser Alt. ao ser Peso ao nascer | Aleitamento
(>10 e <20 anos) (cm): acolhido (kg): | acolhido (cm): | (9): Materno:

Doencas:

Deficiéncias e/ou intercorréncias:

Tipo de Acompanhamento:

o Anemia falciforme

o Diabetes mellitus

o Doencas cardiovasculares
o Hipertensdo Arterial
Sistémica

o Dependente quimico

o Deficiente mental

o Anemia ferropriva

o DDI (Disturbio por Deficiéncia de lodo)
o Diarréia

o Infecgdes intestinais virais

o IRA (Infeccdo Respiratdria Aguda)

o Hipovitaminose A

o Outras deficiéncias e/ou intercorréncias

o Deficiente fisico

o Neoplasico

o Soropositivo p/ HIV

o Soropositivo p/ hepatite (1)
o Outras doengas

o Sem doencas

o Sem deficiéncias e/ou intercorréncias

o Atendimento na Aten¢do
Baésica

o Chamada Nutricional

o Salde na Escola

O

O

Legenda:
Escolaridade Aleitamento Materno
Creche Exclusivo

Pré-escola (exceto CA)

Predominante

Classe Alfabetizada — CA

Complementar

Ensino Fundamental — 12 a 42 séries

Inexistente

Ensino Fundamental — 5% a 82 séries

Ensino Fundamental Completo

Ensino Fundamental EJA — séries iniciais
(supletivo 12 a 4?)

Ensino Fundamental EJA — séries iniciais
(supletivo 5% a 82)

Ensino Médio, Médio 2° ciclo (Cientifico,
Técnico, etc)

Ensino Médio EJA (supletivo)

Nenhum
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ANEXO C — ROTEIRO DE INSPECAO SANITARIA ADAPTADO

Dados Cadastrais

I - IDENTIFICAGCAO DO ABRIGO:

Nome / Razdo Social:

Nome do responsavel:

Formacdo profissional do responsavel:

Endereco completo (tipo de logradouro, nome do logradouro, nimero, complemento):

Bairro: CEP DDD Telefone

E-mail:

Entidade: filantrépica ( ) municipal ( ) estadual ( ) particular ( ) outras ( )

Modalidade do Servico de Acolhimento Institucional:
Abrigo institucional ( ) CasalLar ( )

NUmero da inscrigdo no Conselho de Assisténcia Social (inscrigdo no CNAS):

Recebe subvencdo do governo? Sim () Néo ()

Situacdo do imével: Alugado (') Préprio ()

Il - CARACTERISTICAS DOS ACOLHIDOS (QUANTIFICAR) NO DIA DA VISITA

Criancas - faixa etaria: Meninos Meninas

Adolescentes (até 18 anos)
Faixa etéria:

OBS: O numero de criangas e adolescentes em unidade institucional deve ser no maximo de 20 pessoas.

111 - RECURSOS HUMANOS

RECURSOS HUMANOS QUANTIDADE CH
Com vinculo | Voluntario Estagiario
(formal) (informal)

EQUIPE QUE PERTENCE A UNIDADE DE ACOLHIMENTO

1 coordenador (profissional de nivel superior)

1 educador/cuidador (nivel médio com capacitacéo
especifica)

Auxiliar de educador/cuidador (nivel fundamental com
capacitacao especifica)

1 cozinheiro

1 profissional servicos gerais (limpeza)

EQUIPE DE REFERENCIA PARA ATENDIMENTO PSICOSSOCIAL VINCULADO AO ORGAO GESTOR

1 Assistente Social

1 Psicélogo (a)

1 Nutricionista

Terapeuta Ocupacional

OUTROS

Lavanderia

Manutencdo e limpeza

Motorista

Seguranga

Voluntérios

Total:

SIM NAO

Os profissionais cuja profissdo é regulamentada por conselhos de classe estdo
registrados e estdo legalizados nos mesmos.

IV- CARACTERISTICAS DOS USUARIOS (QUANTIFICAR)

Ha acolhidos com transtornos cognitivos ou psiquiatricos

Ha acolhidos com deficiéncia ou mobilidade reduzida

Ha& acolhidos portadores de feridas cronicas (Glcera vascular, Ulcera de

SIM NAO Quantos
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pressdo/escara, pé diabético, outras)

Ha acolhidos com sonda vesical ou coletor de urina

Ha acolhidos com diagndstico ou em tratamento de cancer

Ha acolhidos com diabetes ou hipertensdo

Ha acolhidos portadores de tuberculose

Ha acolhidos com outras patologias (citar):

Com relagdo a atencédo a satde onde os acolhidos sdo atendidos?

a. [ ] Centro de Saude Publico (SUS)

b. [ ] Equipe de Salde da Familia (SUS)

c. [ ] Servicos Profissionais Particulares (planos de satde ou pagos pelo préprio
residente/familia)

d. [ ] Centro de Atencéo Psicossocial (SUS)

e. [ ] Unidade Hospitalar (SUS)

Qual dessas op¢oes (a, b, ¢, d ou e) é a mais utilizada?

OBS:

V - CRITERIOS A SEREM OBSERVADOS ND | Obs
O servigo possui Alvaré de Localizagdo e Funcionamento*

N (* Alvara de Localizagdo e Funcionamento é um documento ou declaragdo
que garante a autorizagdo de funcionamento para qualquer tipo de empresa
ou comércio e também para a realizagdo de eventos.)

N O servigo possui Alvara Sanitério atualizado.

N O servigo dispde de Alvara do Corpo de Bombeiros atualizado.

R O servigo possui:

a. Estatuto registrado

N b. Contrato Social

N c. Registro de Entidade Social

R d. Regimento Interno

| O servigo conta com livro de registro/intercorréncia dos acolhidos.

INF Existem servigos terceirizados (alimentacdo; lavanderia, servico de
remocao; outros (especificar).
N Os servigos terceirizados possuem Alvara Sanitario atualizado.
Existe registro atualizado de cada acolhido.

| OBS: verificar por amostragem a existéncia dos Registros/anotacdes sobre o
acolhido.
Existem equipamentos, produtos, mobiliarios e utensilios disponiveis, em

N quantidade suficiente, em condig¢Bes de uso, compativeis com a finalidade a
que se propdem.

No caso de criangas/adolescentes dispdem de Projeto Politico-Pedagdgico
(PPP) *
*O PPP orienta a proposta de funcionamento do servico como um todo,

R tanto no que se refere ao seu funcionamento interno, quanto seu
relacionamento com a rede local, as familias e a comunidade. Sua
elaboracdo envolve toda a equipe do servico, as criangas, adolescentes e suas
familias e deve ser avaliado e aprimorado a partir da pratica do dia-a-dia.

| Existe acompanhamento psicossocial dos acolhidos e de suas respectivas
familias com vistas a reintegracdo familiar.
| Existe acesso a tratamento odontologico quando necessario.
| Existe acesso a Rede de Salde Mental e Atengdo Psicossocial, quando
necessario.
VI - CONDICOES OPERACIONAIS E ESTRUTURAIS ND | Obs

O periodo de funcionamento do servigo € ininterrupto (24 horas).

O atendimento € personalizado e em pequenos grupos favorecendo o
convivio familiar e comunitério.

As regras de gestdo e de convivéncia sdo construidas de forma participativa
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e coletiva a fim de assegurar a autonomia dos acolhidos.

O servico oferece condicdes de:
a. habitabilidade

b. higiene

c. salubridade

d. seguranca

e. acessibilidade

Para criancas e adolescentes acolhidos em situagdo de violéncia, o servico é
desenvolvido em local sigiloso.

Disponibiliza acesso a ambiéncia acolhedora e espacos reservados a
manutencdo da privacidade dos acolhidos assegurando a guarda de pertences
pessoais.

Conta com espaco especifico para acolhimento imediato e emergencial, em
qualquer horario do dia ou da noite.

Conta com meio de transporte que possibilite a realizacdo de visitas
domiciliares e reunides com os demais atores do Sistema de Garantia de
Direitos e da Rede de Servigos.

Acolhidos com vinculo de parentesco ou afinidade (casais, irmaos, amigos,

R etc.) sdo atendidos na mesma unidade.

| Séo ofertados cuidados basicos como alimentacéo, higiene e prote¢do aos
acolhidos.

| No caso de criancas/adolescentes sdo acompanhados nos servigos de salde,
escola e outros dispositivos do cotidiano.

| Promove 0 acesso a programacdes culturais, de lazer, de esporte e
ocupacionais internas e externas.

| Promove o acesso a rede de qualificacdo e requalificagdo profissional com
vistas a inclusdo produtiva.

VIl - AGUA, SANEAMENTO BASICO, CONTROLE VETORES

| Existe disponibilidade de &gua potavel para consumo dos acolhidos e em
condicao de facil acesso.
As caixas de 4gua, reservatorios, cisternas ou pocos sdo revestidos de
material impermeavel, inécuo, de facil limpeza, permanecendo sempre

| cobertas, protegidas e vedadas contra contaminagdo de qualquer natureza e
0s mesmos sdo submetidos a limpeza e desinfec¢do, pelo menos uma vez
por ano (verificar através de registros a comprovacgao do servico).

R Caso utilize solucéo alternativa de abastecimento de agua testa a
potabilidade da agua semestralmente mediante laudos laboratoriais.

| Dispde de coletores publicos de esgotos.

| Dispde de fossas sépticas e absorventes no caso de ndo ter coletores
publicos de esgotos.

R Dispde de certificacdo de controle de vetores.

Hé& material inflamével armazenado no interior da edificacéo.

VIII - RESIDUOS

Lixo acondicionado em embalagens plasticas e recipientes lavaveis com
tampa.

Servico de coleta publica de lixo.

Em éarea onde ndo houver coleta publica, prever sistema individual de
destinagdo final do lixo, em fossas proprias, de acordo com as Normas
Técnicas.

IX - COM RELACAO A INFRA-ESTRUTURA FISICA ND | Obs
Ambientes que devem funcionar dentro da &rea de moradia
Conta com Area de Servico com espaco suficiente para acomodar utensilios
N e mobiliario para guardar equipamentos, objetos e produtos de limpeza e
propiciar o cuidado com a higiene do abrigo, com a roupa de cama, mesa,
banho e pessoal para o nimero de acolhidos atendidos pelo equipamento.
N Conta com darea externa (varanda, quintal e jardim) para uso dos acolhidos.
| No caso de Casa-lar conta com quarto para educador/cuidador.
X - ALIMENTACAO E NUTRICAO ND | Obs
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R Oferece acesso a alimentacdo em padrBes nutricionais adequados e
adaptados a necessidades especificas (verificar se existe cardapio destinado
a dietas especiais para os acolhidos que dela necessitam).

| Alimentos e matérias-primas com registro no Ministério da Salde e/ou
Agricultura, com prazo de validade, rétulos, embalagens adequadas
(inclusive doagoes).

N Despensa exclusiva para alimentos / armarios e/ou prateleiras exclusivas, de
material liso, lavavel e impermeéavel, ventilada, iluminada, limpa, protegida
contra vetores e roedores.

| Alimentos armazenados sobre paletes, estrados e ou prateleiras de material
liso, resistente, impermeavel e lavavel, respeitando-se o espagamento
minimo necessario para garantir adequada ventilacdo, limpeza e, quando for
0 caso, desinfeccdo do local.

| Local adequado para armazenamento de pereciveis; geladeira e freezer com
controle de temperatura (maxima, minima e de momento), em bom estado
de funcionamento, limpos.

| Alimentos protegidos contra a contaminacao (po, saliva, insetos, roedores,
animais domésticos, etc).

| Alimentos preparados e sob refrigeracdo ou congelamento possuem
invdlucro contendo no minimo as seguintes informagdes: nome do produto,
data do congelamento e prazo de validade.

| Descongelamento de alimentos realizado em refrigeracéo.

| Limpeza e desinfeccdo dos alimentos hortifrutigranjeiros com produtos /
concentracdo / tempo adequados.

| Alimentos pés-preparados mantidos em temperatura inferior a 5°C ou
superior a 65° C até o momento do consumo.

| Alimentos refrigerados ou congelados mantidos conforme especificacdo do
fabricante.

Obs 1 - Reaquecer os alimentos acima de 74° C por 2 minutos.

N Rotina escrita para preparo de formulas lacteas e registro do horério de
preparo.

| A 4gua e o leite para preparo das formulas lacteas sofrem processo térmico e
processo de conservagdo adequados?
Obs 1 — Aceita-se 0 processo térmico de fervura ou pasteurizagdo ou outro
processo, desde que validado ou comprovado cientificamente.
Obs 2 — Questionar funcionario e comparar com rotina escrita.

N Rotina escrita da limpeza e desinfec¢do das mamadeiras.

| Reprocessamento (limpeza e desinfec¢do) adequado das mamadeiras.
Obs 1 — Aceita-se o processo de esterilizagdo ou desinfecgdo térmica
(fervura por 30 minutos) ou desinfec¢do quimica (hipoclorito a 0,02% de
cloro ativo por 60 minutos).
Obs 2 — Questionar funcionério e comparar com rotina escrita.

X1 - MANIPULADORES ND | Obs

| Funcionério(s) exclusivo(s) para manipulacdo de alimentos e higienizagédo
de equipamentos e utensilios.

[ Maos e unhas curtas, limpas e sadias.

[ Auséncia de esmalte nas unhas, adornos aos dedos e pulsos.

| Manipuladores utilizam equipamento de protecdo individual completo
(protecdo para o cabelo, avental ou jaleco e sapatos fechados).

XI11 - EQUIPAMENTOS E INSTALACOES DA COZINHA ND | Obs

Mdveis, utensilios e equipamentos

Utensilios, mdveis e equipamentos utilizados na higienizagdo proprios para

N a atividade, conservados, limpos, disponiveis, em namero suficiente e
guardados em local reservado para essa finalidade.
N Superficies lisas, lavaveis, impermeaveis.

Instalacdes para lavagem e desinfec¢do

N

Existéncia e uso adequado de produtos de limpeza (detergente, panos, etc).

Obs — Panos de prato podem ser lavados na pia da cozinha, porém nunca no
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tanque junto com outras roupas.

Auséncia de focos de insalubridade (objetos em desuso, animais, residuos,
etc).

Dimensdo adequada com o numero de refeicBes elaboradas, nimero de

N ) .
manipuladores e equipamentos.
Piso, teto e paredes com revestimento liso, impermeéavel e lavavel, em bom
| estado de conservacdo (livre de trincas, rachaduras, infiltracdo, goteiras,
vazamentos, bolores, descascamentos e outros).
N Paredes integras, claras, limpas, lisas e lavaveis.
N Porta telada com fechamento automatico, quando comunicar diretamente
com area externa da edificacdo.
N Janelas com vidros integros, limpos.
| Presenca de tela milimétrica nas aberturas (limpas e removiveis).
N Iluminacdo natural e artificial adequadas.
Ventilacdo natural garantindo a renovacdo do ar e a manutencdo do
N ambiente, livre de fungos, gases, fumaca, pos, particulas em suspensdo,

condensacéo de vapores dentre outros que possam comprometer a qualidade
higiénico-sanitaria do alimento.

Limpeza e desinfeccdo diaria de moveis, maquinarios, utensilios e
instalagdes.

Rotinas escritas dos processos de higienizagdo, limpeza e descontaminagéo
de ambientes, panos de prato, utensilios e equipamentos e/ou acessorios.

Local exclusivo para higienizagdo das méos dos funcionarios, provido de
sabdo liquido desinfetante, papel toalha e lixeira com tampa.

Escovinha para higiene das unhas, individualizadas, de plastico, desinfetadas
e mantidas secas.

Rotina escrita para higienizagdo das maos, junto ao lavatério.

Coletores dos residuos de facil higienizacao e limpeza e dotados

X111 - REFETORIO ND | Obs

Dispde de Sala de jantar /copa com espago suficiente para acomodar o

| nimero de acolhidos atendidos pelo equipamento e os cuidadores/
educadores.

N Mobiliério liso, lavavel e impermeavel, em bom estado de conservacgdo,
compativel com o nimero de usuarios.

N Piso de material antiderrapante, impermeavel, de facil limpeza e
higienizacéo.

N Paredes e forro liso, de facil limpeza, em bom estado de conservagao.

N Iluminacdo e ventilacdo natural e/ou artificial adequadas.

| Lavatorio para higienizagdo das mdos, provido de sabdo liquido, papel
toalha e lixeira sem tampa para o descarte do papel toalha.

XIV- INSTALACOES SANITARIAS ND | Obs

N Os funcionarios deverdo dispor de instalagdes sanitarias em separado dos
moradores.

R Preferencialmente separada por sexo.

| Barra de apoio (vaso sanitario e chuveiro).

[ Vaso sanitario sifonado bem fixado.

N Assento com tampa.

N Pecas reduzidas ou adaptadas ao tamanho das criancas.

N Sanitarios préximos aos quartos das criangas.

N Trocador em uma instalacdo sanitaria (anexo ao quarto dos pequenos)

[ Descarga em funcionamento.

[ Papel higiénico.

[ Coletor para lixo com tampa e saco plastico.

[ Vaso sanitario: propor¢do minima 1/6 moradores.

[ Chuveiro e lavatdrio: no minimo 1/12 moradores.

N Porta que abra para fora.

[ Piso antiderrapante.

N Portas com vao minimo de 0,80 m.

N Cadeira prdpria para banho.
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InstalagBes sanitérias para deficientes fisicos, de acordo com as normas da
ABNT (NBR 9050)
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Ministério da Saude
FIOCRUZ

Fundagdo Oswaldo Cruz . 2
Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Satide INCQS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa Avaliagdo das condigdes nutricionais e
sanitarias de servicos de acolhimento para criancas e adolescentes na regido metropolitana do
Rio de Janeiro, desenvolvida por Elaine Ibrahim de Freitas, discente de Doutorado em Vigilancia
Sanitaria do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Salde da Fundagdo Oswaldo Cruz
(INCQS/FIOCRUZ) sob orientacdo da Professora Dra. Maysa Beatriz Mandetta Clementino.

Este estudo tem como objetivos apresentar informagfes sobre o diagndstico nutricional de criangas e
adolescentes em acolhimento institucional no municipio de Nova Iguacu, além de descrever a
alimentagdo oferecida a esse grupo, o ambiente onde as refeicbes sdo realizadas e 0s aspectos
sanitarios relacionados as areas de armazenamento de alimentos e producéo de refeicdes com base nas
resolugdes RDC n° 275/02 e RDC n° 216/04.

A sua participacdo é importante porque as informacgdes sobre o estado nutricional permitirdo o
acompanhamento das condi¢Bes nutricionais e de saude das criancas e adolescentes pelos proprios
servicos de acolhimento. A avaliacdo da alimentacdo oferecida e dos aspectos sanitarios permitira a
adequacao dos servigos as orientagdes sobre alimentacdo saudavel do Ministério da Sadde e as normas
de sanitarias vigentes, indicando dessa forma o caminho para a oferta de uma assisténcia de qualidade
que privilegie a manutencao e a promogdo da saude.

A sua participagdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatoria, e vocé tem plena autonomia para decidir
se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento. Vocé ndo sera
penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou desistir da mesma.
Contudo, ela é muito importante para a execugdo da pesquisa.

Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da pesquisa, € 0
material serd armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé poderé solicitar do pesquisador
informacdes sobre sua participacao e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de

contato explicitados neste Termo.

lde?
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A sua participacgao consistira em responder perguntas de um roteiro de questionario a pesquisadora do
projeto. As criangas e adolescentes acolhidos serdo pesados e terdo a sua altura medida. Sera
necessario fornecer informacdes sobre alimentagdo, data de nascimento, data de acolhimento, sexo,
cor, escolaridade, local de nascimento e se existe alguma doenga pré-existente das criancas e
adolescentes acolhidos. O local de preparacdo das refei¢bes, assim como os locais de armazenamento
dos alimentos serdo visitados pela pesquisadora responsavel.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme
Resolucdo 466/12 e orientacdes do COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
-I0C - FIOCRUZ.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa sera a producdo de dados que
oferecerdo subsidios para a execugdo de uma assisténcia & salde de qualidade voltada para criangas e
adolescentes em acolhimento institucional no municipio de Nova lIguagu. A identificacdo de
obstaculos as boas praticas alimentares e a oferta de alimentos seguros permitird a proposi¢do de
estratégias de educacdo sanitaria e nutricional que viabilizem a adequacao dos servicos de acolhimento
e Ihes confira empoderamento a partir do conhecimento da legislagdo sanitaria vigente.

A participacdo no estudo ndo oferece risco fisico a salde das criancas, adolescentes e membros das
equipes. Os resultados serdo divulgados em palestras dirigidas ao publico participante, artigos
cientificos e na tese.

Esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido sera gerado em duas vias de igual teor. Em caso de
davida quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do Instituto Oswaldo Cruz da FIOCRUZ. O Comité de Etica é a instancia que tem por
objetivo defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o
papel de avaliar e monitorar 0 andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS -10C — FIOCRUZ.
Av. Brasil, 4036, sala 705 - campus Expanséo - Manguinhos - Tel.: 38829011 -
cepfiocruz@ioc.fiocruz.br.

Elaine Ibrahim de Freitas / Pesquisador
Tel: 994655429 / e-mail elaineibrahim@gmail.com

Nova lguagu, de de 2016.

Declaro que entendi os objetivos e condi¢Ges de minha participacdo na pesquisa e concordo
em participar.

Nome do participante:

(Assinatura do participante da pesquisa)
2 de 2
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Ministério da Saude ;
FIOCRUZ 2

Fundagdo Oswaldo Cruz INCQS
Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Satide

TERMO DE ASSENTIMENTO

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa Avaliacdo das condic¢es nutricionais e
sanitarias de servicos de acolhimento para criancas e adolescentes na regido metropolitana do
Rio de Janeiro, desenvolvida por Elaine Ibrahim de Freitas, discente de Doutorado em Vigilancia
Sanitaria do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em Saide da Fundagdo Oswaldo Cruz
(INCQS/FIOCRUZ) sob orientacéo da Professora Dra. Maysa Beatriz Mandetta Clementino.

Este estudo tem como objetivos apresentar informagdes sobre o diagnoéstico nutricional de
criancas e adolescentes em acolhimento institucional no municipio de Nova Iguagu, além de descrever
a alimentacdo oferecida a esse grupo, o ambiente onde as refeicbes sdo realizadas e 0s aspectos
sanitarios relacionados as areas de armazenamento de alimentos e producédo de refei¢cdes com base nas
resolugdes RDC n° 275/02 e RDC n° 216/04.

A sua participacdo é importante porque as informagdes sobre o estado nutricional permitirdo o
acompanhamento das condi¢Ges nutricionais e de saude das criancas e adolescentes pelos proprios
servicos de acolhimento. A avaliacdo da alimentagdo oferecida e dos aspectos sanitarios permitira a
adequacao dos servigos as orientagdes sobre alimentacdo saudavel do Ministério da Sadde e as normas
de sanitarias vigentes, indicando dessa forma o caminho para a oferta de uma assisténcia de qualidade
que privilegie a manutencéo e a promogao da salde.

A sua participacdo consistira em ser pesado em uma balanca digital e ter a sua altura medida.
Para participar deste estudo, o responsavel por vocé deverd autorizar e assinar um termo de
consentimento.

Vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira. Vocé serd
esclarecido(a) em qualquer aspecto que desejar e estard livre para participar ou recusar-se. O
responsavel por vocé podera retirar 0 consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade
ou modificacdo na forma em que é atendido(a) pelo pesquisador que ira tratar a sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo sera identificado em nenhuma publicacdo. Este estudo
apresenta risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar,
tomar banho, ler etc.

Os resultados estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou 0 material que indique sua

participacdo ndo sera liberado sem a permissao do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos
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utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos, e
apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias,
sendo que uma cépia serd arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra seré fornecida a voce.

Eu, , portador(a) do documento de

Identidade (se ja tiver documento), fui informado(a) dos objetivos do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informacdes, e 0 meu responsavel poderd modificar a decisdo de participar se
assim o desejar. 1de?2

Tendo o consentimento do meu responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar
desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas dividas.

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS - 10C — FIOCRUZ.
Av. Brasil, 4036, sala 705 - campus Expansdo - Manguinhos - Tel.: 38829011 -
cepfiocruz@ioc.fiocruz.br;

Elaine Ibrahim de Freitas
Pesquisador
Tel: 994655429

e-mail elaineibrahim@gmail.com

Nova lguagu, ___ de de 2016.

Declaro que entendi os objetivos e condigdes de minha participacdo na pesquisa e concordo em
participar.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Nome do participante:
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