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INTRODUCAO

A populagcdo do campo ou rural se estende por todo o territério
Brasileiro e se apresenta de forma diversificada com caracteristicas que
contemplam uma grande especificidade cultural, racial, regional, entre outros,
representado a heterogeneidade social que caracteriza o Pais. Esta populagao
engloba os segmentos populacionais de agricultores familiares, trabalhadores e
trabalhadoras rurais assalariadas (os) e aquelas (es) em regime de trabalho
temporario, as (os) trabalhadoras (es) rurais assentadas (0s), as (0s) que nao tém
acesso a terra, familias de trabalhadoras (es) rurais de assentamentos e
acampamentos rurais, populagcdes que residem em comunidades remanescentes
de quilombos, em reservas extrativistas, em vilas, povoados, populacgao ribeirinha,
comunidades tradicionais e trabalhadoras (es) que moram na periferia das
cidades, mas que, trabalham no campo.

Dados do INCRA de 2003 (Grupo Terra, no prelo) informam que
existem no pais 6.044 assentamentos com capacidade para 759.768 familias. Os
municipios com assentamentos estdo assim distribuidos pelas regides:

- regido Norte possui assentamentos em 268 municipios,

- regido Nordeste em 776;

- regiao Sudeste em 212;

- regiao Centro-Oeste em 220 ¢;

- regido Sul em 383 municipios.

A populacido residente desses 1.857 municipios ¢é de
aproximadamente 59.780.112 habitantes.

A populagdo remanescentes de quilombos atualmente é de 2
milhdes de pessoas distribuidas em 743 comunidades, segundo dados oficiais da
Fundacao Cultural Palmares (2002).

Esta populagcdo sofre com as adversidades ligadas ao proprio
ambiente (seca, aridez da terra, geadas, enchentes) que muitas vezes a impedem

de utilizar a terra e o que nela produzem no seu extremo potencial.



Outras dificuldades também sdo observadas como a falta de
acesso as agdes governamentais que devem garantir a cidadania e qualidade de
vida como educacgao, saneamento e saude.

O ultimo censo demografico realizado no Brasil, em 2000, informou
que apenas 18% da populagao brasileira vive em areas rurais (Wanderley, 2003).
A estimativa da populagao rural brasileira até 2020 é de reduzir em quase 50%,
segundo Marcos Montenegro da Secretaria Nacional de Saneamento Ambiental
do Ministério das Cidades em apresentacdo do Programa de Modernizagao do
Setor Saneamento em 2003.

Nas areas rurais, os famintos e desnutridos sdo os trabalhadores
sem terra que frequentemente ganham salarios miseravelmente baixos e
pequenos produtores rurais que lutam para sobreviver da terra (Valente, 2003).

Se a auséncia de possibilidades de emprego e de rendimentos
continua a ser a principal causa do éxodo rural, o crescente déficit da oferta de
servigcos acentua esse fendbmeno, contribuindo para a degradagao da qualidade de
vida.

A avaliagdo e o acompanhamento da situagdo alimentar e
nutricional de toda a populacéo brasileira (da cidade e do campo), bem como a
geragdo de outras informacbdes, é de fundamental importancia para o
planejamento e monitoramento de politicas publicas voltadas para uma melhor
qualidade de vida no Brasil.

Para se discutir e buscar efetivar as agcdes de saude é necessario
conhecer a populacdo do campo, considerando as particularidades existentes,
respeitando a sua diversidade e com o tratamento diferenciado e encaminhando
prioridades de acéo.

A XI Conferencia Nacional de Saude apontou como desafios o de
garantir a populagéo rural, condi¢des reais de acesso ao sistema de saude e o de
assegurar um atendimento em todo o sistema, com qualidade e humanizagéo. A
superacdo de tais desafios requer investimento na capacitagdo profissional, de
modo a permitir a compreensao sobre as especificidades de cada populacido, em

especial a rural, considerando o respeito a sua cultura e habitos para que as



acdes de prevencdo, promogao e educagao em saude possibilitem a emancipacao
desses cidaddos na conquista e garantia de sua saude e da sua comunidade
(Folder, 2003).

Em 2003 foi instituido no Ministério da Saude (MS) um de
Trabalho(GT), para discutir e elaborar uma estratégia para melhorar o acesso da
populacdo do campo aos servicos de saude e assim favorecer o pleno
desenvolvimento da cidadania.

Para subsidiar a presente proposicdo, a Coordenacao Geral da
Politica de Alimentacdo e Nutricdo elaborou este documento que tem como
objetivo: fazer um resgate bibliografico e ser um instrumento de apoio para a
discussao sobre a saude e nutricdo da populacdo do campo e nortear as agdes

em alimentacgao e nutrigdo para este segmento da populacéao brasileira.



1.0. A POLITICA NACIONAL DE ALIMENTAGAO E NUTRIGAO (PNAN) E A
POPULAGAO DO CAMPO:

A PNAN homologada em 1999, integra a Politica Nacional de
Saude e tem como fundamentos a garantia e promog¢ao da Seguranga Alimentar e
Nutricional e o reconhecimento da responsabilidade do Estado e da sociedade civil
pela concretizagao do Direito Humano a Alimentacdo e Nutricdo Adequadas com
um forte componente intra e intersetorial (Ministério da Saude, 2000).

O conceito adotado no Brasil de Seguranga Alimentar e Nutricional
consiste em “garantir a todos, condi¢cdes de acesso a alimentos basicos seguros e
de qualidade, em quantidade suficiente, de modo permanente e sem comprometer
0 acesso a outras necessidades essenciais, com base em praticas alimentares
saudaveis, contribuindo assim para uma existéncia digna em um contexto de
desenvolvimento integral da pessoa humana” (12 Conferéncia Estadual de
Segurancga Alimentar e Nutricional Sustentavel de Minas Gerais, 2001)

O Direito Humano a Alimentagcao Adequada é reconhecido no Pacto
Internacional de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, e € entendido como o
direito de acesso a vida e a riqueza material, cultural, cientifica e espiritual
produzida pelo ser humano, sem uma alimentagdo adequada, ndo ha o direito a
vida (Valente, 2002).

A amplitude da PNAN no contexto da Seguranga alimentar e
nutricional, requer um delineamento de uma politica que se materializa em
diferentes programas e ag¢des de forma articulada com todos os setores no nivel
federal, estadual e municipal, assim como a sociedade civil organizada.

Para alcancar o propésito da PNAN e assegurar a concretizagao do
direito humano a alimentacéo e nutricdo adequadas sao definidas as diretrizes:

1) Estimulo as agdes intersetoriais com vistas ao acesso
universal aos alimentos;

2) Garantia da seguranca e da qualidade dos alimentos e da
prestacao de servigos neste contexto;

3) Monitoramento da situagéo alimentar e nutricional;

4) Promocéao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis;



5) Prevencgao e controle dos disturbios nutricionais e de doengas
associadas a alimentacgao e nutri¢ao;

6) Promocéao do desenvolvimento de linhas de investigacao; e

7) Desenvolvimento e capacitagao de recursos humanos.

No tocante aos varios segmentos especificos da populagdo, como
acampados, assentados, quilombolas, indigenas, entre outros, o acesso aos
servicos de saude (assisténcia e prevengao) assim como, as agdes da PNAN
tornam-se um grande desafio dos Gestores em todos os niveis (municipal,

estadual e federal).

1.1. DIAGNOSTICO DE SAUDE E NUTRIGAO

O estado nutricional é considerado um indicador importante na
afericdo das condi¢cdes de saude e de vida de uma populagcdo. No Brasil os
estudos retratam a realidade atual nacional sdo da década de 90. Atualmente
existem dados regionais e locais que nos permitem estimar e nao inferir sobre o
perfil de saude e nutricdo da populacéao brasileira.

A populagdo do campo historicamente vem sendo excluida dos
estudos domiciliares por amostragem principalmente por implicarem em
dificuldades logisticas e financeiras. Se o planejamento e execucédo de estudos
desta natureza sao onerosos e escassos na area urbana quando o projetamos
para area rural as possibilidades de inclusdo desta significativa parcela
populacional nos diagnosticos de nutricdo e saude tornam-se ainda menores

existindo apenas dados isolados sobre o perfil de saude e nutrigéo.
1.1.1. SITUAGCAO NUTRICIONAL INFANTIL NO CAMPO
Estudos sobre a situacdo nutricional da populacdo brasileira,

realizado em 1974-1975 (ENDEF), 1989 (PNSN) e 1996 (PNDS), indicavam que

criangas pertencentes ao estrato rural apresentavam situacdo nutricional mais



desfavoravel do que as de estrato urbano em decorréncia de piores condigdes de
vida.

O estudo da PNSN (1989) apontava para o aspecto de fome e
desnutricdo como grave fator social vivido pela populagdo brasileira. A pesquisa
buscou aferir o estado nutricional da populagdo coletando dados de peso e altura
de todos as pessoas residentes nos domicilios pesquisados. A tabela abaixo
demonstra a prevaléncia da desnutricdo em criangas menores de cinco anos
segundo faixa etaria (PNSN,1989).

Tabela 1 - Prevaléncia (%) De Desnutricao Em Criangas Menores De Cinco
Anos Segundo Faixa Etaria - Brasil 1989. Classificagao De Gomez-
Pesol/ldade.

Faixas etarias Desnutricéo leve Desnutricéo Total
moderada ou grave

0-5 meses 15,8 6.0 21.8

6-11 meses 19.7 6.7 26.4

12-23 meses 26.2 5.4 31.7

24-59.9meses 27.9 4.6 32.5

Total 25.6 5.1 30.7

Fonte PNSN-1989.

Tabela 2- Prevalécia (%) de Desnutricao em Criangas Menores de 5 Anos por
Regiao e Situacao- Brasil 1989

REGIAO SITUACAO TODAS AS FORMAS
FORMAS MODERADAS E
GRAVES
NORTE RURAL * *
URBANA 42,3 7,6
TOTAL 42,3 7,6
NORDESTE RURAL 52,7 11,6
URBANO 39,3 7,4
TOTAL 46,1 9,6
SUDESTE RURAL 32,6 3,7
URBANA 19,5 2,5
TOTAL 21,7 2,7
SUL RURAL 20,0 2,0
URBANA 16,6 1,6
TOTAL 17,8 1,7
CENTRO-OESTE |RURAL 29,8 2,7
URBANA 243 2,0
TOTAL 25,7 2,1




BRASIL RURAL 41,6 7,8
URBANO 25,7 3,8
TOTAL 30,7 5,1

Fonte: PNSN 1989
Nota 2: O NORTE Rural n&o foi pesquisado por razdes operacionais, sua grande
extensao territorial e baixa densidade demografica.

A prevaléncia da desnutricdo em criancas menores de 5 anos por
regido e situagao, avaliada—fei utilizando o critério de classificagdo de Gomez
segundo peso/idade (1989), maior em todas as regides na zona rural, dados
agregados para o Brasil mostram 41,6% de desnutricdo na zona rural e 25,7% de
desnutricdo na zona urbana. A regido Nordeste urbana. apresentou as maiores
taxas: 52,7% na zona rural e 39,3 na zona

O estudo comparativo da prevaléncia da desnutricdo entre criangas
menores de cinco anos, examinadas pelo ENDEF —1975/76 e pela PNSN em
1989, verificou que a prevaléncia da desnutricdo, avaliando o Brasil como um
todo, teve significativa redugédo, embora na regido Nordeste, a mais castigada, as
redugdes foram menos expressivas (PNSN,1989).

Com aumento progressivo das doengas crbnicas nao
transmissiveis, existe uma preocupacao quanto ao aumento crescente dos indices
de sobrepeso e obesidade infantil. Isto se deve principalmente a introdugéo
precoce e inadequada de alimentos levando a formagao de habitos alimentares
nao saudaveis. Porém ainda ndo sao suficientes os estudos que abordem o
sobrepeso em criangas da area rural do Brasil (Ministério da Saude, 2002).

Segundo a PNSN (1989), as influéncias que podem explicar a
melhoria do estado nutricional decorrem de diversos fatores. Os principais foram:
as melhorias do saneamento basico, fornecimento de agua, de infra-estrutura
urbana e da atencdo basica de saude, entre estas, o incentivo ao aleitamento
materno, a vigilancia do crescimento, o diagndstico precoce da desnutricdo e a
inclusdo em programas de suplementacao alimentar.

Estudos mais recentes e pontuais, como o realizado em um
assentamento rural do estado do Rio de Janeiro, com 201 criangcas e

adolescentes mostram que, apesar da exposicdo a fatores de risco, foi




encontrado baixa prevaléncia de déficit nutricional no grupo estudado. Este
resultado foi relacionado a presencga de fatores de protecdo como o acesso a
servigos de saude (Veiga e Burlandy, 2001).

Outro estudo realizado em Porto Calvo/Alagoas em residentes de
invasdao do Movimento Sem-Terra recém-desapropriada, diagnosticou criangas
gravemente afetadas pelo nanismo, indicando que os fatores determinantes desse
perfil estdo relacionados a pobreza, dietas deficientes, condicdbes ambientais e

sanitarias precarias (Ferreira, H. S.; et. al. 1997).

1.1.2. SITUAGAO DO PESO AO NASCER

O peso ao nascer também € um excelente indicador do estado de
saude de uma populagao, sendo considerado pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) o mais importante determinante isolado das chances de sobrevivéncia da
crianca, além de ser um indicador do estado nutricional nos primeiros anos de vida
(Ministério da Saude, 2002).

Tabela 3- Prevaléncia de baixo peso ao nascer (< 2500g), segundo regiao e
situagao urbana e rural. Brasil, 1989-1996.

PNSN-1989* PNDS-1996**
Brasil 10,1 8,1
Brasil urbano 9.6 8,1
Brasil rural 12,3 8,2
Nordeste 12,0 7,4
Norte 12,2 7,4

* Refere-se a criangas menores de cinco anos sobreviventes.

** Refere-se a todas as criangas nascidas nos cinco anos anteriores a pesquisa.

Fonte: In Ministério da Satde, Guia Alimentar para Criancas Brasileiras Menores de 2
Anos, Brasilia, 2002.



A prevaléncia de baixo peso ao nascer (menos de 2500g), no Brasil,
vem diminuindo, como mostra a Tabela 3. Os valores referentes a populacéao rural
se encontra em patamares idénticos ao da populagdo urbana. Estes valores
parecem apresentar-se subestimados principalmente por que € muito comum o
nao registro e o desconhecimento das familias sobre o peso de nascimento de
seus filhos

Mesmo havendo a subnotificacdo de casos, a queda do percentual
de baixo peso é robusta, porque a nao notificagao tende a diminuir com o tempo,

fazendo com que o numero seja, na verdade, mais expressivo.

1.1.3. SITUAGAO DO ALEITAMENTO MATERNO

A amamentacao é fator determinante na saude e estado nutricional
da crianca. Para a mae, a amamentacao contribui para ampliar a duragdo da
amenorréia pos-parto, aumentando o do intervalo entre as gravidezes. O leite
materno contém os nutrientes que uma crianga precisa durante os primeiros
meses de vida, contribuindo para a redugdo da prevaléncia da diarréia e de

deficiéncias nutricionais.

Tabela 4- Duragao Mediana da Amamentagcao por Estratificagcdo Urbana e
Rural.

Amamentacao/ Exclusiva Completa*
meses

Residéncia

Urbana 6.7 1.3 14

Rural 8.9 0.7 1.0

Fonte: PNDS, 1996.
*Completa: somente leite materno e/ou leite materno e agua.

A amamentagdo exclusiva apresentou maior concentracdo na zona
urbana, aumentando com o nivel de educacado, indicando que mulheres com

instrucdo amamentam mais e com maior frequéncia no lapso de 24 h.

1.1.4- SITUAGAO NUTRICIONAL INFANTIL E RENDA




A influéncia da renda sobre a desnutrigdo crbénica, segundo a PNDS
(1996), evidencia que, no terco mais pobre da populagdo encontra-se a maior
diferengca com relagao a distribuicdo padrao, comprovando que a concentragéo de
criangas desnutridas € maior nas familias com renda mensal inferior a 2 salarios
minimos. A estreita relagdo entre desnutricdo e renda sugere um estudo mais
aprofundado sobre a influéncia entre desenvolvimento econémico, renda e
nutricdo, natureza, acesso, estratégias e meios de atuagdo e alcance do poder
publico.

A tabela abaixo demonstra a distribuicdo da desnutricdo infantil para

caracteristicas demograficas e s6cio-econdémicas selecionadas.

Tabela 5 - Desnutri¢ao Infantil por Estratificagcdo Rural e Urbana

Caracteristicas | Altura/idade -% Peso/altura- % Peso/idade -%
-3DP -2DP -3Dp -2dp -3dp |-2do

Urbano 1.6 7.8 0.4 2.3 05 |4.6

Rural 5.5 19 0.5 2.6 09 |9.2

Fonte: PNDS, 1996

A desnutricado crénica (altura/idade) concentra-se claramente na zona
rural.

Comparando os trés inquéritos nacionais disponiveis (1975, 1989 e
1997), observa-se uma nitida queda na prevaléncia de baixa estatura entre
criangas menores de 5 anos de idade, entre os quartis populacionais mais pobres
€ mais ricos da populagdo. Considerando os 25% mais pobres da populagao, a
prevaléncia de baixa estatura era de 60,8% em 1975 e 28,8% em 1997.

A Pesquisa sobre Saude e Nutricado (PNSN, 1989)
desempenho dos programas Federais de alimentacao, sugerindo que a cobertura

avaliou o

real dos programas € bem menor do que o desejavel e necessario, ndo atingindo
os mais excluidos. Indicando ainda que o atendimento do conjunto dos programas
€ maior nas regides mais desenvolvidas e para os estratos de melhor renda.

Os dados do DATASUS referentes ao Programa Bolsa Alimentagao
em outubro de 2003, sobre o percentual de beneficiarios por zona rural e urbana

demonstra que a concentracido de beneficiarios encontra-se na zona urbana, onde



65,09 % de beneficiarios vivem no meio urbano e 34,91 % de beneficiarios vivem
na zona rural.

Em 2004, o Governo federal langa o Programa Bolsa Familia que tem
por objetivo unificar todos os programas do Governo Federal (Bolsa Escola
,Bolsa Alimentagdo, vale gas , cartdo Alimentagdo,) visando a dar protecéo
integral a todo o grupo familiar. O Programa visa estimular os familiares
beneficiados a frequentar e utilizar os servicos da rede publica de saude e
educacéo , oferecendo apoio e oportunidades a todos os seus membros. O valor
médio do beneficio é de R$ 75,00.

A unificacdo dos programas visa a uma gestdo mais racional da
politica de transferéncia de renda do Governo Federal, reduzir os sistemas
administrativos e de controle dos programas anteriores, permitindo uma
fiscalizacdo muito mais eficiente, inclusive no controle de eventuais fraudes e
desvios.

Na perspectiva de um resgate histérico encontra-se em anexo um
breve histérico dos programas de suplementacdo alimentar que foram

desenvolvidos no pais em décadas anteriores.

1.1.5 SITUAGAO NUTRICIONAL DOS ADULTOS NO CAMPO: baixo peso,

baixa estatura e sobrepeso e obesidade.

Baixo peso e baixa estatura:

A populacgao rural adulta apresentava-se com maior prevaléncia de
baixo peso que a populagédo urbana, e em geral para o mesmo nivel de renda
domiciliar mensal per capita. Estes dados podem indicar que residir na zona rural
aumenta o risco de apresentar um peso abaixo dos limites considerados normais,
sugerindo que o nivel de atividade fisica € um dos fatores determinante do
problema (PNSN,1989).



Tabela 6- indice De Massa Corporal como Indicador da Situacdo Nutricional
das Maes.

Caracteristica Média Porcentagem com |Numero de
IMC menor que mulheres
18.5(%)

Residéncia

urbana 24 1 5.8 2.325

Rural 23.6 7.8 626

Fonte: PNDS, 1996.

O percentual de mulheres com IMC menor que 18.5 é maior na zona
rural comparado a zona urbana.

Com relagdo a estatura das mulheres verifica-se que a média das
residentes da populagao rural € menor que as residentes da populagdo urbana.
Fazendo um corte para aquelas com estatura menor que 145cm o percentual das
mulheres residentes no meio rural foi superior (5.8%) ao das mulheres que vivem

na area urbana (3,0%) como mostra tabela abaixo:

Tabela 7- A Estatura como Indicador da Situagdao Nutricional das Maes
Segundo Caracteristicas Socio-Econémicas Demograficas avaliando a
Media, Estatura e Porcentagem de Mulheres com Menos de 145 Cm.

Residéncia Média % com menos 145 cm |Numero de mulheres
Urbana 156.8 3.0 2593
Rural 154.6 5.8 720

Fonte: PNDS, 1996.

Embora a pesquisa tenha coletado dados de 720 mulheres da zona rural,
representando menor numero que as mulheres da zona urbana (2593), o
percentual de mulheres com menos de 145 cm é maior na zona rural.

Mulheres com estatura pequena possuem maiores riscos de complicacdes
na gestagdo e maiores chances de ter filhos com risco nutricional (PNDS, 1996).

As mulheres da zona rural estdo mais vulneraveis ,portanto, a estes riscos.

Sobrepeso e obesidade:




Em um pais como o Brasil onde as desigualdades sociais e regionais sédo
imensas € importante destacar que garantia da seguranga alimentar e nutricional
pressupde a necessidade de estratégias de saude publica capazes de dar conta
de um modelo de atencdo & saude e cuidado nutricional direcionados para
desnutricdo e sobrepeso/ obesidade, uma vez que estes disturbios nutricionais e,
todas as doencas relacionadas a alimentacdo e nutricdo, revelam duas faces,
diversas e aparentemente paradoxais, de um mesmo problema: a inseguranga
alimentar e nutricional da populagao brasileira.

O crescimento do numero de casos de sobrepeso e obesidade nas
ultimas décadas tem revelado um quadro epidemiolégico preocupante acerca do
grupo de DCNT. A obesidade, integrante deste grupo, € um recente problema de
saude publica no Brasil. A populagdo adulta brasileira vem apresentando um
aumento na prevaléncia de excesso de peso importante. De acordo com os dados
do ultimo inquérito nacional (Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutrigdo, 1989),
cerca de 32% dos adultos brasileiros apresentam algum grau de excesso de peso,
destes 6,8 milhdes de individuos (8%) possuem obesidade, com predominio entre
as mulheres (70%). A prevaléncia ainda se acentua com a idade, atingindo um
valor maior na faixa etaria de 45 — 54 anos (37% entre homens e 55% entre
mulheres).

Nesta analise ,observamos claramente o processo de transicdo
nutricional que revela a coexisténcia tanto a desnutricio como o sobrepeso,
obesidade, indicando o novo perfil epidemiolégico do pais. Os resultados da
PNDS (Pesquisa Nacional de Demografia e Saude, 1996), também demonstrou
que 35% das mulheres pesquisadas estavam com o IMC acima do normal e neste
percentual quase 10% se enquadram na categoria de mulheres obesas.

O excesso de peso tem consequéncias deletérias a saude sendo fator de
risco para uma serie de doengas como; diabetes, hipertensdo, doengas cardio-
vasculares, problemas articulares, certos tipos de cancer.

O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil se torna ainda mais
relevante, ao considerar que este aumento, apesar de estar distribuido em todas

as regides do pais e nos diferentes estratos socio-econdmicos da populagéo, €



proporcionalmente mais elevado nas familias de baixa renda. Cabe destacar que
embora ndo existam dados cientificos que descrevam o perfil nutricional atual da
populacdo do campo, na zona rural é grande a concentragao de familias de baixa

renda.

Comparando os trés inquéritos nacionais disponiveis (1975, 1989 e
1997), observa-se que entre os adultos do sexo masculino e feminino
pertencentes aos estratos populacionais mais pobre e mais rico (Ultimo e primeiro
quartis de renda) evidenciou-se a mesma tendéncia: nitida de redugdo do baixo
peso acompanhado, contudo, de acréscimo significativo na prevaléncia de

obesidade.

Estes dados evidenciam uma mudanga no perfil epidemiologico
nutricional da populacdo brasileira; contudo nao refletem melhoria nesse perfil.
Pelo contrario, tais evidéncias deixam claro que a natureza da problematica
alimentar e nutricional requer ag¢des para tratar a ma-nutricdo, manifestada pela
caréncia ,como pelo excesso de consumo energético e inadequagéao alimentar.

No Brasil, o tipo de alimento consumido na zona rural apresenta-se
diferente daquele consumido na zona urbana, com relagdo diretamente
proporcional ao poder aquisitivo ou ao nivel socio-econémico. Estudos
demonstram que a populagdo urbana de baixa renda apresenta uma ingestéo
caldrica inferior, quando comparada com a populagdo rural, apesar de que a
primeira consome proporcionalmente mais proteina e gordura animal do que a
segunda. A populagdo urbana consome maior quantidade de alimentos
processados, como carnes, gorduras, agucares e derivados do leite, em relagéo a
area rural onde a ingestao de cereais, raizes e tubérculos € a mais elevada.

Frente aos alarmantes dados epidemiolégicos de ascensao do
sobrepeso/ obesidade em nivel mundial a OPAS/OMS elaborou uma proposta de
Estratégia Global para a Promogao da Alimentagdo Saudavel, Atividade
fisica e Saude que se mostra como uma oportunidade singular para a formulagao
e implementacdo de uma linha de acéo efetiva para reduzir substancialmente as

mortes e doencgas em todo o mundo.



Essa estratégia para reducdo das doengas crbnicas nao
transmissiveis deve ser considerada parte de um grande esforgo em alimentagao,
atividade fisica e saude publica, devendo priorizar as comunidades menos
socialmente privilegiadas. Ressalta a necessidade de avaliagdo, monitoramento e
vigilancia como componentes essenciais nas estratégias e ag¢des nacionais.
Recomenda a sensibilidade para as questdes de género, para a adaptagao
cultural e capacidade de desafiar influéncias culturais e responder por mudancgas
ao longo do tempo.

A proposta da Estratégia Global pressupde que para modificar os
padrdes de alimentacdo e de atividade fisica da populacdo sdo necessarias
estratégias solidas e eficazes acompanhadas de um processo de permanente
vigilancia e de avaliagdao de impacto das ag¢des planejadas. A OMS e os governos
nao podem atuar isoladamente para a prevencdo e controle das DCNT. Para
assegurar progressos sustentaveis € fundamental conjugar esforgos, recursos e
atribuicbes de outros atores envolvidos no processo como outros organismos
internacionais, sociedades cientificas, grupos de defesa do consumidor,
movimentos populares, pesquisadores e o setor privado. As ag¢des da estratégia
global para a Promocéo da Alimentacdo Saudavel, Atividade fisica e Saude pode
subsidiar uma das maiores e mais potentes propostas mundiais de promog¢ao da
saude.

O Ministério da Saude brasileiro vem acompanhando este processo
de formulagcédo da Estratégia além do Brasil ainda estar representado no grupo de
especialistas consultores do OMS para a elaboragdo desta. Neste contexto é
importante destacar que a CGPAN/MS ja reune uma série de agdes desenvolvidas
na perspectiva da Promocéo da Alimentagao Saudavel que vem de encontro com
os objetivos e proposi¢coes da OMS.

Enfatizamos que, desde 1999, a PNAN vem consolidando suas
diretrizes, muitas das quais referendadas pelo documento final da Estratégia
Global, desenvolvendo propostas e articulacdes intersetoriais necessarias para a

promocao de modos de vida saudavel



2.1. SITUAGAO SOCIO-ECONOMICA DA POPULAGAO ADULTA RESIDENTE
NO CAMPO

2.1.1. NIVEL DE ESCOLARIDADE

As tabelas abaixo resumem o nivel de instrugcado da populacao

rural e urbana segundo a PNDS-1996.

Tabela 8- Nivel De Instrugcdao Da Populagcao Por Domicilios: Populagao

Masculina

Caracte |[Nenhu |Pré- 1-3 4 anos |5-8 9-11 12 ou Numero

ristica |m escolar |anos anos anos mais median
ode
anos
estudad
0s

urbano |8.6 4.0 22.9 14.9 28.0 14.9 5.5 4.9

Rural 21.8 7.0 34.9 15.9 15.2 2.9 0.6 2.6

Fonte: PNDS, 1996

Tabela 9- Nivel De Instrugao Da Populagdo Feminina Por Domicilios

Caracter |[Nenhu |Pré- 1-3 4 anos |5-8 9-11 12 anos | NUmero

istica m escolar |anos anos anos mediano
de anos
estudado
S

Urbano |9.8 3.5 21.5 14.7 27.3 16.6 5.8 5.0

Rural 20.1 6.7 34.1 17.3 15.4 4.7 0.9 3.1

Fonte: PNDS, 1996

Observa-se no resultado das pesquisas por area de residéncia que

na area urbana a porcentagem de pessoas com cinco anos de estudo ou mais é

muito maior que na zona rural. O numero de pessoas (homens e mulheres) sem

nenhuma instrugdo é muito maior na zona rural comparado a zona urbana.

Na area rural a escolaridade € significativamente menor que na

area urbana, apontando a falta de acesso a servigos publicos como escolas nesta

referida area.




disponibilidade de profissionais de saude na atengao pré-natal.

O quadro abaixo

ilustra um pouco da diferenca

relativa a

Tabela 10-Assisténcia Pré-Natal Por Caracteristicas Selecionadas para Zona
Urbana e Rural.

Caracter |Medico |Enfermei |Parteira |Sem pré |Nao Total Numero
isticas ro natal/nd |respond

o lembra |eu
Urbano |[88.0 3.4 0.0 7.6 1.0 100.0 3605
Rural 61.2 6.6 0.3 30.3 1.7 100.0 1177

Fonte: PNDS, 1996.

3.0. DISTURBIOS NUTRICIONAIS: SITUAGAO REFERENTE A CARENCIA DE
MICRONUTRIENTES

3.1. ANEMIA FERROPRIVA

No Brasil, a anemia ferropriva apresenta uma elevada prevaléncia,
com frequéncia modal entre 40 a 50% em menores de 5 anos e de 30 a 40% em
gestantes (Batista Filho, 1999). Anemia representa ,em termos de magnitude, o
principal problema carencial do pais, aparentemente sem grandes diferencia¢des
geograficas, afetando em propor¢cbes semelhantes, todas as macrorregides
(Batista Filho, 1999; Osdrio 2000; Santos 2002a). Um dado importante é que se
verifica uma tendéncia temporal de aumento da prevaléncia de anemia como
pode ser visto em estudo realizados em algumas localidades como Paraiba com-
aumento de 88% em dez anos e 46,9% em Sao Paulo.

Em estudo realizado com criangas de areas rurais do estado de
Pernambuco (Lira et al, 1985) verifica-se uma prevaléncia de 38.9% de anemia em

menores de 6 anos.

3.2. HIPOVITAMINOSE A NA POPULAGAO RURAL

Nao se dispde de estudos representativos que possam estimar o

quadro epidemioldgico da hipovitaminose A. A anadlise de algumas informagdes



sobre o assunto, sugere que a deficiéncia persiste com caracteristicas endémicas
em varios espagos do territério nacional (Santos 2002b).

No Brasil, o Nordeste esta identificado como uma das areas de
caréncia de vitamina A mais importante. Alguns estados desta regido mostram, em
levantamentos bioquimicos, taxas de prevaléncia de retinol sérico abaixo de
20mcg para mais de 40% da populagdo infantil. Além do Nordeste, sao
consideradas endémicas no Brasil o Vale do Jequitinhonha, no Estado de Minas
Gerais, e 0 Vale do Ribeira, no Estado de Sao Paulo.

E possivel que a hipovitaminose A ocorra, em niveis importantes, em
outras regides do Pais que ndo tenham sido ainda estudadas, tais como bolsdes
de pobreza espalhados por todo o Pais, principalmente nas areas periféricas das
grandes cidades e nas zonas mais pobres do meio rural.

Dentre as medidas de combate a deficiéncia de vitamina A, destaca-
se a suplementagdo com doses macigas de vitamina A em intervalos regulares, a
educacdo da comunidade para o aumento do consumo de alimentos ricos em
vitamina A, muitos deles de custo bastante acessivel mesmo para populagdes

carentes, e a promogao do aleitamento materno (Portaria 2.160 de 29/12/94).
3.3. CARENCIA POR DEFICIENCIA DE I0DO

Atualmente indica-se que a deficiéncia por caréncia de iodo no
Brasil esta sob controle. Ocorréncias de bécio palpavel ou visivel foram reduzidas
significativamente segundo levantamentos efetuados em 1994-1995 (Correa Filho,
1997).

A deficiéncia de iodo é a causa mais comum e prevenivel do retardo
mental e danos cerebrais no mundo''. Criancas com deficiéncia de iodo podem
crescer apaticas, com retardo mental, incapazes de se movimentar normalmente,
podem desenvolver surdo-mudez e cretinismo; nas gravidas pode causar
nascimento de natimortos e criangas com baixo peso.

Ha cerca de cinqlenta anos o Brasil possui acdes efetivas de
combate aos disturbios causados pela deficiéncia de iodo através da fortificacao
do sal. Em 1953 foi determinada obrigatodria a iodagao do sal nas areas de bécio



endémico; em 1955 foi realizado o primeiro Inquérito Nacional que apresentou
prevaléncia de 20,7% de bdcio entre os escolares. e em 1956 foi determinada
obrigatodria a iodagdo do sal em todo o territério nacional;. Em 2000 um estudo
identificou uma importante diminuicdo desta prevaléncia de bocio que foi de 1,4%,
valor bem abaixo do limite maximo de 5% determinado pela OMS. Estes
resultados ilustram que as acgdes desenvolvidas nesta ultima metade de século
foram efetivas no combate ao bécio endémico no pais.

A CGPAN é a integrante da Comissao Interinstitucional para o Controle dos
Disturbios por Deficiéncia de lodo (DDIs). Na VIII Reunido Ordinaria desta
Comissao ficaram definidos alguns encaminhamentos para reforcar a
necessidade do consumo humano de sal iodado. Foram estes :

- veiculagao de mensagens sobre a importancia de rotulagem de sal para
consumo humano, mensagens educativas sobre a importancia do uso de sal
iodado para o consumo humano e instrumentalizagdo dos agentes comunitarios
de saude com materiais educativos sobre a importancia do consumo de sal iodado
para o controle das DDls.

- a realizagcdo de um Seminario de sensibilizacdo do setor salineiro para a
iodagdo do sal para consumo humano, a ser promovido pela SIMORSAL e
realizado

O Ministério da Saude destacou o papel do estado na defesa dos brasileiros
e a importancia da Comissdo e das acdes do Ministério da Saude, como, por
exemplo, a rotulagem nutricional no sentido de pautar o direito de escolha do
cidadao e que pode disponibilizar diversos canais ja estabelecidos na instituicao,
como o Disque-saude para divulgar informagdes importantes para a comisséao.

Estes encaminhamentos reforcam as ag¢des de promogao da saude e
seguranca alimentar e a prevengao da DDIS no Brasil.

4.0. CONCLUSOES E RECOMENDAGOES

Os dados em relagcdo a saude e nutricdo da populagdo do campo
apresentam-se de forma pontual. Porém, podem servir de base para delinear o
perfil nutricional e definir agdes.

As pesquisas de ambito nacional que incluam a populagéo urbana e
rural sdo complexas e demandam uma estrutura operacional para sua viabilidade,
além de requerer uma alta soma em recursos financeiros, humanos, nem sempre

disponiveis ou priorizados.



Este diagnostico podera auxiliar no direcionamento e ajuste das
politicas publicas voltadas direta ou indiretamente para a promoc¢édo da saude e
nutricdo de todos.

Sendo assim € importante que sejam realizadas mais pesquisas
que possam atualizar os dados da populagdo em geral, e principalmente, a do
campo, em relacdo ao estado nutricional e condi¢cdes de saude.

No ambito da Seguranca Alimentar e Nutricional e pelo carater
intersetorial e/ou transversal, diversos aspectos da realidade social devem ser
abordados e analisados simultaneamente, estabelecendo as devidas correlagdes:
saude, nutricdo, educacéo, trabalho e renda, habitagdo, saneamento, acesso a
agua, aos servicos de saude, agricultura, e abastecimento, estes sdo temas que
contribuem na avaliagdo de saude e nutrigdo da populagao.

Nesse contexto, uma politica de seguranga alimentar e nutricional
permitiria articular agdes integradas ao conjunto da sociedade como um todo,
tanto para quem mora na area urbana ou na area rural.

As propostas da Coordenacado-Geral da Politica de Alimentacéo e
Nutricdo, integrante do GT do Ministério da Saude que vem discutindo uma
estratégia de acdo para a melhoria das condigdes de saude da populagdo do
campo estao descritas no Anexo 1.

Para a populagédo do campo o maior desafio € assegurar a sua
cidadania, no campo. E necessario que a pessoa que vive no meio rural ndo seja
estigmatizada por esta condi¢do rural e que n&o precise deixar o campo para ser
reconhecido como cidada plena (Wanderley, 2003).

Pelo acima exposto, é fundamental buscar estratégias de incluséo
capazes de garantir o acesso da populagédo do campo aos servigos de saude. O
SUS através de seus principios de universalidade, integralidade e equidade
precisa criar mecanismos capazes de dar conta de um modelo de atengdo que
enfrente as desigualdades demograficas e regionais tentando modifica-las. A
melhora das condi¢cdes de vida no campo pode ser um importante estimulo para

fixacao das familias no campo e a conseqliente diminuicdo do éxodo rural.



O atual governo assumiu como compromisso a garantia da
seguranga alimentar e nutricional para o povo brasileiro. Neste enfoque, aliada a
perspectiva de criar condigdes de um desenvolvimento sustentavel para as
familias do campo, a garantia de acesso aos servigos de saude, em todos os
niveis de complexidade do SUS, pode contribuir efetivamente para a melhoria dos

indicadores de saude e qualidade de vida desta populagcao.

ANEXO 1

O quadro abaixo apresenta em linhas gerais as articulagdes, propostas e

acoes de acordo com cada diretriz da PNAN:



DIRETRIZ

PARCERIA/ARTICULACAO

PROPOSTA/ACAO

Estimulo as acgdes

CIAN (Comissao

Articulagdo e fortalecimento

intersetoriais com | Interstitucional de|de acgdes de alimentacdo e
vistas ao acesso|Alimentacdo e Nutricdo do |nutricdo no Conselho
universal aos | Conselho Nacional de | Nacional de Saude’.
alimentos Saude) .
Comissao Interministerial do|Estimulo a compra da
Programa Nacional de | produgéao local da agricultura
Alimentacgao Escolar familiar e de assentamentos;
Promocdo da alimentacao
saudavel baseada na
valorizacdo de alimentos
regionais, baixo custo e de
qualidade;
Promogdo da Segurancga
Alimentar e Nutricional dos
Agricultores
Programa Fome Zero -|Incorporagdo da dimenséo
MESA de promoc¢ao da alimentacéao
saudavel, e de Direitos
Humanos
Garantia da | ANVISA Capacitacdes e informacao e
seguranga e da recrudescimento de
qualidade dos fiscalizagdo nas cidades de
alimentos e da pequeno porte.

prestagao de servigo
neste contexto

Comissao Interinstitucional
para controle dos disturbios
por deficiéncia de iodo

Controlar a caréncia de iodo:
- ldentificar bolsdes de alta
prevaléncia;

-Capacitacao de ESF, ACS e
liderangcas dos Movimentos
Sociais;

- Construcao de protocolo de
acao de prevencao,
promoc¢ao e reabilitagcao para
auxiliar nas acdes das
equipes de saude da familia.

Compromisso social para a
reducdo da anemia por
caréncia de ferro

Fortalecer a valorizagao dos
alimentos regionais para a
alimentacdo saudavel no
ciclo de vida.

Acado intra-setorial para o
controle das parasitoses

! Conselho Nacional de Saude é um orgao deliberativo e de controle social do Sistema Unico de

Saude




Acdo intra e inter-setorial
visando melhoria de
condicbes de saneamento
basico e ambiental

Monitoramento da
Situacao Alimentar e
Nutricional

do
program

Monitoramento
beneficiarios

Bolsa Familia.
MDS e Combate a Fome

do

Vigilancia Alimentar e
Nutricional (VAN)

Promocao de
praticas alimentares
e estilos de vida
saudaveis

Intrasetoriais:

ESF e PACS

Saude da Crianga
Saude da Mulher
Saude do Adolescente
Saude do Idoso

Saude do Trabalhador
Intersetoriais:

MDS e Combate a Fome
Ministério da Educacgao
Ministério da Cultura
Ministério da Pesca
Ministério da Agricultura
Casa Civil

MDA

Ministério dos Esportes

Promocédo da alimentacao e
estilos de vida saudaveis:

Incentivo ao aleitamento
materno
Praticas adequadas de

introducédo de alimentagéo
complementar

Guia pratico de preparo de
alimentos para criangas
menores de 12 meses que

nao podem ser
amamentadas.

Resgate de habitos e
praticas alimentares
regionais

Fomento a producdo de
alimentos regionais

Resgate  divulgagdo de
receitas tradicionais e
saudaveis

Elaboracdo de folhetos sobre
alimentos regionais fontes de
nutrientes por regiao
Incorporacdo de  temas
alimentares e nutricionais no
curriculo escolar

Reproducdo do “Alimentar
mentes para combater a
fome”

Rotulagem Nutricional para

propiciar consulta do
consumidor sobre 0s
alimentos.

Elaboracdo da  proposta
brasileira da  Estratégia
Global para a Promocéo da
Alimentacao Saudavel,

Atividade Fisica e Saude.




Prevencéo e controle
dos disturbios
nutricionais e das
doengas associadas
a alimentagdo e
nutricao

Programa Bolsa-Familia

Garantir cadastro por meio
do Bolsa-alimentagao

Fomento a realizagcdo de
acdes basicas de saude

Co-responsabilidade do
gestor municipal de saude e

co-responsabilidade das
familias
Comissao Interinstitucional | Programa nacional de
para o] controle dos |iodacao universal do sal

disturbios por deficiéncia de
iodo

Prevengcdo e controle da
Hipovitaminose A e Anemia
Ferropriva

Monitoramento da
hipovitaminose A e anemia
ferropriva para identificacéo
precoce

Promocdo da alimentacao
saudavel para prevencao de
doencas Crénicas nao
transmissiveis(obesidade,
diabetes, hipertensao,
osteoporose)desnutri¢ao,
anemia e outras doencgas por
defici~encia de
micronutrientes.

Promogao de linhas
de investigagao

Intra-setorial: PNDS/2004

DECIT

Inter-setorial Pesquisa de avaliacdo da
UNICAMP inseguranga alimentar

MESA

Observatorio de SAN da
UNB

Desenvolvimento e
capacitacao de
recursos humanos

Inter e intrasetorial:
SEGETS

MESA

ME

Mpesca
Movimento Social

Alimentos regionais
Alimentacgao saudavel
DHAA e SAN
Prevencao
nutricionais
VAN

de Caréncias




ANEXO 2

BREVE HISTORICO DOS PROGRAMAS DE SUPLEMENTAGAO ALIMENTAR
E TRANSFERENCIA DE RENDA DO MINISTERIO DA SAUDE

A partir do final da década de 30, com medidas do Governo Vargas,
tais como a definicdo do salario minimo vinculado a uma cesta basica e a criagcao
do Servigo de Alimentagao da Previdéncia Social (SAPS). De la para ca a questao
da Alimentacido e Nutricido vem sendo tratada no ambito das Politicas Sociais e
Compensatorias, em grande parte com medidas de carater assistencialista.

No inicio da década de 70, a criacao do INSTITUTO NACIONAL DE
ALIMENTACAO E NUTRICAO (INAN) teve como finalidades basicas, assistir o
Governo na formulagdo da Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo, inclusive
quanto a educacao nutricional, elaborar e propor ao Presidente da Republica o
Programa Nacional de Alimentagdo e Nutricdo — PRONAN, promover sua
execucgao, supervisionar e fiscalizar sua implementacao, avaliar os resultados e,
Se necessario, propor sua revisao.

A filosofia do PRONAN Il era de buscar interferir na realidade
econbmica a partir da implementacdo de programas da area social. Envolvia
componentes de apoio e estimulo ao pequeno produtor agricola, programa de
alimentacédo do trabalhador, programas de suplementagédo alimentar, incluindo a
merenda escolar, combate as caréncias nutricionais especificas, apoio a
capacitacio de recursos humanos e a realizacao de pesquisas..

Neste contexto foram implementados cerca de nove programas, seis

dos quais sob a gestao direta do INAN:



Programa de Nutricido em Saude (PNS), consistindo na distribuicao
de alimentos in natura, cobrindo 45% das necessidades nutricionais diarias para
criangas,gestantes e nutrizes .

A partir de 1985 passou a ser denominado Programa de
Suplementagcao Alimentar (PSA), redefiniu sua clientela e fortaleceu a
articulagdo com acdes de saude.

Programa de Alimentos Basicos em Areas de Baixa Renda
(PROAB) que abastecia os pequenos varejistas de regides carentes, com
alimentos basicos a precos reduzidos.

Programa de Racionalizagao da Producao de Alimentos Basicos
(PROCAB) que comprava os alimentos basicos diretamente ao produtor para os
programas do PRONAN, através da Companhia Brasileira de Alimentos ( a época,
COBAL).

Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno.

Programa de Combate as Caréncias Nutricionais Especificas,
incluindo a prevencéo e tratamento do bécio endémico, da hipovitaminose A, da
anemia ferropriva e da carie dental.

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN que teve
um modelo testado em Pernambuco, com indicadores biolégicos, socio
econémicos e demograficos ,ndo tendo chegado a ser implantado.

Trés programas ficaram sob a coordenagéao de instituigdes diversas:

Programa Nacional de Alimentagao Escolar ( PNAE) e Programa
de Alimentagao dos Irmaos dos Escolares (PAIE) sob a coordenacédo da
Fundacdo de Assisténcia ao Estudante (FAE/MEC), distribuindo merenda escolar
para os escolares de 7 a 14 anos matriculados em escolas publicas ou
filantrépicas. Em 1986, foi acrescentado o PAIE estendia a distribuicdo para os
irmaos de escolares beneficiarios da merenda escolar. A partir de
1977, foi criado o Programa de Alimentagao do Trabalhador (PAT), a cargo do
Ministério do Trabalho, e consistia no fornecimento de refei¢cdes aos trabalhadores

pelas empresas, mediante incentivo fiscal.



Programa de Alimentagao Popular (PAP) implantado em 1985
pelo Ministério da Agricultura, como uma expansao do PROAB, sem o subsidio.

Pelo menos quatro outros programas de alimentacdo foram
desenvolvidos no periodo:

Programa de Complementagao Alimentar (PCA) , em 1976, sob a
coordenacéao da extinta Legido Brasileira de Assisténcia (LBA) distribuia alimentos
formulados,através de clubes,igrejas e associagbes comunitarias, para criangas
carentes e suas familias. A partir de 1986, os formulados foram substituidos por
alimentos in natura e foi incluido o acompanhamento de saude do grupo materno
infantil.

Programa Nacional do Leite para as Criangas Carentes (PNLCC)
, em 1985, coordenado pela Presidéncia da Republica, através da Secretaria
Especial de Agdo Comunitaria,garantia a obtengao de um litro de leite por dia para
cada crianga menor de 7 anos de familias carentes, mediante a apresentacao de
cupons.

Rede SOMAR. criada pela COBAL, abastecia os pequenos varejistas
com 600 itens a baixo custo.

A visédo defendida pelo PRONAN II foi inovadora, na época, mas
enfrentou a profunda insensibilidade da area econdOmica, nunca tendo sido
apoiados, principalmente pela ndo liberagdo dos recursos necessarios a expansao
dos programas sociais.

O PRONAN Il chegou a assistir a cerca de 32 milhdes de
beneficiarios/ano através de seus diversos componentes, tornando-se um dos
mais extensos programas de alimentagao e nutricdo de todo o mundo.. Todavia, a
falta de comprometimento no tratamento das questdes sociais que caracterizou a
gestao politica e econbmica do pais nas ultimas décadas, inverteu prioridades e
levou a continuos cortes or¢amentarios e o sistematico descumprimento do
cronograma de desembolso do or¢gamento dos diversos programas sociais.

Em 1989, havia 12 programas de alimentagdo e nutricdo no pais,

reconhecendo-se,todavia, a existéncia de superposicdes e paralelismos.O inicio



do governo Collor caracterizou-se ,pela desestruturagdo das equipes técnicas,
extingdo ou enfraquecimento de 6rgéos e dos programas da area.

Em 1993, apos o impeachment do presidente Collor, as denuncias
apresentadas pelos Mapas da Fome | Il e Ill, elaborados pelo IPEA, bem como a
grande pressé&o social exercida pelo movimento civil A Agao da Cidadania contra
a Fome e a Miséria pela Vida, definiu-se a retomada da acao do estado na area
social , mobilizando-se governo e sociedade no combate a fome e a miséria. Foi
criado o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar — CONSEA que definiu
como prioridades a geragdo de emprego e renda, democratizagdo da terra e o
assentamento de produtores rurais, o combate a desnutricdo materno-infantil, a
utilizagdo de estoques publicos para programas sociais de alimentacédo , o
Programa de Distribuicido Emergencial de Alimentos — PRODEA e a revisédo
do PAT.

Em relacdo aos programas desenvolvidos pelo INAN, foi definida
como prioridade em sua estratégia o combate a desnutrigio materno infantil, com
a criacdo do Programa de Atendimento ao Desnutrido e Gestantes em Risco
Nutricional — Leite é Saude, em 1993, executado pelo Ministério da Saude.,
através do INAN, com um quadro técnico extremamente reduzido e incapaz de
manter sequer as articulagdes institucionais indispensaveis ao desenvolvimento do
trabalho.

Este programa era executado mediante a realizagdo de convénios
diretamente com o0s municipios e beneficiava as criangas e gestantes
desnutridas,mediante estimativas do modelo preditivo pelo NUPENS da
Universidade de S&o Paulo (professores Carlos Monteiro e Maria Helena Benicio).
As quantidades de leite e 6leo eram adquiridas pelas prefeituras municipais,
obedecendo as quantidades indicadas pelo INAN para cobrir as necessidades
energéticas e protéicas das criancas e gestantes consideradas em risco
nutricional, bem como os irmaos daquelas criangas, na faixa etaria de até 5 anos
de idade. (contatos).

Com a extingdo do INAN, em 1998, o programa passou a ser

administrado pelo Ministério da Saude, optando pela transferéncia de recursos



financeiros diretamente do Fundo Nacional aos Fundos Municipais de Saude, ao
invés do repasse por meio de convénios, como feito até entdo.. Assim, os recursos
financeiros transferidos pelo FNS por meio do Piso de Atencdo Basica — PAB
foram acrescidos de um percentual relacionado com o numero de criangcas em
risco nutricional, (diagnosticadas ainda pelo Modelo Preditivo,) o chamado
INCENTIVO que no caso era o ICCN — INCENTIVO AO COMBATE AS
CARENCIAS NUTRICIONAIS .Parte fixa desse Incentivo destinava-se a
aquisicao de leite e 6leo e uma parte, variavel , deveria ser utilizada para outras
acdes epidemiologicamente relevantes para os municipios..

O aprimoramento da estratégia de combate as caréncias nutricionais,
com a instituicdo do Programa Nacional de Renda Minima vinculada a Saude -
Bolsa-Alimentagao, pela Medida Proviséria N° 2.206 de agosto de 2001, implicou
a substituicdo do ICCN pelo Bolsa-Alimentacdo a medida que ocorria a adeséao e
qualificagdo dos municipios. O art. 16, §1°, da MP 2.206/01, prescreve que, com O
inicio dos pagamentos da Bolsa-Alimentagcdo, sdo encerrados os repasses do
Fundo Nacional de Saude ao Fundo Municipal de Saude relativos ao Incentivo ao
Combate as Caréncias Nutricionais.

Os municipios qualificados no ICCN receberam recursos desta acao,
para o combate a desnutricdo, até dezembro de 2002, conforme previsto na
Portaria GM/MS 1920/2002. A partir de janeiro de 2003, o Bolsa-Alimentagao € o
Programa exclusivo do Ministério da Saude para essa categoria de agao.

O Programa Bolsa Alimentagao foi um programa implementado pelo
Governo Federal e financiado com recursos da Unido, sob coordenacido e
responsabilidade do Ministério da Saude, que visava promover as condi¢coes de
saude e nutricdo de gestantes, nutrizes e criangcas de 6 meses a 6 anos e onze

meses de idade, em risco nutricional, pertencentes a familias com renda mensal

per capita de até R$ 90,00 (noventa reais). Consistia no repasse mensal de um
valor financeiro que varia entre R$ 15,00 a R$ 45,00 vinculado ao cumprimento de
uma Agenda de compromissos por parte dos beneficiarios.

Concebido com enfoque na abordagem dos direitos humanos, o

Programa, além de ser uma obrigacédo do Estado, preconiza que todos tém



responsabilidades na sua implantacdo e implementagdo. A responsabilidade do
gestor municipal consiste naquela que Ihe é inerente enquanto gestor local do
Sistema Unico de Saude (SUS): providenciar a estrutura administrativa para a
implementacao do Programa, inclusive uma equipe minima, preferencialmente sob
a coordenagdao de um profissional nutricionista, que usufrua de apoio e
autonomia administrativa para execugado de suas atividades, além de garantir a
oferta e a qualidade das acgdes basicas de saude requeridas para o
acompanhamento dos beneficiarios e avaliagédo do impacto do Programa Bolsa -
Alimentagao, além de facilitar o acesso da populacéo a esses servigos e agoes.
Aos beneficiarios cabia o cumprimento da Agenda de Compromissos.
A cada ida do beneficiario ao Estabelecimento de Assisténcia a Saude, ou nas
visitas da Equipe dos Programas Saude da Familia ou de Agentes Comunitarios
da Saude, os profissionais de saude anotam as acbes de saude realizadas.
Através destas informagbes e da utilizagdo de outros instrumentos (Cartdo de
Saude da Gestante e o Cartdo de Saude da Crianga), eram avaliados o impacto
das agdes sobre a saude e nutricdo; a adeséo do beneficiario ao Programa, bem
como a necessidade de sua permanéncia como beneficiario, apds o tempo minimo
estabelecido. Vale lembrar que, em consonancia com as estratégias da Politica

Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, o Estado, a sociedade e os individuos

compartiiham da responsabilidade pela melhoria do estado nutricional da
populagéo. A exigéncias que compunham a Agenda de Compromissos tinham por
finalidade melhorar as condicdes de saude e nutricdo dos proprios beneficiarios.

Com o mesmo principio do Bolsa Alimentacao foi criado em 2004 o
Bolsa Familia . O Programa visa estimular as familiar beneficiadas a frequentar e
utilizar os servicos da rede publica de saude, educacgao e de assisténcia social,
oferecendo apoio e oportunidades a todos os seus membros. O valor médio do
beneficio repassado é de R$ 75,00.

A unificagcdo dos programas (Bolsa Escola ,Bolsa Alimentagao,
auxilio gas , cartdao Alimentagao,) tem como objetivo uma gestdo mais racional da
politica de transferéncia de renda do Governo federal, reduzir os sistemas

administrativos e de controle dos programas anteriores, permitindo uma



fiscalizagdo muito mais eficiente, inclusive no controle de eventuais fraudes e

desvios.
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