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Apresentacao

A Politica Nacional de Alimentacao e Nu-
tricao do Ministério da Saude completou, em
20009, dez anos de sua publicacao. Neste peri-
odo a PNAN constitui-se em referencial inova-
dor da agenda de alimentacao e nutricao nao
apenas do setor saude, mas para todos aque-
les envolvidos na tematica. A PNAN é reco-
nhecida como instrumento fundamental para
coordenar as acoes de Alimentacao e Nutricao
no Sistema Unico de Satde, nas trés esferas de
gestao, e para articular a agenda intersetorial
de promocao da alimentacao saudavel.

Foi a PNAN que inaugurou, no texto formal
das politicas publicas brasileiras, a adocao do
Direito Humano a Alimentacao Adequada
como principio norteador no planejamento
de acoes. Reafirmou naquele momento a im-
portancia da abordagem intersetorial para a
garantia da Seguranca Alimentar e Nutricio-
nal, o papel estratégico do setor Saude neste
contexto e antecipou o impacto que a atencao
nutricional poderia ter na promocao da saude
e prevencao de agravos.



Os avancos desde entao sao inumeros e,
em 2010 foi deflagrado um processo de atu-
alizacao do texto da politica para alinha-la
ao cenario atual de alimentacao e nutricao
da populacao brasileira, do Sistema Unico de
Saude e do recém implantado Sistema Na-
cional de Seguranca Alimentar e Nutricional.
Esta atualizacao foi conduzida por meio de
um processo participativo que incluiu diver-
sos encontros estaduais, um encontro nacio-
nal, realizado em junho de 2010 e oficinas de
trabalho com diferentes setores sociais e go-

Patricia Jaime

Coordenadora

Coordenacao Geral de Alimentacao e Nutricao - CGAN
Departamento de Atencdo Basica — SAS

Ministério da Saude

vernamentais. Como material para reflexao e
fomento ao debate para estas oficinas, solici-
tou-se a especialistas de diferentes areas que
elaborassem “textos de opiniao™ a respeito de
temas cruciais para o novo texto da politica.

Sao estes textos que agora apresentamos
aos leitores. Esperamos que os mesmos sejam
uteis para dar continuidade ao debate sobre a
importancia da agenda tanto na saude como
nas demais areas que compoe o complexo
contexto da alimentacao e nutricao nas politi-
cas publicas brasileiras.

Marilia Ledo

Presidente

Acao Brasileira e Nutricao e Direitos Humanos -
ABRANDH

1. As opinides e sugestoes expressas em cada um dos textos referem-se ao posicionamento individual de dos autores e nao
refletem necessariamente a posicao institucional do Ministério da Saude ou da Acdo Brasileira pela Nutricdo e Direitos

Humanos(ABRANDH).



TEXTO DE OPINIAO 1 |

A institucionalidade das acoes de alimentacao e nutricao nas esferas de

gestao do SUS

Resumo

O presente artigo tem como objetivo pro-
blematizar a institucionalidade das acdes de
alimentacao e nutricao nas esferas de gestao
do SUS, sobretudo em ambito federal, conside-
rando seu carater transversal e sua potencial
insercao nos diversos niveis de atencao. Ao

Por Juliana Rochet’

final, buscara apresentar algumas conclusoes
e recomendacoes para o fortalecimento da
gestao das acoes para o cuidado nutricional
nos niveis de atencao primaria, de média e alta
complexidade.

1.Bacharel em Direito. Mestre e Doutora em Politica Social pela Universidade de Brasilia.

Os conteldos expressos neste documento sao de inteira responsabilidade do autor e ndo expressam necessariamente a opiniao
do Ministério da Saude e da Acao Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.



1.Introducao

No ano de 1999, apds discussao com a so-
ciedade civil organizada e com os conselhos
gestores e entidades integrantes da Politica
Nacional de Saude, a Politica Nacional de Ali-
mentacao e Nutricao (PNAN) foi aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude, por meio da Por-
taria do Ministério da Saude n°. 710, de 10 de
junho de 1999.

A Politica representou um marco na histo-
ria da seguranca alimentar e nutricional no
pais. De forma original, o Estado brasileiro pro-
curava definir a contribuicao do Setor Saude
no desafio de promover o estado nutricional
adequado da populacao brasileira, ainda que
o documento nao abarcasse todos os compo-
nentes de uma politica nacional voltada para
essa questao.

Sob responsabilidade da Coordenacao-
-Geral da Politica de Alimentacao e Nutricao —
CGPAN/Ministério da Saude, a PNAN foi cons-
truida visando contribuir para a realizacao do
direito universal a saude e a alimentacao. Seus
principios e diretrizes devem fornecer as bases

conceituais para a formulacao, implementa-
cao, acompanhamento e monitoramento das
acoes de alimentacao e nutricao em todos os
niveis de atencdo do Sistema Unico de Sau-
de (SUS).

No ano de 2010, momento em que a PNAN
completa onze anos de existéncia, iniciou-
-se um amplo processo de debate e coleta de
subsidios junto a diversos atores e instituicoes,
governamentais e nao-governamentais, com
o objetivo de aprofundar temas estratégicos
sobre as politicas publicas de alimentacao
e nutricao no Setor Saude. Tal processo — de-
mandado por gestores e trabalhadores do SUS
em todas as esferas de governo, profissionais e
entidades de classe das areas de Nutricao, Sau-
de Publica, Seguranca Alimentar e Nutricional
e Gestao de Politicas Publicas, especialistas e
pesquisadores — tem como pano de fundo a
discussao sobre a revisao de algumas dispo-
sicoes da Politica, considerando-se a atualiza-
cao de seus principios e diretrizes a presente
conjuntura histodrica, socio-cultural, politica e
epidemiologica.



Assim, a melhor maneira de pensar o pro-
cesso de revisao da PNAN é associando-o a
ideia de transformacao, de passagem de uma
fase a outra. A partir desse movimento, se ex-
plicitam pontos fortes e fracos da Politica e
parte-se em busca de alternativas e solucoes.
Nesse contexto, como alerta Nogueira (2001),
passado, presente e futuro se entrelacam e
prepara-se uma aposta para o que vira. Abre-
-se uma “janela de oportunidades” para que se
construa ou se melhore o que de bom existe.
Ampliam-se espacos para experiéncias inédi-
tas e pode-se alterar a posicao relativa dos in-
teresses e forcas em luta.

O presente texto possui uma tarefa espe-
cial: a de problematizar a institucionalida-
de das acoes de alimentacao e nutricao nas
esferas de gestao do SUS. A reflexao surge
num momento particularmente significativo,
tendo em vista a aprovacao, no ano de 2009,

da Emenda Constitucional n°64, que inclui
o Direito Humano a Alimentacao Adequada
(DHAA) entre os direitos sociais estabelecidos
no artigo 6° da Constituicao Federal®. Ao in-
cluir o direito a alimentacao no rol dos direitos
sociais, a Carta Constitucional estabeleceu o
respeito, a protecao,a promoc¢ao e o provimen-
to deste como uma obrigacao do Estado bra-
sileiro, fortalecendo as premissas que pautam
tanto a Politica Nacional de Alimentacao e Nu-
tricao, quanto a Lei Organica de Seguranca Ali-
mentar e Nutricional (Losan).

No entanto, a concretizacao dos direitos so-
Ciais nao depende apenas de sua positivacao,
embora nos Estados Democraticos de Direito
esta seja uma condicao fundamental, sem a
qual as normas nao adquirem sentido de obri-
gatoriedade. Sua garantia depende da consoli-
dacao de uma institucionalidade objetivando
assegurar viabilizacao dos meios e a presenca

“Artigo 6°. Sao direitos sociais a alimentacao, a educacao, a saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguranca, a previdéncia social,
a protecao a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicao”.



de atores sociais, seja na formulacao, na gestao,
na implementacao ou no acompanhamento
das politicas sociais.

Para que isto aconteca, € imprescindivel or-
ganizar e reorganizar, quando necessario, as
instituicoes e instrumentos por meio dos quais
os direitos sdo materializados. E fundamental
criar processos e procedimentos de gestao
para garantir sua aplicabilidade por meio das
politicas publicas, as quais se operacionalizam
por meio de programas, projetos e servicos. £
preciso construir e reconstruir as relacoes e
praticas sociais que os reivindicam, executam
e fiscalizam.

Nesse sentido, refletir sobre a institucionali-
dade de uma determinada acao publica é olhar
para o papel desempenhado pelas instituicoes
na determinacao de seus resultados sociais e
politicos. Essa tarefa pressupde analisar nao
apenas a estrutura e as regras formais criadas
para nortear tais acoes, mas também as rela-
coes e praticas que as constituem.

Este texto esta dividido em quatro secoes,
incluindo essa introducao. A secao dois apre-

senta uma breve reflexao sobre a relacao en-
tre politicas publicas e institucionalidade, in-
troduzindo alguns parametros para a analise
do grau de insercao institucional das acoes de
alimentacao e nutricao nas esferas de gestao
do SUS. Em seguida, a secao trés traz a analise
pregressa e atual do tema, apontando avan-
cos, desafios e lacunas existentes, bem como
os principais desafios que se colocam ao Setor
Saude frente as questoes apresentadas. Por
fim, na secao quatro, sao apresentadas as con-
sideracoes finais e algumas recomendacoes
com vistas a contribuir com o debate.

2.Politicas publicas e institucionalidade:
alguns parametros para a reflexao

Segundo Pereira (2008), as politicas publi-
cas constituem uma estratégia de acao pensa-
da, planejada e guiada por uma racionalidade
coletiva, na qual, tanto o Estado como a socie-
dade desempenham papeis ativos. O carater
publico dessas politicas nao &€ dado apenas
pela sua vinculacao com o Estado e nem pelo
tamanho do agregado social que Ihes deman-



dam atencao, mas pelo fato de significar um
conjunto de decisoes e acoes que resulta ao
mesmo tempo de ingeréncias do Estado e da
sociedade (PEREIRA, 2008).

Essa nocao fornece a possibilidade de pen-
sar a institucionalidade de uma determinada
politica publica, e das acoes a ela relacionadas,
como um esforco de racionalidade, de criacao
ou reformulacao de métodos e instrumentos
utilizados pelo Estado, na sua funcao de bem-
-estar,e das mudancas que se produzem nasua
estrutura e composicao devido a essa funcao.

Ao declarar a compreensao do Estado brasi-
leiro sobre a questao alimentar e nutricional,
suas especificidades, os principios e as diretri-
zes norteadoras para a formulacao e imple-
mentacao de acoes de promocao da alimenta-
caosaudaveleatencaonutricional nosdiversos
niveis de atencao do SUS, a PNAN constitui-se,
sem prejuizo de outros instrumentos, como
referéncia politica e normativa fundamental
para arealizacao do direito a saude e a alimen-
tacao adequada. Podem-se enumerar pelo me-
nos quatro caracteristicas dessa Politica:

* Constitui-se um marco ou linha de orien-
tacao para as acoes publicas no campo da
alimentacao e nutricao, sob a responsabili-
dade de uma autoridade também pubilica
e mediante o controle e participacao da
sociedade;

* Visa dar materialidade aos direitos sociais
garantidos por lei — sobretudo o direito a
saude e a alimentacao adequada. Tais di-
reitos ganham aplicabilidade por meio da
PNAN, a qual, por sua vez, operacionaliza-
-se por meio de programas, projetos e ser-
vicos. Segundo Sétien e Arriola (1998 apud
PEREIRA, 2008), sao os programas, projetos
€ Servicos sociais que cumprem o papel de
materializar, de fato, as propostas, as idéias,
os desenhos de acao, os objetivos e meios
especificados pelas politicas publicas;

» Guia-se pelo principio do interesse publico
e da soberania popular;

» Visa a satisfacao das necessidades sociais.
A partir de tais caracteristicas, propdem-se

quatro eixos de analise para a problematizacao

da institucionalidade das acoes de alimenta-



cao e nutricao no Setor Saude:

1) Estrutura: diz respeito ndo apenas a infra-
-estrutura e aos recursos humanos necessa-
rios para a gestao das politicas publicas, mas,
sobretudo, a estrutura gerencial e hierarquica
das instituicoes envolvidas no seu processo de
implementacao e monitoramento;

2) Relacoes: referem-se a interacao entre os
diversos agentes publicos responsaveis pela
implementacao das politicas publicas (dialogo
intersetorial) e destes com a sociedade civil e
com os titulares de direitos;

3) Praticas: relacionam-se a cultura institu-
cional do Estado e de seus servidores na ma-
neira de proceder, de conduzir processos e dia-
logar, tanto intersetorialmente, quanto com a
populacao em geral;

4) Instrumentos de politica: conjunto de leis
e regulamentacdes (regras), programas e ser-
vicos colocados em pratica pelo governo, em
dialogo permanente com a sociedade, para o
desenvolvimento das politicas publicas.

A partir desse referencial, o grau de institu-
cionalidade da Politica Nacional de Alimenta-

cao e Nutricao, bem como dos planos, proje-
tos, programas e acoes a ela vinculados, esta
organicamente relacionado a fatores como a
estrutura formal de tomada de decisao, os ins-
trumentos de politica e as relacoes e praticas
por meio dos quais os agentes publicos reali-
zam os direitos sociais garantidos por lei. Na
proxima secao, buscaremos explorar cada um
desses aspectos.

3. Breve analise pregressa e atual do tema:
avancos, desafios e lacunas existentes

Nas ultimas décadas, a constatacao de que
0s riscos nutricionais, e suas multiplas confi-
guracoes epidemiologicas, permeiam todo o
ciclo da vida humana converteu-se em amplo
consenso, de modo que a seguranca alimentar
e nutricional passou a ser considerada um re-
quisito basico para a afirmacao plena do po-
tencial de desenvolvimento fisico, mental e so-
cial de todo ser humano (PNAN, 2003).

A adocao do conceito de Seguranca Alimen-
tar em ambito mundial e a retomada das dis-
cussoes sobre o tema no Brasil, ainda na dé-



cada de 1990, facilitaram a compreensao do

papel do Setor Saude nesse campo, uma vez

que a alimentacao e nutricao sao reconheci-
das como elementos essenciais para a promo-
cao, protecao e recuperacao da saude.

F possivel identificar que, sobretudo a partir
de 2003, tiveram lugar diversos acontecimen-
tos que influenciaram, de forma marcante, a
agenda da alimentacao e nutricao no campo
da saude coletiva e impactaram a institucio-
nalidade da PNAN. Dentre eles, pode-se citar:

- Avre-instalacao, em 2003, do Conselho Na-
cional de Seguranca Alimentar e Nutricio-
nal (CONSEA).

- Olancamentodo Fome Zero e a criacao,em
2003, do Programa Bolsa Familia.

- A criacao, em 2004, do Ministério do De-
senvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS).

- Aaprovacao,em 2006, da Politica Nacional
de Promocao da Saude (PNPS) e da Politica
Nacional de Atencao Basica, que estabele-
ceram, respectivamente, as diretrizes e es-
tratégias de organizacao das acoes de pro-
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mocao da saude nos trés niveis de gestao
do SUS, bem como a revisao de diretrizes
€ normas para a organizacao da Atencao
Basica para o Programa Saude da Familia
(PSF) e o Programa Agentes Comunitarios
de Saude (PACS).

- Aaprovacao, em 2006, da Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LO-
SAN).

- A aprovacao, em 2009, da Proposta de
Emenda a Constituicao que acrescenta a
alimentacao no rol dos direitos sociais.

« Aimplementacao, a partir do ano de 2008,
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), que possui, entre seus diversos ob-
jetivos, o de promover a articulacao inter-
setorial para viabilizar as acoes voltadas
para a Seguranca Alimentar e Nutricional.

Assim, tendo em vista o surgimento de
novos marcos politicos e normativos na area

da saude coletiva e da seguranca alimentar e

nutricional, a CGPAN observou a necessidade

de ampliar as reflexdes em torno do processo
de implementacao da PNAN. Para tanto, foi



concebido projeto de pesquisa3 sobre o tema,
o qual foi executado entre os anos de 2009 e
2010,em parceria e dialogo permanente com a
equipe de técnicos e gestores da Coordenacao.

O estudo teve como objetivo identificar os
principais fatores sociais, politicos, econdmicos
e institucionais que afetavam a implementa-
cao da Politica em ambito federal, no periodo
de 2000 a 2008, e de que modo esses mesmos
fatores atuavam como elementos facilitadores
ou obstaculos ao seu bom desempenho#.

Em relacao aos fatores institucionais, tra-
tou-se de captar como as agéncias e os agen-

tes publicos federais atuavam e interagiam
para implantar da Politicas. A seguir, passamos
a explorar cada um desses fatores analisados
no decorrer da pesquisa, classificando-os nos
quatro eixos propostos para a problematiza-
cao dainstitucionalidade das acdes de alimen-
tacao e nutricao nas esferas de gestao do SUS.

3.1 Estrutura

Em 1999, apos aprovacao da PNAN, a Area
Técnica de Alimentacao e Nutricao (ATAN), nu-
cleo entao responsavel pela implementacao
da Politica, se transformou na atual CGPAN. A

3. Para captar a complexidade do objeto de estudo utilizou-se metodologia qualitativa, mediante a realizacao de entrevistas semi-
-estruturadas com os atores-chave — governamentais e nao governamentais — que, em algum momento, participaram da imple-
mentacao da Politica na esfera federal.

4. Foram tomados como referenciais histérico-temporais para fins de organizacao da pesquisa 0s anos de 2000,2004 e 2008. Tais
marcos nao foram exaustivos e justificaram-se na medida em que o ano 2000 foi aquele subseqtliente a vigéncia da politica, inau-
gurando sua fase de implementacao; o ano de 2004 foi marcado pela criacao do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome, que assumiu a agenda do enfrentamento da fome e da pobreza a partir da estratégia Fome Zero; e, por fim, 0 ano de 2008,
momento em que a politica completou oito anos de vigéncia, fazendo-se pertinente uma leitura mais ampla de seu contexto de
implementacao, conquistas, sucessos, obstaculos e desafios.

5.No periodo analisado, foram os principais fatores institucionais identificados: Insercao, no Sistema Unico de Saude, da agendada
alimentacao e nutricao; Insercao institucional da CGPAN na estrutura gerencial do Ministério da Saude; Producao de regulamenta-
¢oes em nivel federal; Qualificacao do corpo técnico e gestor da CGPAN; Implementacao das acdes de monitoramento; Capacitacao
e recursos humanos; Didlogo intersetorial; Comunicacao.
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principal missao da recém-criada area, que se
mantém até os dias atuais, era implementar
acoes de acordo com as diretrizes da PNAN, vi-
sando a garantia de condicoes de saude ade-
quadas a populacao brasileira.

Desde entao, a area vem ampliando suas
frentes de atuacao:

Em 2001, o Ministério da Saude, por inter-
médio da Coordenacao-Geral da Politica de Ali-
mentacao e Nutricdo, desenvolveu uma série de
iniciativas no sentido de incorporar o enfoque
de direitos humanos nas atividades de plane-
jamento e de operacionalizacao de programas,
conforme previsto na Politica Nacional de Ali-
mentacao e Nutricao — PNAN. O primeiro a ser
implementado nessa 6tica é o Bolsa Alimenta-
cao,um programa de transferéncia de renda vin-
culado a uma agenda positiva de compromissos
relativa as acoes basicas de saude e dirigido as
familias cujas criancas e gestantes incorram em
risco nutricional (IPEA; SEDH; MRE, 2002).

Desse modo, como forma de operacionali-
zar a PNAN, a coordenacao de alimentacao e
nutricao do Ministério da Saude conseguiu
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apoio politico do setor e do governo para a
implantacao do Programa Bolsa-Alimentacao,
lancado oficialmente em setembro de 2001.
Entretanto, apesar dos impactos positivos do
Programa, Valente (2002) aponta que os de-
bates sobre o tema da Seguranca Alimentar e
Nutricional na esfera federal ficaram restritos
a dialogos internos relacionados a diferentes
politicas setoriais, perdendo ressonancia na
elaboracao de iniciativas mais amplas.

F nesse panorama social e politico que a te-
matica do combate a fome e a miséria € reco-
locada na agenda politica brasileira em 2003,
impulsionada pela discussao do Programa
Fome Zero. Nesse mesmo momento, o governo
reinstitui o CONSEA com a missao de ampliar
o debate sobre a tematica e convoca a Il Con-
feréncia de SAN, que deliberou pela proposicao
da Lei Organica para a Seguranca Alimentar e
Nutricional.

As acoes do Fome Zero sao desenvolvidas
transversalmente em diversos setoriais, tais
como: Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome, Ministério da Saude, Minis-



tério do Desenvolvimento Agrario, Ministério
da Educacao, Ministério da Agricultura etc. Se,
por um lado, essa transversalidade confere alto
grau de prioridade para as acoes de seguranca
alimentar e nutricional no ambito das politicas
publicas federais, estimulando a integracao
entre acoes e programas sob o enfoque da SAN,
por outro, impoe dificuldades para sua gestao,
pois € preciso que 0s programas e as acoes ven-
cam os entraves encontrados no fluxo vertical
entre as esferas federal, estadual e municipal,
e na conciliacao de interesses muitas vezes di-
versos, o que, efetivamente, constitui um tra-
balho de arquitetura dificil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Na estratégia Fome Zero, as acoes de ali-
mentacao e nutricao desenvolvidas no ambito
do Ministério da Saude estao baseadas nas di-
retrizes da PNAN. Como enfatiza Santos (2005),
a proposta do Fome Zero corrobora as propo-
sicoes da promocao de praticas alimentares
saudaveis dessa Politica. No entanto, as coloca
como parte de um contexto mais amplo, no
qual passam a se articular varios e diferencia-
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dos atores e instituicdes (MINISTERIO DA SAU-
DE, 2009).

Assim, coloca-se a tarefa de compreender e
delimitar o papel do Setor Saude, e especifica-
mente da CGPAN, no tocante as acoes alimen-
tacao e nutricao. A complexidade do novo ce-
nario se expressou (e se expressa) nao apenas
em razao da emergéncia de instituicoes e ato-
res governamentais entrelacados pelo campo
da SAN, mas também em decorréncia da atu-
acao de representantes da sociedade civil, que,
cada vez mais, negociam seus interesses e de-
mandas nos conselhos e féruns de participa-
cao (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), a exemplo
dos povos indigenas, populacao negra e povos
e comunidades tradicionais.

Essas constatacoes apenas sao possiveis
apos mais de uma década da aprovacao da Po-
litica de Alimentacao e Nutricao e constituem
um dos grandes desafios quanto a institucio-
nalidade de suas acoes dentro e fora do Setor
Saude.

Nesse debate, um ponto de partida nos pa-
rece importante: primeiramente, & preciso in-



vestir no fortalecimento da PNAN intra-SUS.
Isso implica a negociacao, de forma colabora-
tiva, da agenda da nutricao nas diversas secre-
tarias e departamentos que integram o Minis-
tério da Saude; requer um maior investimento
na capacitacao de recursos humanos - gesto-
res e profissionais de saude em geral - quan-
to aos temas da alimentacao e nutricao, sua
importancia e sua potencial contribuicao nos
diversos niveis de complexidade de atencao
do SUS; demanda um esforco para elaboracao
de instrumentos de politica capazes de regular
processos, procedimentos e fluxos de gestao.
Atualmente,a CGPAN desenvolve um amplo
conjunto de acdes que vao desde elaboracao
de documentos educativos e campanhas liga-
das a promocao da alimentacao saudavel até
o monitoramento do estado nutricional e do
consumo alimentar dos cidadaos que frequen-
tam as unidades basicas do Sistema Unico de

Saude. Essa Ultima acdo se da por meio do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN), que possui ainda um maodulo espe-
cifico para acompanhamento do cumprimen-
to das condicionalidades dos beneficiarios do
Programa Bolsa Familia.

No entanto, a significativa ampliacao do
campo de atuacao da CGPAN, bem como a alta
qualificacao de sua equipe de técnicos e ges-
tores, nao foi acompanhada do fortalecimento
politico e institucional necessario. Atualmente,
a area € uma coordenacao-geral, vincula-
da ao Departamento de Atencao Basica, da
Secretaria de Atencao a Saude®. Sua posicao na
estrutura hierarquica do Ministério da Saude
acaba por gerar um baixo grau de autonomia
e de forca politica, acarretando algumas difi-
culdades no campo interno de negociacoes e
no dialogo intersetorial.

Em 2002, 0 entdo Ministro da Saude, Humberto Costa, apresentou uma nova estrutura de funcionamento para o érgao. Foram
extintas trés secretarias e criadas quatro novas: Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos, a Secretaria de Gestao
do Trabalho em Salde, a Secretaria de Gestao Participativa e a Secretaria de Atencao a Saude.



Tal situacao, embora nao possa ser aponta-
da com Unica causa, influencia o grau de inser-
¢ao da agenda da alimentacao e nutricao na
pauta de prioridades do Ministério da Saude,
em que pese nao faltarem evidéncias cienti-
ficas do processo de transicao epidemiologi-
ca e sua representacao especifica na area da
nutricao’; se faz sentir no grau de apropriacao
- ainda menor do que o necessario - da agen-
da daalimentacao e nutricao no locus da aten-
¢ao primaria, mesmo considerando-se o papel
fundamental que a area pode desempenhar
na promocao da saude e na prevencao das do-
encas; reflete-se no processo ainda fragmen-
tado de formacao dos profissionais da atencao
primaria quanto aos temas da alimentacao
e nutricao, uma vez que inexistem polos per-

manentes de capacitacao; interfere no tipo
de contrato de trabalho estabelecido entre o
Ministério da Saude e os técnicos da CGPAN,
sendo observada a terceirizacao de parte ex-
pressiva de seu quadro de funcionarios.
Entretanto, deve-se reconhecer que, diante
do modo como o Ministério da Saude se orga-
niza, seja do ponto de vista da estrutura geren-
cial e hierarquica, seja do ponto de vista dos
recursos humanos, o fortalecimento institu-
cional da CGPAN no escopo da arquitetura ge-
rencial do Ministério se revela de dificil realiza-
¢ao e encontra-se em processo de construcao.
Diante desse quadro, uma alternativa de
acao refere-se a intensificacao dos processos
formativos de profissionais de saude, sobretu-
do da atencao primaria, em torno dos temas

7. De forma simplificada, esse processo pode ser ilustrado como a passagem de um modelo demarcado pelo amplo predominio
das doencas infecciosas, parasitarias e carenciais, para um modelo definido pela hegemonia das Doencas Crénicas Nao Transmis-
siveis (DCNT), associadas ao sobrepeso/obesidade, as dislipidemias, a sindrome metabdlica precursora do diabetes mellitus tipo 2,
a hiperuricemia e a outras manifestacoes ou fatores de risco menos relevantes. Destacam os mesmos autores, que a mudanca que
caracteriza a transicao nutricional pode ser definida como a passagem de um estagio bem primitivo, simbolizado pela ocorréncia
de formas graves de caréncias globais (kwashiokor, marasmo nutricional) ou especificas (hipovitaminose A, escorbuto, beribéri,
raquitismo, osteomalacia, pelagra), constituindo manifestacdes de carater dominantemente agudo, para outro em que predomi-

nam DCNT (BATISTA-FILHO; ASSIS; KAC, 2007).



daalimentacao e nutricao, tendo em vista sen-
sibiliza-los para a difusao dos conhecimentos
adquiridos e sua apropriacao nas praticas de
cuidado. Esse movimento, mais do que uma
acao de capacitacao, pode constituir-se numa
estratégia de construcao de sentidos e de prio-
ridades.

Outra alternativa refere-se a promover o de-
bate sobre a PNAN e suas acoes nos diversos
foruns deliberativos e consultivos, congressos,
seminarios etc, criando condicoes para a rea-
firmacao de seu projeto politico e normativo.
Trata-se de levar a Politica de Alimentacao e
Nutricao “para todos os espacos onde pulsa a
vida e se disputa e se sofre o poder” (NOGUEI-
RA, 2001, p. 146), pois:

Sé a politica pode criar aquela dose de “sentido
comum” que costure os interesses e valores parti-
culares uns nos outros, superando-os a partir de
alguma equivaléncia superior. Sem politica, nao
temos como ultrapassar a explicitacao individua-
lizada das demandas de cada grupo e aproveitar
0 que existe, nestas demandas, de energia produ-

tora de vida comunitaria (NOGUEIRA, 2001, p.131).
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3.2 Relacoes

APNAN € uma politica publica de carater in-
tersetorial, que requer um olhar interdiscipli-
nar no contexto da gestao publica. Porém, para
a concretizacao da intersetorialidade é preciso
incorporar N3ao apenas a compreensao com-
partilhada sobre finalidades, objetivos, acoes
e indicadores, mas também relacoes e prati-
cas articuladas que impactem positivamente
as populacoes. Desse modo, a acao interseto-
rial ndo se esgota no ambito de uma politica
publica especifica, mas sim num conjunto de
politicas que busquem alternativas para lidar
com a complexidade e amplitude dos proble-
mas sociais, como € o caso da obesidade, por
exemplo (PINHEIRO; CARVALHO, 2008).

Embora sejam grandes as dificuldades de
alcancar um dialogo intersetorial satisfatorio
no campo das politicas publicas brasileiras em
razao da propria conformacao da estrutura
politico-administrativa do pais, o grande de-
safio que esta colocado para os gestores das
politicas de saude € o de desenvolver a articu-
lacao de acoes que respondam ao dinamico



processo de transicao nutricional.

Entende-se que a ampliacao do dialogo in-
tersetorial nesse campo depende da producao
de alguns consensos minimos quanto a articu-
lacao das politicas e programas nos niveis fe-
deral, estadual e municipal, bem como quanto
a partilha de responsabilidades e competén-
Cias para sua gestao.

Um dos grandes avancos observados quan-
to a implementacao das acoes de alimentacao
e nutricao no SUS, diz respeito ao intenso tra-
balho, desenvolvido pela CGPAN nos ultimos
anos, para a definicao de atribuicoes, respon-
sabilidades e competéncias da PNAN no cam-
po da SAN, bem como para a construcao e o
fortalecimento de parcerias entre o Setor Sau-
de e os demais setores publicos e privados en-
volvidos na execucao da Politica.

Outro aspecto a ser abordado no eixo “rela-
coes”, sao as acoes de divulgacao da alimentacao
saudavel e das atividades realizadas pela CGPAN.

A Promocao da Alimentacao Saudavel (PAS)
€ uma das principais linhas de trabalho da
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CGPAN e tem como objetivo apoiar os estados
e municipios brasileiros no desenvolvimento
de acoes e abordagens que contribuam para a
promocao da saude e a prevencao de doencas.
A educacao em saude e a disponibilizacao de
informacao € uma das ferramentas para esti-
mular a autonomia das pessoas frente as es-
colhas alimentares mais saudaveis.

A Coordenacao acumula, desde sua criacao,
um vasto acervo de publicacdes (guias, manu-
ais técnicos, materiais educativos etc), cartazes
e spots para radio — de reconhecida qualidade
— sobre variados temas relacionados a promo-
cao da alimentacao saudavel.

No entanto, apesar da vasta e qualificada
producao, existe um déficit no momento de
sua socializacao, tanto para os gestores esta-
duais e municipais, quanto para a populacao
em geral. Esse déficit de comunicagao pode
ser revertido a partir de acoes planejadas e
sistematicas de divulgacao, na grande midia,
do material produzido e da intensificacao das
acoes de capacitacao.



3.3 Praticas

As acoes de alimentacao e nutricao possuem
como marca a transversalidade. No entanto,em
que pesem os esforcos empreendidos pelo Mi-
nistério da Saude nos ultimos anos para a re-
orientacao do modelo de atencao a saude em
todos os niveis de complexidade, com o expres-
sivo investimento na atencao primaria, prevale-
cem na area da saude coletiva praticas relacio-
nadas a medicalizacao e ao uso da tecnologia, o
que dificulta a efetiva insercao da agenda e da
pratica da nutricao nesse |l6cus da atencao.

A Atencao Primaria em Saude - que tem na
Estratégia Saude da Familia (ESF) e no Progra-
ma de Agente Comunitario de Saude (PACS)
elementos concretos de reorganizacao do mo-
delo de atencao a saude - engloba um conjun-
to de acoes no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocao e a protecao da saude,
a prevencao de agravos, o diagnostico, o trata-
mento, a reabilitacao e a manutencao da saude.

Em documento de posicionamento intitu-
lado “O Papel do Nutricionista na Atencao Pri-
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maria a Saude” (2008), o Conselho Federal de
Nutricionistas aponta para o papel da nutricao
como area estratégica nesse nivel de atencaoe
sua importancia para a qualificacao e a garan-
tia da integralidade da atencao a saude oferta-
da a populacao.

A atencao primaria em saude tem o poten-
cial de constituir-se em medida de alta rele-
vancia uma vez que pode atuar evitando a re-
feréncia de casos, ou mesmo a procura direta
aos niveis de média e alta complexidade do
sistema de saude, mais escassos e onerosos.
Nesse sentido, fortalecer o cuidado nutricional
no ambito da atencao primaria apresenta-se
como forma mais econdmica, agil e eficiente
de prevenir a ocorréncia de novos casos de obe-
sidade e doencas associadas a ma alimentacao
(Conselho Federal de Nutricionistas, 2008).

Contudo, tal insercao pressupde a incorpo-
racao de profissionais de saude capacitados
para desenvolver acoes de promocao da alimen-
tacao saudavel direcionadas a individuos em
todas as fases do curso da vida e comunidades.



Quanto a esse requisito, apesar dos esforcos
da CGPAN em promover cursos de formacao, a
capacitacao dos profissionais da atencao pri-
maria para o tema da alimentacao e nutricao
ainda € fragmentada, o que se reflete na peque-
na quantidade de técnicos que lidam com essas
demandas frente ao conjunto de pessoas que
trabalham no contexto da atencao primaria.

Esse quadro se conforma num complexo
processo de disputas e negociacoes entre di-
versos campos do saber na area da saude co-
letiva. Tais correlacdes de forca ocorrem muito
mais no ambito simbdlico do que no ambito
técnico-cientifico, uma vez que sao fartas as
pesquisas que confirmam o processo de tran-
sicao epidemiologica e nutricional, e eviden-
ciam, no Brasil e no mundo, a importancia da
promocao da alimentacao saudavel para pre-
vencao de enfermidades.

A necessidade de maior insercao da alimen-
tacao e nutricao nos diversos niveis de comple-
xidade do SUS pode ser elaborada como a busca
de uma estratégia de “ocupacao dos espacos”.
Para tanto, avalia-se a necessidade de negociar
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a agenda da area com outros setores, formar
profissionais de maneira colaborativa, compar-
tilhar processos e procedimentos de gestao.

3.4 Instrumentos de politica

A Carta Magna de 1988 representou um
marco ético, politico, normativo e gerencial
na garantia do direito a saude, com a criacao
do Sistema Unico de Saude. Segundo Medici
(1995, apud COSTA, 2002), 0 SUS apresenta trés
inovacoes relevantes na politica de saude: 1) a
definicao de um comando unico para o siste-
ma de saude em cada esfera de governo; 2) a
descentralizacao como principio organizador
basico, cabendo aos estados e municipios a
primazia da prestacao dos servicos de saude g;
3) a co-responsabilidade do financiamento dos
recursos entre Unido, estados e municipios.
Outra inovacao importante da Constituicao foi
a criacao da Seguridade Social brasileira, que
agrega o direito universal a saude, a assistén-
Cia e a previdéncia social.

A Constituicao define o SUS como um siste-
ma organizado em rede, envolvendo participa-



cao social, segundo o principio descentraliza-
dor e cooperativo. A legislacao complementar
prevé a realizacao de um amplo processo de-
cisorio, com a criacao dos conselhos de saude
em cada esfera de governo, atuando de ma-
neira integrada (COSTA, 2002). Assim, a partir
do texto constitucional, o governo federal, os
estados e municipios assumem responsabili-
dades e prerrogativas no ambito do Sistema
Unico de Saude.

Se essa forma de organizacao traz signifi-
cativos avancos e conquistas para a formula-
cao e implementacao das politicas publicas,
democratizando seu processo de construcao
e viabilizando seu regular acompanhamento
e avaliacao por parte nao apenas dos orgaos
governamentais, como principalmente da so-
ciedade civil, também requer um complexo
processo de gestao e operacionalizagao, um
dos gargalhos a serem enfrentados no campo
das politicas publicas, sobretudo as de alcance
nacional. A Politica Nacional de Alimentacaoe
Nutricao nao foge a esse desafio.

Desse modo, cabe aos gestores do SUS, em
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suas respectivas areas de abrangéncia (federal,

estadual e municipal) promover a implemen-

tacao e a avaliacao da PNAN, viabilizando a

construcao de parcerias e a articulacao inte-

rinstitucional.

Embora a concepcao da PNAN agregue di-
versos meritos, sendo inegavel sua sélida e
qualificada elaboracao em termos de princi-
pios norteadores, a politica ainda carece de
aperfeicoamento quanto a operacionalizacao
de suas diretrizes e regulacao de suas acoes.

Tal panorama pode ser gradualmente su-
perado a partir da elaboracao de instrumen-
tos de politica complementares a PNAN (com
énfase no conjunto de leis e demais regula-
mentacoes, tais como: portarias, instrucoes
normativas, instrucoes operacionais etc), com
o objetivo de:

« Garantir a atualizacao permanente da
politica conforme o surgimento de no-
vas necessidades, demandas, pressoes e
descobertas;

« Ampliare consolidar a rede de alimentacao
e nutricao;



-+ Conferir direcao e homogeneidade aos
processos de gestao nos estados e munici-
pios,além de certo grau de estabilidade ad-
ministrativa e politica para os programas
implementados.

Além disso, como afirmam Ledo e Castro
(2007), 0 conhecimento da amplitude e da dis-
tribuicao geografica dos eventos de interesse
para a area de alimentacao e nutricao, assim
como o monitoramento das tendéncias tem-
porais desses eventos sao acoes essenciais
para o planejamento, a avaliacao e o redirecio-
namento das politicas publicas.

Em solo nacional, tais acoes vém sendo de-
senvolvidas mediante a combinacao de duas
iniciativas: a realizacao de estudos nacionais e
regionais de base populacional e; a implemen-
tacao de sistemas de informacao, vigilancia e
monitoramento de eventos especificos ou de
implementacao de politicas ou programas.

Quanto aos sistemas de informacao, vigi-
lancia e monitoramento, merece destaque o
Sisvan, que se afirma como um importante
instrumento de politica para o monitoramen-
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todasituacao alimentar e nutricional em nivel
local, cujos avancos contribuem significativa-
mente para fortalecer a institucionalidade das
acoes de alimentacao e nutricao no SUS.

4. Conclusoes e recomendacoes

A formulacao da PNAN baseou-se no que
havia de indicativo de questoes importantes
sobre o perfil alimentar e nutricional no pais,
tendo como base as premissas apresentadas
na Cupula Mundial de Alimentacao. A Politica
foi fundamentada no principio da alimentacao
como direito humano e dever do Estado. Sua
criacao representou um marco para 0 campo
da alimentacao e nutricao no Brasil, uma vez
que constitui referéncia regulatoria, politica,
técnica e ética para os profissionais de nutri-
cao, e de outros campos, que trabalham na
area da saude coletiva.

Computa-se, dentre os méritos da PNAN, a
implantacao do SISVAN, uma de suas diretri-
zes, voltado a reunir informacdes que venham
a subsidiar as politicas publicas para a melho-
ria das condicoes nutricionais da populacao e



na manutencao de um eixo de convergéncia
setorial importante no setor da saude publica.
Outro grande mérito desencadeado pela poli-
tica foi a producao de materiais informativos
de alta qualidade sobre a promocao da ali-
mentacao saudavel, os quais se tornaram uma
referéncia na area. Foi realizado também um
esforco para capacitacao de recursos humanos
nas esferas estaduais e municipais com vistas
a dar capilaridade e operacionalidade as dire-
trizes da Politica.

A alimentacao como direito humano requer
o esforco da transversalidade e intersetorialida-
de, pontos fundamentais para a consolidacao
da Politica. E necessario também conferir maior
insercao da agenda da alimentacao e nutricao
em todos os niveis de complexidade do SUS,
bem como assegurar a efetiva operacionaliza-
cao de suas diretrizes nos niveis federal, esta-
dual e municipal - dois grandes desafios.

A area de alimentacao e nutricao deve tra-
balhar, de forma integrada com outros setores
do Ministério da Saude, tendo em vista a sen-
sibilizacao de gestores e outros profissionais
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para a implantacao da estratégia de promocgao
da saude.

Para tanto, se faz necessario o aprimora-
mento dos instrumentos de politica, sobre-
tudo normativos, destinados a regulacao dos
processos de gestao, aléem do investimento
na capacitacao de recursos humanos. Tais ini-
ciativas devem ser acompanhadas por uma
ampliacao dos espacos de dialogo em torno
do processo de implementacao da PNAN e de
suas acoes.

Esse esforco de pactuacao e integracao
também deve se estender ao campo da SAN,
pois a PNAN € uma das bases fundamentais
para garantir a realizacao do direito humano a
saude e a alimentacao adequada, sem os quais
nao se pode falar em Seguranca Alimentar.

Nos ultimos anos, uma rede de eventos
interligados conduziram a uma verdadeira
mudanca de paradigma da alimentacao e nu-
iticas publicas. Cabe
destacar: a criacao do MDS; a unificacao dos

tricdo no campo das po

programas federais de transferéncia de ren-
da sob a chancela do Programa Bolsa Familia;



a criacao do Sisan por intermédio da Losan; o
ressurgimento do Consea, em 2003.

Se tais acontecimentos, por um lado, trou-
xeram questionamentos e desafios quanto
ao compartilhamento de competéncias e res-
ponsabilidades, por outro, constituiram-se
como uma oportunidade de reflexao e trans-
formacao. Uma vez que o tema da seguranca
alimentar e nutricional € prioritario na agenda
governamental, a atuacao do Setor Saude ad-
quire fundamental importancia para o suces-
so das metas e objetivos a serem alcancados,
sobretudo em relacao a garantia da saude e
bem-estar da populacao por meio da promo-
cao da alimentacao saudavel.

Desse modo, objetivando contribuir com o
processo de revisao/atualizacao do texto da
Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao
sao apresentadas, a seguir, algumas recomen-
dacoes voltadas para subsidiar a reflexao e
analise de seus gestores e técnicos, quanto ao
aspecto institucionalidade:

- Insercao, no texto da Politica, de capitulo
voltado para a apresentacao dos principios
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de gestao relacionados a implementacao
da PNAN na perspectiva do Sistema Unico
de Saude (SUS), tais como: Descentraliza-
cao politico-administrativa e Territorializa-
cao; Financiamento; Controle Democratico
e Participacao dos titulares de direitos nos
conselhos de politicas publicas; Politica de
Recursos Humanos; Informacao, Monitora-
mento e a Avaliacao;

Elucidar, no texto na PNAN, a convergén-
cia das diretrizes dessa com a Politica Na-
cional de Atencao Basica em Saude, a Po-
litica Nacional de Promocao da Saude e a
Politica Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional (Losan), bem como sua inter-
face com as demais politicas federais que
concorrem para a promocao da seguranca
alimentar e nutricional, delimitando as res-
pectivas responsabilidades e atribuicoes;
Investimento na elaboracao sistematica de
“instrumentos de politica”, sobretudo ins-
trumentos regulatorios complementares
ao texto da PNAN (leis, portarias, instru-
¢oes normativas, instrucdes operacionais),



para a especificacao de procedimentos
operacionais e de gestao, tendo em vista
conferir direcao e homogeneidade as acoes
de alimentacao e nutricao nos estados e
municipios. Tais instrumentos podem ser
atualizados e modificados com maior rapi-
dez e eficiéncia de acordo com as necessi-
dades técnicas e operacionais da CGPAN;
Maior investimento na capacitacao de
equipes de saude multidisciplinares, visan-
do fortalecer e qualificar o cuidado nutri-
cional nos diversos niveis de complexidade
do SUS, com especial atencao para a incor-
poracao das acoes de alimentacao e nutri-
cao no contexto da Atencao Primaria em
Saude e, em particular, da Estratégia Saude
da Familia, além de capacitacao técnica ne-
cessaria as atividades de vigilancia alimen-
tar e nutricional;

Maior investimento no dialogo politico
voltado para a sensibilizacao de gestores
federais e estaduais quanto ao papel da
nutricao como area estratégica da Atencao
Primaria em Saude;
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Maior investimento em acdes de comuni-
cacao para o publico interno e publico em
geral, visando intensificar a divulgacao das
atividades e dos materiais educativos de-
senvolvidos pela GGPAN.
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TEXTO DE OPINIAO 2 |

O financiamento federal de acoes e servicos de alimentacao e nutricao

em saude

1. Introducao

Este estudo tem como propdsito identificar
dados sobre a questao do financiamento da
alimentacao e nutricao no Brasil. Fui pesquisar
e,como ja deduzia, este € um estudo quase im-
possivel pela precariedade dos dados. O inicio
deve ser pela identificacao de quais sejam as
atividades ligadas ao tema e qual seu financia-

Por Gilson Carvalho’

mento. Fui buscar na Constituicao Federal e na
legislacao infraconstitucional as citacoes de
alimentacao e nutricao. Caminhei pelos fun-
damentos do SUS, e consegui identificar por
onde comecar a pesquisa deste financiamen-
to. Fiz uma analise do financiamento da sadude
e depois, finalmente, adentrei no financiamen-

1. Médico Pediatra e de Sadde Publica - O autor adota a politica do copyleft podendo este texto ser divulgado independente de
outra autorizacao. Textos do autor disponiveis no site www.idisa.org.br

Contato: carvalhogilson@uol.com.br.

Os conteldos expressos neste documento sao de inteira responsabilidade do autor e ndo expressam necessariamente a opiniao
do Ministério da Saude e da Acado Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.
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to das acoes de alimentacao e nutricao. Finali-

zei com um conjunto de conclusdes e propos-

tas. Estruturei a analise nos seguintes termos:

+ Fundamentos do SUS

- Fundamentos da alimentacao e nutricao
no SUS

- Financiamento das acoes e servicos de saude

- Financiamento de acoes de alimentacao e
nutricao como condicionante e determi-
nante da saude

- Financiamento das acoes de alimentacao
e nutricao especifica dos 6rgaos publicos
de saude

2. Fundamentos do SUS

Os fundamentos do SUS sao essenciais para
se identificar a esséncia do Sistema Unico de
Saude. Objetivos, funcoes, principios e diretri-
zes que devem ser aplicados a acoes e servicos
de alimentacao e nutricao. A CF de 1988, nasci-
da apos 20 anos de ditadura militar, consagrou
a saude como direito de cidadania. Afirmou a
garantia deste direito como um dever do Esta-
do brasileiro, 0 que foi uma grande vitoria. A CF
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e a Lei 8080 e 8142, consideradas como Lei Or-
ganica da Saude, detalharam o direito a saude
em objetivos, funcdes, principios e diretrizes.

Ainda que pareca a quase totalidade das
pessoas, incluindo-se profissionais de saude, o
SUS nao deve apenas, tratar doentes. As acoes
e servicos de saude tém trés objetivos. Primeiro
¢ identificar e divulgar os condicionantes e de-
terminantes da saude (trabalho, salario, casa,
comida, vestuario, educacao, cultura, sanea-
mento, transporte etc.). Segundo, planejar para
mudar a situacao, de maneira que diminuam
0s riscos de doencas e agravos a saude. Terceiro,
fazer acoes e servicos de saude de trés nature-
zas: promocao da saude, trabalhando para mu-
dar as causas da doenca; protecao a saude, com
acoes especificas sobre 0s riscos como o uso de
vacinas e de exames preventivos; finalmente
acoes de recuperacao da saude, tratando efeti-
vamente dos que ja adoeceram.

Para que estes objetivos sejam atendidos
0s governos tém que cumprir quatro funcoes:
regular o sistema de saude publico e privado;
controlar e fiscalizar ocumprimento das regras



estabelecidas e finalmente executar as acoes e
servicos de saude. Foram estabelecidas diretri-
zes e principios norteadores tanto do ponto de

vista tecno-assistencial, como tecno-gerencial.

Entre os principios tecno-assistenciais temos a
integralidade (o tudo), a universalidade (o para
todos) aigualdade (com equidade),a interseto-
rialidade (saude depende de inumeros outros
setores), a capacidade de resolver problemas
(resolutividade), o direito a informacao (sobre
a saude das pessoas e sobre acoes e servicos
de saude), a autonomia das pessoas (decisao
depois da informacao), a base epidemiologica
para planejar, priorizar e alocar recursos. Sao
principios tecno-gerenciais: a descentralizacao
(0 MS nao deve ser o executor, mas municipios
e estados), organizacao em rede regionaliza-
da e hierarquizada (de complexidade crescen-
te), financiamento trilateral (Uniao, Estados e
Municipios), complementariedade do privado
(com precedéncia dos sem fins lucrativos), su-
plementariedade do privado (¢ livre a iniciativa
privada na saude — regulada e fiscalizada pelo
publico), participacao da comunidade como
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agente em seus proprios cuidados, mesmo
dentro dos servicos de saude e como responsa-
vel pela gestao participativa, propondo e con-
trolando o publico e o privado pelos conselhos
e conferéncias nacional, estadual e municipal
de saude.

As acoes de saude no ano de 2009 realiza-
das pelo SUS —nas trés esferas de governo, che-
garam, a cerca de 3,4 bilhdes. Na atencao basi-
ca 1,6 bi e na média e alta complexidade 1,4 bi.
Foram 11,1 mi de internacoes: 5,4 cirurgicas e 5,7
clinicas. Exames bioquimicos, anatomopatolo-
gicos, outros 440 milhoes. Exames de imagem
70,58 mi. Saude bucal, clinica e cirurgica 239
milhoes. Fisioterapia, 40 milhdes. Consultas
médicas e de outros profissionais de nivel uni-
versitario 1,2 bilhoes. Terapia renal substitutiva
11 milhdes. Sao apenas alguns grandes nume-
ros, mostrando o tamanho do SUS e o muito
que faz. E o maior sistema de satide no mundo
nao tendo paralelo, nem similar. Existem sim,
sistemas universais melhores, mas, menores:
com mais histéria, mais qualidade e muito
mais dinheiro per capita.



As acdes de alimentacao e nutricao sao
mais complexas para se identificar, pois muitas
vezes estao dentro de outros procedimentos
como consulta e internacoes. As acoes identi-
ficaveis como préprias da area sao quantifica-
das no ano de 2009, em 17,3 milhdes de proce-
dimentos entre aplicacao de micronutrientes,
avaliacao antropométrica (15,6 mi), coleta ex-
terna e pasteurizacao de leite materno.

3. Alimentacao no contexto do SUS

3.1 Alimentacao e nutricio como condi-
cionante e determinante
Pensar que a questao de alimentacao e nu-
tricao tem que ser contabilizada, em primeiro
lugar como um condicionante e determinante
da saude e que nao depende exclusivamente
da saude. E uma tipica questdo intersetorial.
Se tomarmos a CF pode comecar pelos seus
artigos iniciais. No Art.1 da CF pode ler como
principios fundamentais:
“A Republica Federativa do Brasil, formada

pela unido indissoluvel dos Estados e Munici-
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pios e do Distrito Federal, constitui-se em Es-
tado Democratico de Direito e tem como fun-
damentos: | - a soberania; Il - a cidadania; |1l - a
dignidade da pessoa humana; IV - os valores so-
ciais do trabalho e da livre iniciativa; V - o plura-
lismo politico.

Art. 3° Constituem objetivos fundamentais
da Republica Federativa do Brasil: | - construir
uma sociedade livre, justa e solidaria; Il - garan-
tir o desenvolvimento nacional; Il - erradicar

a pobreza e a marginalizacao e reduzir as de-
sigualdades sociais e regionais; IV - promover
o bem de todos, sem preconceitos de origem,
raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas
de discriminacao”

Na parte da CF que trata do trabalhador, a
alimentacao esta lembrada no momento em
que se fala do valor do salario minimo:

“Art. 7° Sao direitos dos trabalhadores urba-
nos e rurais, além de outros que visem a melho-
ria de sua condicao social:... IV - salario minimo
, fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz
de atender a suas necessidades vitais basicas

e as de sua familia com moradia, alimentacao,



educacao, saude, lazer, vestuario, higiene, trans-
porte e previdéncia social, com reajustes perio-
dicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sen-

do vedada sua vinculacao para qualquer fim;”
Mais a frente, dentro desta légica dos condi-
cionantes e determinantes vale lembrar o que
diz o Art.193 que coloca o trabalho como pri-
mado e como objetivo o bem-estar e a justica
sociais. Completa-se esta questao com o texto
inicial da saude no Art.196 “Asaude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a re-
ducao do risco de doenca e de outros agravos
e a0 acesso universal e igualitario as acoes e
Servicos para sua promocao, protecao e recu-

peracao.”

Se caminharmos para a Lei 8080 no seu Art.3
“A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacao, a
moradia, 0 saneamento basico, o meio ambien-
te, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte,
0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais;
os niveis de salide da populacao expressam a or-

ganizacao social e econémica do Pais. Paragrafo
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Unico. Dizem respeito também a salde as acdes

que, por forca do disposto no artigo anterior, se
destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condicoes de bem-estar fisico, mental e social.”

Ainda a lei da cesta basica da época do
Getulio, do auxilio alimentacao do trabalha-
dor e do Bolsa Familia que acabou por incluir
nelarecursos antes destinado especificamente
a alimentacao das pessoas como Bolsa

Alimentacao.

3.2 Alimentacao e nutricao como campo de

atuacao do SUS

Como dito acima, para atingir seus objeti-
vos o SUS tem funcoes a serem cumpridas. As
funcoes do SUS: regular, controlar, fiscalizar e
executar, dizem respeito ao publico e ao pri-
vado. Perante todos os servicos privados de
saude o poder publico tem que fazer o papel
de regular, controlar e fiscalizar, o que inclui
as questoes relativas a alimentacao em geral,
mesmo aquelas fora do campo da saude. A ali-
mentacao e nutricao estao intrinsecas ao SUS.
Na CF no Art. 200 estao explicitadas.



“Ao SUS compete, além de outras atribuicoes,
nos termos da lei: | - controlar e fiscalizar proce-
dimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producao de medi-
camentos, equipamentos, imunobiolégicos, he-
moderivados e outros insumos; Il - executar as
acoes de vigilancia sanitaria e epidemiologica,
bem como as de saude do trabalhador; Il - orde-
nar a formacao de recursos humanos na area de
saude; IV - participar da formulacao da politica e
da execucao das acoes de saneamento basico; V
- incrementar em sua area de atuacao o desen-
volvimento cientifico e tecnolégico; VI - fiscali-
zar e inspecionar alimentos, compreendido o
controle de seu teor nutricional, bem como be-
bidas e aguas para consumo humano; VIl - par-
ticipar do controle e fiscalizacao da producao,
transporte, guarda e utilizacao de substancias e
produtos psicoativos, toxicos e radioativos; VI
- colaborar na protecao do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho.”

Todas estas funcoes dizem respeito tam-
bém a alimentacao e nutricao com destaque
para o inciso VI que trata dos alimentos e be-
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bidas. A CF € melhor detalhada na lei 8080
no que tange a saude. Sempre presente com
destaque, como no Art.6, a vigilancia nutricio-
nal e a orientacao alimentar. O Art.12 e 13 fala
das comissoes intersetoriais, subordinadas ao
Conselho Nacional de Saude, que destacam
em especial e como primeira, as atividades de
alimentacao e nutricao.

As trés esferas de governo tém responsabi-
lidade nos cuidados com saude e elas pratica-
mente servem a todas as areas da saude: des-
de a regulacao, o planejamento, o orcamento.
Estas competéncias estao discriminadas nos
artigos 15,16,17,18 da Lei 8080. Também a po-
litica de recursos humanos diz respeito a ali-
mentacao e nutricao, como integracao entre
saude e educacao em todos os niveis de ensi-
no, incluindo-se a pos graduacao e como cam-
po de estagio.

4. Financiamento publico das acoes e

servicos de saude

O gasto com saude, no Brasil chegou, em
2008, a R$219 bi entre o publico e o privado.



Para 2010 sao esperados gastos totais no Bra-
sil da ordem de R$280 bi, sendo cerca da me-
tade de gasto publico e a outra metade de
privado. O gasto privado inclui o dos planos e
seguros, o diretamente desembolsado, o gasto
com medicamentos comprados pelo privado
em farmacias. Devem ser descontados os re-
cursos referentes a renuncia fiscal do imposto
de renda, das filantropicas, dos medicamentos.
Incluem-se neste gasto publico e privado tam-
bém acodes relativas a alimentacao e nutricao
tanto as praticas educativas e terapéuticas
alimentares, como o gasto com dietas dos pa-
cientes internados.

A cada ano, estimo os dados do financia-
mento publico e privado de saude. Sao esti-
mativas com todas as falhas possiveis e ima-
ginaveis, mas, nao existem outros estudos que
sistematicamente tentam fazé-las. Optei por
ter estes dados ainda que aproximados, mas,
té-los e divulga-los até para estimular estudos
de outros. Estes dados podem ser vistos de va-
rias maneiras. Uso dois raciocinios. O primeiro
deles esta no Quadro 1 em que trabalho com
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os dados federais realizados em 2009 e conta-
bilizados como dentro dos limites de acoes e
servicos de saude da EC-29 e da legislacao re-
cepcionada.Estados e municipios estao com as
receitas estimadas baseadas nos orcamentos
propostos. No campo privado trabalho com os
dados de 2009 da ANS sobre planos e seguros.
Uso a POF 2008-09 para estimar os recursos
usados efetivamente em 2009.

Quadro 1 Estimativa gasto satude Brasil 2009
Fontes RS BI % PP % TOT %PIB
Federal 58 46 22 1,9
Estadual 34 27 13 1
Municipal 35 27 13 1,1
Total 12 100
Pablico 7 4 4
Planos 6 ) )
Seguros 4 45 4
Gasto ) ] 08
Direto 4 7 9 ’
Medica- 8 0 ]
mentos > 3 7
Total : 100
Privado 43 53 H5
Total 270 100 8
Brasil / 5

Fonte: MS-SPO — MS-SIOPS — ANS — IBGE-POF-2008 - Estudos GC; nota explicativa: % PP=% publico e
privado; % tot= total;PIB 2009 3,14 tri; gasto direto=pessoas pagando diretamente os servicos de satide.



Estes dados podem ser vistos de maneira
diferente com alguns outros componentes.
Houve uma renuncia fiscal federal para a area
de saude que representa dinheiro publico con-
tabilizado como se privado fosse.

Quadro 2
Renuncia fiscal Unido para a Saude-2009-R$bi

IRPF - despesas médicas
31

IRPJ - assisténcia a em-
pregados: médica,odonto, 2,3
farmacéutica

Entidades sem fins lucrati-
VoS - assisténcia social 2,1

IndUstria farmacéutica
(medicamentos) 5,1

Total beneficio tributario
p/saude 12,1

Fonte: MF

Se fizermos um balanco compensatorio en-
tre os valores destes dois quadros, podemos
chegar a outros numeros que denomino vira-
da publico-privado no Quadro 3.
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QUADRO 3
AVirada Publico-Privado:

Os dados podem ser lidos de forma diferente se
analisados com valores da renuncia fiscal.
O gasto privado foi de r$143 bi subtrair
renuncia fiscal
imposto de renda (5,5 bi) = R$137 bi
O gasto publico foi 125 bi
Acrescentar renuncia fiscal IR= 5,5 = R$131 bi
Acrescentar renuncia de filantropicas e de medica-
mentos (IPI) (7,2 bi) = R$138 bi
Privado = R$ 137 bi (49,8%)
Publico = R$ 138 bi (50,2%)
Total = RS 275 bi (100%)

Per capita publico (138 bi/191,5 mi hab.): R$722
PC privado (plan/seg.) (64 Bi/43 mi benef): R$1.488
Somados publicos e todos os privados
(275 Bi/191 mi) = R$1.439 PC
R$1.439 = USS 959 (internacional — PPP)

RS 722 publico = US$ 481 - R$1.488 Privado = US$ 992




5. Financiamento publico de acoes de nutri-

cao e alimentacao

Vou buscar dados de gastos com alimenta-
¢ao e nutricao tanto no grupo de condicionan-
tes e determinantes da saude, como os gastos
especificos com saude. Ja, por antecipacao,
posso afirmar que estes dados sao extrema-

5.1 Gasto com alimentacao como condicio-

nante e determinante

Os dados da Pesquisa de Orcamentos Fa-
miliares 2008/2009 acaba de ser publicado
pelo IBGE e encontra-se em divulgacao. A POF
2008-09, segundo resultados do IBGE, foram,
resumidos no Quadro 4.

mente precarios, mas de alguma maneira po-

derao ser buscados.

Quadro 4 - Despesas monetaria e ndo monetaria média mensal familiar, por classes de rendimento total e variacao

patrimonial mensal per capita, despesas com alimentagao — Brasil 2008-09

Despesas monetaria e ndo monetaria média mensal familiar (R$)

Tipos de despesa,

Classes de rendimento total e variacdo patrimonial mensal familiar (1)

numero e tama-
nho médio Total Até Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de Mais de
das familias 830 (2) 830a 12452 2.490a 41502 6.2253 10375
1.245 2.490 4.150 6.225 10.375
Despesa Total 2 626,31 744,98 1.124,99 1810,69 3.133,00 4778,06 7.196,08 14.098,40
Total Pc 795,85 225,75 340,91 548,69 949,39 1.447,90 2.180,63 4.272,24
Alimentacao 421,72 207,15 279,02 378,83 522,66 655,45 842,79 1.198,14
Alimentacao PC 127,79 62,77 84,55 114,80 158,38 198,62 255,39 363,07

Fonte: POF 2008-09 - Estudos GC
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A despesa média mensal do brasileiro, por
domicilio foi de R$2.626, a urbana represen-
tando 91,7% do total e a rural 8,3%. Neste to-
tal a despesa com alimentacao por domicilio
foi de R$421,72. Urbana 87,6% e rural 12,4%. O
percentual de gasto com alimentacao na ren-

da total foi de 16%. Como, na propria POF, cada
familia tem, em média, 3,3 pessoas o gasto por
pessoa com alimentacao foi de R$128/més.
Esta despesa so foi superada pelo gasto com
habitacao, incluindo-se no aluguel a despesa
com condominio.

Quadro 5 - Despesas de consumo monetaria e nao monetaria média mensal per capita, por tipos de despesa, segundo a

situacao do domicilio, grandes regides, periodo 2008-2009

Situacdo do Despesas de consumo monetaria e nao monetaria média mensal familiar (R$)

domicilio, Tipos de despesa

Gra Qdes Alimenta- | Habitacao | Vestuario | Transporte Higiene Assiténcia Educacao Recreacao Fumo Servicos Despesas
Regloes Total ¢ao e cuidados asaude ecultura pessoais diversas
e Unidades da pessoais

Federacao

Brasil 646,90 | 12779 | 232,09 | 3582 | 12703 | 15,46 46,61 19,64 12,96 3,52 723 18,75
Brasil % 100% 19,8 35,9 5,5 19,6 2,4 72 3,0 2,0 0,5 1,1 2,9
Norte 510,26 | 131,53 | 171,34 | 3784 | 84,08 18,18 24,92 | 12,00 9,93 2,08 5,43 12,92
Nordeste 432,46 | 104,82 | 141,75 28,29 78,58 13,47 28,23 12,13 793 1,89 4,82 10,56
Sudeste 766,45 | 140,62 | 284,76 37,65 149,15 16,01 60,27 | 26,00 16,15 4,57 9,14 22,15
sul 740,65 | 136,89 | 259,51 | 44,06 | 162,43 | 16,09 | 51,74 | 18,63 | 1501 4,25 6,63 25,41
Centro-Oeste | 623,05 | 110,50 | 236,06 | 32,65 | 132,09 | 15,37 39,62 17,44 10,29 2,87 7,25 18,91

Fonte: POF 2008-09 - Estudos GC
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Pelo Quadro 5 pode-se ver que existem trés
despesas fundamentais para as familias que
representam praticamente 75% de todas as
despesas familiares: alimentacao, habitacao e
transporte. O mesmo acontecia na POF 2003,
nao se modificando o quadro, ainda que tenha
elevado o gasto com transporte e reduzido o
gasto com alimentacao (POF-2003-IBGE).

Gasto privado com alimentacao dos traba-

Ihadores em geral — auxilio alimentacao

Existe controvérsia sobre a obrigatoriedade
ou nao do Vale Refeicao ou Vale alimentacao se
pago peloempregador ou trabalhador.Torna-se
legal, como obrigacao do empregador quando
estiver em acordo trabalhista de convencao co-
letiva ou ja estiver previsto no contrato de tra-
balho. Outra questao € a contabilizacao como
salario ou nao. Hoje a opiniao dominante € de
que para os trabalhadores celetistas seja incor-
porado como salario do trabalhador o que im-
plica nos demais pagamentos corresponden-
tes como a cota de INSS e de FGTS. Se houver
desconto de parte do salario do trabalhador, &

entendimento que nao se contabiliza a parte
do empregador como salario. Quando traba-
lhador publico, estatutario, nao se contabiliza
como salario e consequentemente ndo € com-
putado como gasto com pessoal no limite da
Lei de Responsabilidade Fiscal.

No detalhamento das despesas com ali-
mentacao existe o gasto com alimentacao
fora de casa que cresceu de 24,7% em 2003
para 31,1% em 2009.

Gasto com alimentacao e nutricao dos po-

deres publicos federais incluindo a alimen-

tacao dos trabalhadores publicos

Existem varios gastos federais em alimenta-
cao e nutricao como uma das sub-funcoes li-
gadas a saude. Estas sao executadas pelos trés
poderes e dentro do executivo, por varios mi-
nistérios. Destacam-se os gastos executadas
pelo conjunto dos poderes publicos o auxilio-
-alimentacao dos trabalhadores e o executado
pelo Ministério da Educacao que destina recur-
sos de apoio a alimentacao de alunos do ensi-
no basico, ou seja, a merenda escolar.



Quadro 6 - Gastos sub-fung¢ao alimentacao e nutricao - Senado/Siga - Brasil - 2009

Area aplicacio Finalidade Inicial Autorizado Empenhado Pago
Trés Poderes Auxilio-alimentacdo aos servi- |, oo 600 56, 2.150.945.0 2.112.742.0 2.071.940.98
dores e empregados -055.699.304 -150.945.073 12.742.074 -071.940.969
Varias acoes 20.126.000 19.531.000 12.245.138 4.020.259
o Melhoria condicdes socioecono- 17500.000 16.882.000 1€228 10.005.226
I\/\|n|ster.|o do micas das familias 7.590. -003. 5-326.495 -005.3
Desenvolvimento rousicao de al - -
Social e quisicao de alimentos da agri-
o cultura familiar 473164176 624.324.625 488.396.631 435.925.816
a Fome Apoio agricultura urbana, pe-
riurbana e sistemas coletivo 13.200.000 13.200.000 11.914.901 5.071.551
para autoconsumo
Ministério da Edu- | Apoio alimentacao educacao 5 026.625.172 5 026625172 5.022148.470 5 012776.560
cacao- FNDE basica -merenda escolar 02662517 02662517 ©023:148.47 0137755
M.Saude Fundo Nacional de Saude
Total Alimentacao e nutricao 4.606.404.652 4.851.508.870 4.663.775.710 4.540.740.501

Fonte: SENADO - SIGA

O auxilio-alimentacao dos servidores publi-
cos federais € considerado hoje um direito do
trabalhador publico seja ele estatutario, cele-
tista ou mesmo “agregado” ou “temporario”.
Entre o anode 2004 e 2010 nao houve nenhum
aumento nem correcao dos valores. O ano de
2010 trouxe aumento do valor mensal do au-
xilio alimentacao para R$304, ainda defasado
segundo o sindicato, mas maior que inumeros
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outros empregados que, ou nao tém ou o tém
de menor valor. De outro lado, fez uma equipa-
racao de todos os auxilios em um unico valor
para todos os servidores.

O valor gasto em 2009 € o maior dos gas-
tos federais empenhados na sub-funcao ali-
mentacao e nutricao: R$2.112.742.074. Com o
reajuste e equiparacao de 2010 o impacto sera
de mais cerca de 50% deste valor. Outro gran-



de gasto nesta sub-funcao € o do Ministério
da Educacao com apoio a alimentacao dos es-
tudantes do ensino basico. Estes recursos sao
transferidos e aplicados pelos entes federa-
dos e tém como objetivo ajudar na merenda
escolar. O recurso empenhado em 2009 foi de
R$2.023.148.470. Este programa denomina-se
Programa Nacional de Alimentacao Escola -
PNAE, talvez o mais antigo deles, pois comple-
ta em 2010, cinco décadas e meia de implanta-
cao. Além de oferecer o suplemento alimentar
aos estudantes, tem também um valor peda-
gogico na melhora dos habitos alimentares. E
um valor estipulado per-capita que em 2009
foi de R$0,22 e aplicavel tanto as pré-escolas
e escolas publicas de ensino fundamental,
quanto as filantropicas. Dobra este valor para
as comunidades indigenas e quilombolas. A
transferéncia € feita a Estados e Municipios
distribuidas em 10 parcelas mensais em conta
bancaria especifica, fiscalizada pelos 6rgaos de
controle interno e externo e por um conselho
com participacao da comunidade.

O Ministério do Desenvolvimento Social
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executa uma parcela menor de recursos com
uma série de projetos e programas sendo os
de maior destaque a aquisicao de alimentos
da agricultura domiciliar com R$488.396.631
tendo empenhado cerca de apenas dois ter-
cos do autorizado. Outros dois programas in-
dividualizados sao a melhoria das condicoes
socio-econdmicas das familias e o apoio a agri-
cultura urbana, periurbana e sistemas coleti-
vos para auto-consumo o primeiro com cerca
de RS 15 mi e o segundo com R$12 mi.

Chama a atencao que o SICA, um sistema
integrado de informacdes do Senado Fede-
ral, traga zerados os numeros referentes aos
gastos do Ministério da Saude em relacao a
alimentacao e nutricao. Traz os demais gas-
tos dos trés poderes e de outros Ministérios,
menos o da Saude. Mais a frente vamos entrar
no detalhe destes nameros. Adianto apenas
que o total de recursos administrados pelo
Ministério da Saude em sua PNAN é de R$38
mi apenas. Comparando: este valor € 56 vezes
menor que o auxilio alimentacao dos servido-
res publicos e que o apoio a merenda escolar



em 2009 (quase 8o vezes em relacao ao de
2010), cada um considerado em separado; 14
vezes menos que os recursos de alimentacao
e nutricao administrados pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e de Combate a Fome.

Se fizer uma correlacao com 0s recursos
alocados no Ministério da Saude para o auxi-
lio alimentacao dos servidores em 2009, este
€ cinco vezes maior que os destinados ao Pro-
grama Nacional de Alimentacao e Nutricao no
proprio Ministério da Saude. Esta correlacao se
agrava, proporcionalmente, em 2010 chegan-
do a cerca de 7,5 vezes menos considerando
quase inalterado o orcamento do PNAM pre-
visto para 2010 e a estimativa de crescimento
meédio do auxilio alimentacao de 50%.

5.2 Gasto com programas de alimentacao

e nutricao do Ministério da Saude

A mensuracao do gasto com alimentacao e
nutricao na area de saude € de dificil apuracao.
Os motivos sao varios. O primeiro deles refere-
-se a questao da geracao e gestao de recursos,
pois existem recursos de cada esfera de gover-
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no. Outro enfoque € que parte dos recursos
federais € transferida a estados e municipios
que os administram.

O mais importante € dizer que existem inu-
meros recursos federais relativos a alimenta-
cao e nutricao e que sao impossiveis de serem
quantificados. Cito de pronto os seguintes: 1)
todas as acoes ligadas a educacao em saude
com destaque para aquelas sobre amamenta-
¢ao, saude nas escolas, grupos de idosos e ou-
tros; 2) todo o gasto com alimentacao das pes-
soas hospitalizadas em internacoes de maior
permanéncia e aquelas de hospitais dia e de
pronto-atendimento com observacao, incluin-
do-se ai os acompanhantes permitidos (de
criancas, idosos e portadores de deficiéncia).

Vamos apresentado os dados e comentan-
do cada um deles. O Unico gasto quantificavel,
diretamente ligado a assisténcia € de algumas
acoes especificas da area como a antropome-
tria, coleta externa e pasteurizacao de leite ma-
terno, dispensacao de micronutrientes. Quanto
a questao dos micronutrientes provavelmente
ela esta dentro do financiamento dos micronu-



trientes abaixo descritas como acao propria e
corre-se o risco de dupla contagem.

Todos os recursos analisados continuam
sendo exclusivamente da esfera federal. O
Quadro 7 mostra uma evolucao historica entre
os valores das propostas do setor técnico de ali-
mentacao e nutricao. Neste caminhar entre a
proposta e a lei orcamentaria perde-se 75% dos
recursos,como ocorreu no ano de 2009. No PPA
2008-2011, a previsao técnica era de R$576 mi
€ na aprovacao reduziu-se a menos da metade
dos valores. Os valores aprovados no PPA aca-
bam sendo reduzidos a 2/3 ja na PLOA e na LOA.

As acoes do Ministério da Saude sao rela-

tivas ao monitoramento, promocao da saude,
educacao alimentar, estudos e pesquisas, mi-
cronutrientes e alimentacao saudavel. Estes
recursos sao aplicados pelo proprio Ministério
da Saude ou transferidos a estados, munici-
pios e aos privados nao lucrativos e até mesmo
ao exterior em acoes associadas a organismo
internacional. No PPA cerca de metade dos re-
cursos sera aplicada pelo Ministério e a outra
metade por outros.

O PPA traz o descritivo detalhado das acoes
do Programa Nacional de Alimentacao e Nutri-
cao cujo financiamento esta previsto para os
anos de 2008-2011.

Quadro 7 - Alimentacao-nutricao-da necessidade a LOA
2008-2011— MS-Br

Ano Proposta PPA PL LOA
2008 112.296.856 46.350.000 37.380.135 37.380.135
2009 139.799.443 51.000.000 49.600.000 38.744.108
2010 154.258.673 55.860.000 38.700.000 38.586.000
20M 169.863.989 61.330.000
TOTAL 576.218.961 214.540.000 125.680.135 114.710.243

Fonte: MS-SPO - DAB-ALN — ESTUDOS GC



Monitoramento da situacao nutricional da

populacao brasileira

1. Apoio aos municipios (repasse financeiro)
para organizar a vigilancia alimentar e nutri-
cional em nivel local

2. Realizacao de pesquisas periddicas, com
destaque para a pesquisa de consumo ali-
mentar (a ser realizada na proxima pesquisa
de orcamento familiar- POF) e pesquisas para
avaliacao do estado nutricional da populacao
quanto a micronutrientes ( Anemia, Bdcio, hi-
povitaminose A)

3.Realizacao de capacitacoes presenciais e a
distancia em antropometria e uso de sistemas
de registro de acompanhamento;

4. Compra e distribuicao de equipamentos
antropométricos

5. Publicacao e distribuicao de materiais re-
lacionados ao Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional — SISVAN;

6. Notificacao compulsoria da desnutricao
grave e distribuicao de insumos para tratamento.

7. Realizacao de chamadas nutricionais jun-
to as campanhas de vacinacao principalmente
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em areas de baixa cobertura dos servicos de
saude e de vacinacao.

8. Realizacao de supervisoes técnicas para
fomento do acompanhamento das condicio-
nalidades do setor saude do Programa Bolsa
Familia.

Promocao de habitos de vida e alimentacao
saudaveis para prevencao de obesidades e
das doencas cronicas nao-transmissiveis

1. Eventos: Seminario Internacional de Nu-
tricdo na Atencao Basica (em parceria com a
OMS) e Seminario de Avaliacao das Guias Ali-
mentares da América Latina (em parceria com
o0 INCAP)

2. Elaboracao e distribuicao de materiais
educativos para a populacao brasileira e de
apoio para os profissionais de saude

3. Formacao da rede de apoio da sociedade
civil para as acoes de Promocao da Alimenta-
cao Saudavel

4. Apoio a estados e municipios para orga-
nizar a rede de saude para implantacao das
acoes de promocao da alimentacao saudavel,



conformada pela Estratégia de Saude da Fa-
milia, Nucleos de Atencao a Saude da familia e
Unidades Basicas de Saude.

Apoio as acoes de educacao e alimentacao

1. Implementacao das acoes de educacao
alimentar e nutricional (20% dos municipios),
por meio de capacitacao, repasse de recursos
para organizacao da area de alimentacao e nu-
tricao em nivel local

2. Organizacao da linha de cuidado ao por-
tador de obesidade, por meio da Implementa-
cao do Caderno de Atencao Basica - Obesidade

Atencao nutricional nos servicos de saude

1. Organizacao da triagem e equipe multi-
disciplinar em municipios maiores de 100 mil
habitantes voltados para organizacao da aten-
cao nutricional (triagem, acompanhamento
e avaliacao) de pacientes que necessitam de
dietas especiais para tratamento de patolo-
gias especificas (féormulas alimentares)
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Apoio a estudos e pesquisas sobre alimen-

tacao com enfoque na recuperacao nutri-

cional e alimentacao saudavel

1. Publicacao de editais de pesquisas e fo-
mento aos centros colaboradores de alimen-
tacdo e nutricao (universidades) e Centros de
Referéncias que apdiam os estados e munici-
pios na organizacao das acoes de alimentacao
e nutricao, além de executarem as pesquisas
de interesse ao Ministério da Saude

Prevencao e controle das caréncias por

micronutrientes

1. Compra de sulfato Ferroso, acido félico e
vitamina A

2. Elaboracao e distribuicao de materiais de
apoio ao programa para profissionais de saude
e materiais educativos para a populacao

3. Seminarios e eventos para qualificar as
acoes do Programa e supervisao técnica de
municipios”



No Quadro 8, o cruzamento de dados em
duas categorias. De um lado as acdes ou

sub-acoes e de outro o modo de aplicacao

(transferéncias a estados; municipios; exterior
ou aplicacao direta).

Quadro 8 - PNAN - acoes e sub-acoes - previsao - PPA-2008-2011 - MS - BR

Acao

Monitora-
mento

Promocao

Educa.
alimentar

Nutricao
Servicos

Estudos
pesquisas

Micronutri-
entes

Aliment.
Saudavel

Total

3330
Transferéncia

Estado

12.460.000

1.500.000

5.000.000

4.000.000

22.960.000

3340
Transferéncia

Municipio

15.000.000

1.500.000

5.000.000

3.000.000

24.500.000

3390
Aplicacao
Direta Uniao

1.000.000

62.581.009

63.581.009

3350
Transferéncia
Priv.Nao
lucrativo

1.000.000

9.000.000

6.000.000

16.000.000

3380
Transferéncia
ao Exterior

3.000.000

2.000.000

5.000.000

4490
Aplicacao
Direta Uniao

2.000.000

4.000.000

1.000.000

7.000.000

4430
Transferéncia
Estado-
-CAPITAL

540.000

600.000

1.000.000

1.000.000

3.140.000

4440
Transferéncia
Municipio-
-CAPITAL

total

31.000.000

10.600.000

11.000.000

5.000.000

16.000.000

62.581.009

6.000.000

142.181.009

Fonte: MS-SPO - DAB-ALN — ESTUDOS GC
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O Quadro g traz um estudo dos orcamentos
executados entre 2003 e 2009 e o programa-
do para 2010.0 ano de 2003, usado como base
da série traz uma diferenca nominal grande, a
menos, em relacao aos demais anos. Lembro o
fato de que no ano de 2003 ainda era geren-
ciado pelo Ministério da Saude a transferéncia

aos cidadaos do Programa Bolsa Alimentacao.

A partir de 2004, estes recursos foram unifica-

dos no Programa Bolsa Familia e administra-
dos pelo Ministério do Desenvolvimento Social
e Combate a Fome. Os recursos de alimenta-
cao e nutricao do Ministério da Saude sao de
baixo volume, mas foram executados na qua-
se 100%, COmM excecao ao ano de 2004 e 2005
quando o percentual de nao execucao foi de
cerca de15%. A partir de 2006 o ndao executado
nao chega a 2%.

Quadro 9 - Programa de alimentacao e nutricao - orcado - empenhado - executado - MS - 2003-2009
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010"
Orcamento | 6.708.700 14.689.850 | 18.617.820 21.537.645 47.852.470 37.380.135 38.380.135 38.586.000
Executado 6.157.410 12.444.000 | 16.131.936 21.244.953 | 45.358.809 34.616.831 38.303.051 | 19.609.316
Na
execj‘?ado 551.290 2.245.850 2.485.884 292.692 2.493.661 2.763.303 441.056 18.976.683
% Execucao 91,77 84,7 86,65 98,64 94,79 92,61 99,80 50,82
% Nao 8 6 8
executado 23 15,29 13,35 13 5,21 739 0,20 49,1

Fonte: MS-SPO-DAB-AN - ESTUDOS GC. *Até 22/6/2010 ** Nao inclui 360 mi de bolsa alimentacao

No Quadro10 os recursos anuais gastos pelo
MS em alimentacao e nutricao foram deflacio-
nados a junho de 2010 para facilitar a compa-
racao. Tomando-se como indice 100 o valor de
2003 deflacionado nos anos de 2007 a 2009
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o indice esta em meédia proximo a 400 e em
2007 dobram os recursos em relacao ao ano
anterior, chegando ao indice de cerca de 600
em relacao a 2003, ou seja, seis vezes mais.



Quadro 10 - recursos ano - alimentacao nutricdo ms 2003-
2010 - corrente, deflacionado* e nimero indice
Ano Executado Corrigido n° indice
2003 6.157.410 9.174.541 100
2004 12.444.000 16.921.351 184
2005 16.131.936 20.479.492 223
2006 21.244.953 26.736.773 291
2007 45.358.809 54.943.125 599
2008 34.616.831 36.963.852 403
2009 38.303.051 40.287.149 439
2010 38.586.000 38.913.981 424

Fonte: MS-SPO-DAD-ALN - ESTUDOS GC-
* Deflacionado a junho 2010 pelo IGPM

Os recursos diretamente ligados a assistén-
cia na area ambulatorial so incluem valores
dos procedimentos relativos a coleta externa
de leite materno e a pasteurizacao. Em 2009
somaram a R$454.000,00. Parte das acoes fe-
derais de alimentacao e nutricao é operada
através de convénios. Uma sintese dos con-
vénios esta no Quadro 11. Chamam a atencao
alguns dados destes nove anos, relativos aos
convénios: um unico convénio feito com muni-
cipio (fundo a fundo?); convénios com estados

nenhum a partir de 2006 (fundo a fundo?).

Quadro 11 - n° convénios por tipo 6rgao/instituicao area de alimentacao e nutricao - Governo Federal- 2003-2009
Ano Municipio Estado Universidade | Fund.Publica | OnG Total Maior valor RS mi | Total RS mi
2003 29 8 3 1 41 1,476 4,971
2004 31 12 1 5 49 0,200 7,200
2005 8 7 3 18 4,549 6,520
2006 16 2 1 19 1,666 3,696
2007 1 9 4 3 17 0,349 1,078
2008 8 2 10 2,541 3,892
2009 1 1 0,350 0,390

Fonte: MS-DAB-ALN - ESTUDOS GC
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Os valores dos convénios sao baixos, des-
tacando-se que a maioria foi feita com au-
tarquias publicas. No Quadro 12 mostro em
destaque os convénios de maior valor. Estes
convénios foram assinados com 6rgaos publi-
cos da administracao indireta.

Quadro 12 - Maiores convénios federais - alimentacdo e
nutricao por valor - 2003-2009

2003 FIOCRUZ - producao vitamina A - R$ 1,476 MI

2004 Maior nimero de convénio - maior valor
R$0,200 MI

2005 CNPQ - R$4,549 MI

2006 | FINEP - pesquisa impacto sal iodado R$1,666 MI

2007 FIOCRUZ - curso especializacao R$0,349 MI

2008 IBGE - pesquisa RS 2,541+ FIOCRUZ - curso
R$0,500 MI

2009 FIOCRUZ - curso especializacao R$0,350 MI

Fonte: MS-DAB-ALN - ESTUDOS GC

A Execucao orcamentaria a cada ano tem
seus percalcos e dificuldades. Uma delas, que
se repetiu nos ultimos anos, foi a dificulda-
de em fazer licitacao de investimento para a
compra de balancas adulto e infantil, antropo-
metros e estadidmetros, fitas métricas. O fato
pode servir como justificativa de nao se alocar
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mais dinheiro na area ja que nao conseguem
gasta-lo.

No Relatério Anual de Gestao — RAG de
2009 0 Ministério da Saude informa ter atingi-
do as seguintes metas na area de Alimentacao
e Nutricao.

“Alimentacao e nutricao

+  Promocao de acdes no ambito da alimenta-
cao e nutricao, com os seguintes resultados:
8% de criancas e 30% de gestantes suple-
mentadas com ferro; e 50% de criancas de 6
a 11 meses de idade, 37% de criancas de 12 a
59 meses e 44% de puérperas suplementa-
das com vitamina A.

+ Alcance de 11 milhdes de registros do esta-
do nutricional no Sistema de Vigilancia Ali-
mentar e Nutricional — Sisvan.

+ Cooperacao para o lancamento dos resul-
tados da Pesquisa Nacional de Demografia
em Saude — PNDS.

+ Implantacdo da Estratégia Nacional de
Alimentacao Complementar Saudavel -

Enpacs, cujo objetivo geral € o de fortalecer



a alimentacdao complementar saudavel no
Sistema Unico de Saude, a partir da reali-
zacao de oficinas de formacao continuada
para profissionais de saude e outros profis-
sionais atuantes das unidades basicas de
saude envolvidos na tematica das esferas
estaduais e municipais do SUS, além da ela-
boracdao de materiais de apoio.“ RAG 2009

- MS - SPO

6. Conclusoes e recomendacoes

Apos este levantamento do financiamento
federal da alimentacao e nutricao muitas ques-
toes precisam ser analisadas para que possam
ser feitas algumas propostas de como manter
0s caminhos certos e corrigir rumos equivo-
cados. O mais importante é que se faca uma
reflexao sobre o financiamento para a novo e
atualizado Programa Nacional de Alimentacao
e Nutricao. Entretanto € fundamental saber
em que se vao gastar os recursos. Qual a pro-
posta prioritaria? Parto do pressuposto de que
nao havera aumento de recursos sem a sensi-
bilizacao por uma proposta que acene com re-

52

sultados, que nao se confunda com nenhuma
proposta corporativa.

As perguntas que me foram feitas para
tentar responder podem ser sintetizadas nas
seguintes: Quanto de recursos a mais sao ne-
cessarios? Como gasta-los melhor? De onde
conseguir mais recursos para a area? Como
melhor executar o orcamento, seguindo as
atuais regras? Como financiar as acdes muni-
cipais e estaduais? Como fazer a ligacao entre
os recursos de alimentacao e nutricao e acoes
e recursos para a Atencao Basica? Para a média
e alta complexidade onde predomina o paga-
mento por procedimentos?

Além disto, varias reunides, oficinas, semi-
nario foram realizados levando a discussao da
Politica Nacional de Alimentacao e nutricao
que necessita de atualizacao para acompanhar
as necessidades atuais. Tive acesso a um docu-
mento denominado de principios e diretrizes
resultante destes varios foruns de debates,
com alguns pontos essenciais ou mais impor-
tantes destacados por técnicos que trabalham
na revisao do PNAN. Faco, abaixo, um resumo



livre das principais conclusoes, denominadas
de principios e diretrizes resultantes de oficina
e do Seminario Nacional para discutir a Politi-
ca Nacional de Alimentacao e Nutricao.

“Principios:
Implantar e/ou implementar nas trés esferas
de governo, acbes de alimentacdo e nutricdo

que abordem: prdticas alimentares sauddveis;

acompanhamento do estado nutricional; agra-
vos ligados a alimentacdo e nutricdo para recu-
peracado da saude.”

Diretrizes:

1. Seguranca Alimentar e Nutricional no
SUS: Praticar a intersetorialidade em especial
com o MDS para que trabalhem com promo-
cao da alimentacao saudavel nos programas
de transferéncia de renda; com o ME no am-
biente escolar. Capacitar gestores e técnicos
(ampliar acesso dos profissionais ao processo
de educacao em saude). Produzir e divulgar
material educativo. Associar a agricultura sus-
tentavel.
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2. Promocao da Alimentacao Saudavel:
Trabalhar com responsaveis por acoes em
grupos populacionais ou fases da vida; edu-
cacao alimentar com base no Guia Alimentar
para a populacao brasileira; fortalecer aleita-
mento materno; capacitar tecnicamente em
IEC; aliar-se a sociedade civil (espacos sociais);
campanhas nacionais de carater informativo.

3. Vigilancia da Situacao Alimentar e Nu-
tricional: Universalizar SISVAN e integra-lo
com demais sistemas de informacao; Investir
em estrutura fisica e tecnologica; profissionais
em quantidade e qualidade a partir dos planos
de saude pactuados com os gestores; propor
inclusao no SISPACTO de indicadores do esta-
do nutricional como baixo peso e obesidade
em menores de cinco anos; participar da rede
interfederativa estabelecendo referéncia e
contra referéncia para diagnosticos e agravos;
financiar estudos e pesquisas periodicas, de
base nacional e no ambito domiciliar.

4. Organizacao e Implementacao da
Atencao Nutricional no SUS: Prevenir e con-
trolar desnutricao e diagnosticar, monitorar o



tratamento precoce da ma-nutricao; preven-
cao e controle do excesso de peso e de do-
encas cronicas nao transmissiveis; elaborar e
seguir protocolos; organizacao da rede de ser-
vicos de saude com responsabilizacao e com-
partilhamento de recursos das trés esferas
de governo; ampliar e qualificar as acoes de
nutricao na Atencao Primaria de Saude (ESF-
-NASF);qualificacdo de nutricionistas nos NASF
e APS; protocolos de acoes de nutricao na MAC
e para terapias especificas; organizar a rede de
saude e nutricao para doenca celiaca, fenilce-
tonuria, diabetes, hipertensao, intolerancia a
lactose, alergias alimentares, anemia falcifor-
me, entre outra.prevencao e linhas de cuidado
para caréncias nutricionais, excesso de peso e
doencas cronicas transmissiveis.

5.Controle e Regulacao dos Alimentos: For-
talecer VISAS em fiscalizacao e controle da pro-
ducao e comercializacao de alimentos; fortale-
cer o PARA (Programa de Analise de Residuos
de agrotoxicos em Alimentos); fiscalizar publi-
cidade e promocao do comércio de alimentos
para criancas, bicos, chupetas e mamadeiras;
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regulamentacao e fiscalizacao sobre publici-
dade, promocao e rotulagem nutricional dos
alimentos processados e fortificados, com alto
teor de gordura saturada, trans , acucar e so-
dio; monitorar composicao de alimentos para
grupos de doencas metabdlicas; defender con-
teddo do PNAM em foruns nacionais e inter-
nacionais.

6. Gestao e Institucionalidade da PNAN:
Divulgar o PNAN no MS, SES e SMS para cum-
primento de seus propositos, diretrizes e li-
nhas de acao; Desenvolver mecanismos efeti-
vos para a pactuacao e co-financiamento das
acoes de nutricao entre as esferas de gestao
do SUS para a incorporacao da agenda de nu-
tricao, em todos os niveis de complexidade do
sistema; avaliar a gestao e a implementacao
da PNAN; agenda de cooperacao internacio-
nal; reestruturar area técnica do PNAM; in-
centivar e apoiar SES E SMS criacao e organi-
zacao de estruturas congéneres e elaboracao
e desenvolvimento de um PAN. Identificar re-
cursos orcamentarios da Uniao, Estados e Mu-
nicipios para o adequado financiamento da



PNAN. Garantir e ampliar progressivamente o
orcamento do Ministério da Saude destinado
as acoes de Alimentacao e Nutricao em todas
as esferas de gestao e niveis de complexidade
do SUS; qualificar gestores e conselheiros em
planejamento, execucao e controle do PAN; in-
centivar criacao e implementar Comissoes In-
tersetoriais de Alimentacao e Nutricao; pautar
o tema nos conselhos, nas CIT, CIBs, movimen-
tos populares, ouvidorias, audiéncias publicas;
buscar cooperacao internacional

7. Desenvolvimento de Recursos Humanos
e Fomento a Pesquisa, Inovacao e Tecnologia
em Alimentacdo e Nutricao: Formar e desen-
volver RH para o PNAM, com foco na atencao
primaria, saude indigena, quilombolas e ou-
tras; apoiar a Rede Nacional de Centros Cola-
boradores de Alimentacao e Nutricao; discutir,
pactuar e garantir o financiamento para uma
agenda de prioridades em pesquisa, de inte-
resse regional, em conjunto com as instancias
de controle social, instituicoes publicas de
ensino e pesquisa e Conselhos de Saude e de
Seguranca Alimentar e Nutricional - SAN ; fi-
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nanciar a criacao e manutencao de editais de
fomento a pesquisa e investigacao em alimen-
tacao e nutricao nas agéncias de fomento.”

Posso sintetizar ainda as propostas negri-
tadas acima. O principio € a sintese que deve
nortear as acoes. Diz respeito ao conteudo e
objetivo da acao. Esta concretizada nesta pri-
meira frase:

“Implantar e/ou implementar nas trés esfe-
ras de governo, acoes de alimentacao e nutri-
cao que abordem: praticas alimentares sauda-
veis; acompanhamento do estado nutricional;
agravos ligados a alimentacao e nutricao para
recuperacao da saude.”

Os demais destaques dizem respeito as
acoes que devem ser desenvolvidos para se
atingir este objetivo maior:

- Investir em estrutura fisica, tecnolégica,
profissionais (quantidade e qualidade)
baseada em metas das trés esferas de
gestao do SUS.

- Financiar estudos e pesquisas periodi-
cas, domiciliares de base nacional e de



base regional em conjunto com Conse-
Ilhos de Saude e de Seguranca Alimentar,
Instituicoes de ensino e pesquisa

- Identificar recursos e pactuar co-finan-
ciamento entre as trés esferas de gover-
no;

- Ampliar progressivamente o financia-
mento do MS para as demais esferas e
niveis de complexidade;

Acrescentaria uma uUnica questao que esta
no documento, mas nao nestes destaques:
“ampliar e qualificar as acoes de nutricao na
Atencao Primaria de Saude (ESF-NASF);”

Deste resumo pode-se concluir que as pro-
postas antigas e novas ja estao todas elenca-
das e foram ventiladas em oficina e seminario.
Elas teriam que ser mais bem estruturadas,
pois, provavelmente foram escritas a varias
maos nao se evitando repeticoes nem nos gru-
pos, nem no texto e palavreado.

Uma primeira tarefa seria aglutinar estas
diretrizes que, a meu ver, sao mais objetivos e
acoes que diretrizes. Fazer uma sistematizacao
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fugindo de chavoes e tornando o texto mais
objetivo. Pouco ou nada teria a dizer que nao
tivessem ja dito de alguma maneira no texto.

Vou comecar colocando o foco na Atencao
Primaria. Acho que todas as fichas devem ser
colocadas neste escaninho. Foi ai que o SUS
mais precisava ter investido em alimentacao e
nutricao e fez pouco e nao da melhor forma.
APS € a area mais sensivel a principal das acoes
de alimentacao e nutricao que deve ser a pro-
mocao e protecao da saude.

Um primeiro movimento é buscar mais tra-
balhos sobre Atencao Primaria (Basica, prima-
ria, primeira, Saude da Familia, Saude em Casa
e outros) e verificar o que esta sendo feito na
area de alimentacao e nutricao nos Estados e
Municipios brasileiros. Ver experiéncias vito-
riosas e com resultados ligados a nossa reali-
dade brasileira. Devem existir programas obje-
tivos implantados, testado e ja com resultados
observados.

Quanto as atividades de alimentacao e nu-
tricao em Atencao Basica eis a grande lacuna
historica. Nao se pode negar que acoes foram



feitas desde tempos remotos. A maioria delas
e das vezes, feitas por profissionais nao da area
de nutricao ou sem sua orientacao e acompa-
nhamento. Trabalhou-se com amamentacao,
0 que protegeu a saude dos nenéns. Traba-
lhou-se com educacao alimentar nas escolas;
com hipertensos e diabéticos e outras pato-
logias. Entretanto, foi muito pouco diante da
enorme necessidade e defasagem historica. O
foco foi o modelo prescritivo e pouco se traba-
Ihou com a discussao da alimentacao trazida a
a vida e ambiente das pessoas, o que tornou a
pratica pouco eficaz. Se tomarmos a realidade
dos programas municipais talvez fique dificil
localizar municipios que tém acdes planejadas
e efetivas de alimentacao e nutricao na aten-
cao basica.

De outro lado, existe dificuldade em encon-
trar profissionais de nutricao que tenham pra-
tica em colocar seus conhecimentos na area
de atencao basica. O grande mercado que os
tem absorvido, fora da area especifica de sau-
de, ainda que como forte condicionante e de-
terminante, para o qual acabam se preparan-

57

do, € a industria e comércio de alimentos. Na
area de cuidados de saude estao concentra-
dos mais nos cuidados hospitalares,

As perguntas que se impoem em relacao a
alimentacao e nutricao nos primeiros cuidados
com saude levariam a necessidade de se bus-
car ajuda de profissionais nutricionistas que
tenham experiéncia. Que estejam trabalhando
na area e com resultados palpaveis de sua acao
e nao apenas o relato quantitativo de acoes.

Lembro a amamentacao, tao sensivel a um
numero variado de intervencoes e que nao po-
dem ser apenas dos profissionais de nutricao,
mas de todos os setores da area da saude. Este
€ um trabalho tipico de “animacao do proces-
so” onde um nutricionista pode dar apoio a
todos os demais profissionais que estarao em
contato com esta familia e a mulher durante
a gravidez, puerpério e tempo de nutriz. Os re-
sultados sao palpaveis a curto e médio prazo:
quanto aumentou o tempo de aleitamento
materno exclusivo? Qual a incidéncia de doen-
cas graves neste periodo? Houve necessidade
de internacoes?



Constantemente me faco algumas pergun-
tas,como profissional e gestor que fui, nas trés
esferas de governo. A principal delas, para me
ajudar no raciocinio, € definir o que imagino
que deva ser feito na atencao basica em rela-
cao as acoes de alimentacao e nutricao. Posso
comecar enumerando:

1)

conteludo, material instrucional, técnicas de

Construir um programa basico de acao:

intervencao, para todos por faixa etaria, sexo,
nivel de instrucao e que abranja a integrali-
dade da atencao na saude e na doenca com
énfase na saude. Como observacao: nao se tra-
ta da negacao da existéncia destes materiais
desde muito tempo, mas, qual a especificidade
dele para produzir os efeitos que buscamos.
Os existentes deram ou nao conta de atender
a necessidade?

2)

sionais capacitados para desenvolverem estas

Trabalhar com a formacao de profis-

acoes de promocao e protecao a saude. Tanto
um trabalho junto ao aparelho formador no
nivel de graduacao para que a saude publica
tenha gente preparada para fazé-lo, como em
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nivel de residéncia multidisciplinar, especiali-
zacao e cursos praticos de curta duracao

3)
saude para eles abordem alimentacao e nutri-
cao em todas suas atividades, de forma mais

Trabalhar com todos os profissionais de

continuada, efetiva e integrada. Trata-se de
uma mudanca radical no processo de trabalho
que deixou de abranger a totalidade-integrali-
dade e que cada vez mais se aprofundou na di-
visdo e separacao, na especificidade e especia-
lidade de cada um deles. Este € um dos papéis
do profissional de nutricao quando estiverem
com programa institucionalizado.

4)
niveis de ensino: direcao e professores para

Trabalhar com as escolas em todos os

que usem temas de alimentacao e nutricao
em qualquer das areas de conhecimento e
com todos seus alunos e que mudem as prati-
cas objetivas de suas festas internas, merenda
escolar, das cantinas de escolas e mesmo do
comeércio na frente das escolas.

5) Trabalhar com determinadas pato-
logias sensiveis as acoes de alimentacao e
nutricao. Preventivamente e de recuperacao,



quando ja instaladas: obesidade (preventivo-
-curativa); hipertensao; diabetes e outros gru-
pos de patologias no perfil de morbi-mortali-
dade segundo tempo e lugar.

Estes s3o alguns caminhos que, quando
gestor, tentei discutir e implantar no munici-
pio.Tenho que reconhecer que, por falta de pro-
fissionais de nutricao preparados para este tra-
balho, nao consegui avancar muito. Este seria
um grande caminho e o melhor investimento.

Outro ponto ja assinalado e que quero co-

mentar, € a propdsito do processo educacional.

Passamos pelo treinamento, pela a capacita-
cao, pela reciclagem, pela educacao continu-
ada, pela educacao permanente que ja nao €
tanto assim, pois a ultima novidade em no-
menclatura € o uso de informacao permanen-
te. Voltamos aos boletins informativos? Pode
parecer que com eles damos conta da tarefa
educacional, pois s6 nos nos educamos! O
discurso velho-novo é de que ninguém educa
ninguém.

Temos que avaliar as varias metodologias e
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ver alguns caminhos adequados a cada tempo
e lugar.Tenhoduvidas que ja exista um acimu-
lo de conhecimento e pratica de como abordar
a questao alimentacao e nutricao no dia a dia
das pessoas, das comunidades e da sociedade.
Se existir, minha conviccao é que ainda nao te-
nha sido difundido, suficientemente testado e
avaliados seus resultados.

Temos limitado nossa pratica, na maioria
das vezes, ao carater prescritivo: orientacoes
genéricas e gerais que acabam por nao atin-
girem e terem impacto nas pessoas. O proces-
so educativo tem que ser melhor discutido e
definido em sua esséncia para que possa aju-
dar mais as pessoas. Ser mais efetivo. Ser mais
difundido. Ser pratica rotineira em todas as
acoes de saude protagonizadas por qualquer
dos profissionais de saude. Todos tém que
abordar esta questao.

Um dos caminhos € trazer o conteudo de
alimentacao e nutricao para a vida e experién-
cia das pessoas. SO assim, ha chance de que as
praticas de alimentacao mais saudavel, acon-
teca no cotidiano das pessoas.



Ter a competéncia para fazer isto. Ter mate-
rial adequado a cada situacao e a cada popu-
lacao, por género, idade, por local de residéncia
etc. Preparar material instrucional € outro de-
safio. Como pensar na hipotese de ter no caso
Brasil um unico manual de alimentacao a ser
padronizado de norte a sul, com tantas cultu-
ras e habitos diferentes? Com a diversidade
da disponibilidade de alimentos e de gostos e
preferéncias.

Comentado o conteudo de foco na Atencao
Basica, do processo educacional passo agora a
abordar a questao da gestao do SUS onde se
insere a possibilidade de implantacao ou am-
pliacao de qualquer dos programas.

O Sistema de Saude brasileiro é responsa-
bilidade das trés esferas de governo em soli-
dariedade plena. Isto € ponto pacifico na ju-
risprudéncia a ponto de tanto o Ministério
Publico quanto o judiciario chamarem a lide os
trés gestores para assumirem responsabilida-
des em todos os niveis de complexidade inde-
pendente do tamanho e renda do municipio.

O entendimento é de que a pactuacao
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nunca pode ser menor que o preceito legal
e nunca o pode contrariar. Segundo a CF nao
existem niveis de governo, mas esferas de go-
verno onde todos os entes sao unidades fede-
radas. Isto muda a configuracao anterior a CF
quando o Ministério da Saude tinha o papel de
prescrever e estados e municipios de cumprir.
Pela CF municipios e estados tém responsabi-
lidades comuns e particulares. Estao descritas
com detalhes nos Art. 15,16,17,18 da Lei 808o0.

Nao se pode entrar nos municipios senao
pela porta da frente. Ainda que a alimentacao
e nutricao seja o campo de atuacao do SUS
previsto no Art.200 da CF e no Art.5 e 6 da
Lei 8080, ha possibilidade de se implementar
de maneiras diferentes, com maior ou menor
nivel de acoes. A quase totalidade dos muni-
cipios faz acoes de alimentacao e nutricao
como as de antropometria, aleitamento ma-
terno, a orientacao alimentar para diabéticos,
hipertensos e obesos, algum apoio a atividade
nas escolas etc. E pouco. S6 vai mudar quando
a area despertar o interesse dos gestores das
trés esferas de governo.



Como fazer com que isto ocorra? A seducao
dos gestores so vai acontecer quando houver
capacidade de demonstrar os beneficios do
trabalho nutricional. Umas acoes tém efeito
imediato como sobre o aleitamento materno,
no controle dos diabéticos e outras. A maioria
tem resultados apenas a médio e longo prazo.
Nesta concorréncia do imediato, da pressao da
demanda, da pressao judicial e do MP a area
de promocao e protecao a saude sempre sai
perdendo e passa a ser negligenciada. Alguns
cuidados sao essenciais e aqui lembro:

1)
sentacao das propostas, na discussao das pro-
postas. Nao podem ser chamados para apenas
referendar algo que ja esta pronto, em que ele
deve ter participacao ativa e comandar, como
gestor unico em sua esfera de governo.

2)
critivos com orientacao unica a ser seguida.
Que sejam a apresentacao de uma alternativa

Envolver os gestores no antes...na apre-

Oferecer subsidios que nao sejam pres-

com orientacoes e sugestoes para suprir lacu-
nas. Devem ter como conteudo a construcao
de um Plano de Alimentacao e Nutricao, pro-
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tocolos optativos, orientacao para confeccao
de material instrucional (adequados a cada
estado ou regiao).

3)
se institucionaliza uma area e dai para a frente

Tem-se que fugir do lugar comum onde

acaba havendo reserva de mercado para todas
as acoes daquela area. Defender a idéia que
as acoes area nao pode ficar s6 nas maos dos
profissionais nutricionistas, mas na de todos
profissionais de saude e em todas suas acoes.
Evidentemente com toda a orientacao técnica
dos profissionais de nutricao, que, por oficio e
pratica, detém conteudo e metodologia para
estas atividades.

4)
jam os “animadores” do processo, orientadores

Estimular para que os nutricionistas se-

e referéncia para determinados problemas da
area. Qualquer movimento de cunho corpora-
tivo,ou de reserva de mercado, hoje, na area de
gestao ja € visto com restricoes. Este filme ja
foi assistido varias vezes!

5) Deum lado levar a que os gestores mu-
nicipais aloquem recursos para as acoes de ali-
mentacao e nutricao. De outro comprometer



o Ministério da Saude e os Estados com a co-
-responsabilidade sobre a saude dos cidadaos
e seu financiamento.

Esta, como outras areas, s serao implanta-
das nos servicos de saude pelo convencimen-
to pratico dos resultados possiveis. Para isto
tem que haver: PROGRAMA, PROFISSIONAIS,
FINANCIAMENTO e... muita seducao!!! Dificil-
mente, nesta fase, pouco ou nada se consegui-
ra por imposicao vertical Ill...

Finalmente quero falar sobre a necessi-
dade de maior financiamento para a area de
alimentacao e nutricao. No levantamento de
dados da primeira parte mostrou-se a insigni-
ficancia dos recursos da area. O total de R$38
mi alocados ao PNAN € 56 vezes menor que
o auxilio alimentacao dos servidores publicos
e do apoio a merenda escolar (quase oitenta
vezes em relacdo ao de 2010!); 14 vezes menos
que a alimentacao dos servidores do proprio
Ministério da Saude. Os recursos federais do
PNAN representam 0,06 % dos gastos do MS!

Adianto apenas que se ndo se conseguir
mais recursos estas atividades serao ainda

62

mais dificeis de serem executados. Sera mais
uma das areas neglicenciadas da saude. Num
recente estudo que fiz para o CONASEMS apre-
sentei a proposta de, pelo menos, dobrar os
recursos destinados a area de alimentacao e
nutricao.

F apenas uma estimativa teérica apontan-
do para a necessidade de aumentar os recur-
sos para a area. A maneira correta de fazer
esta estimativa, que pode ser menor ou maior
que esta, € partir de um programa com acoes
cujos custos possam ser estabelecidos.

Coloco como alguns dos paradigmas neces-
sarios para a quantificacao destes recursos:

1)
as acoes que se pretende desenvolver;

2)

Definicao detalhada do programa com

Alocar recursos federais a Estados e
Municipios para que implantem e/ou imple-
mentem o PAN segundo suas caracteristicas e
necessidades;

3)
sentar mais uma “caixinha” dentro do finan-

A alocacao de recursos nao pode repre-

ciamento o que € sempre e veementemente
criticada por estados e municipios;



4) Buscar-se conhecimento e competén-
cia no uso dos recursos ja alocados. Pleitear
mais recursos sem ter competéncia de gasta-
-los € complicado;

5)
é feito nos Estados e Municipios e a que custo:

tanto para estimar recursos necessarios quanto

Fazer um levantamento rapido do que ja

para enriquecer qualquer proposta do PNAN.

Nao se vao conseguir mais recursos sem ter
uma proposta pratica do que fazer com eles.
Palpavel. Real. Capaz de seduzir gestores, téc-
nicos e populacao. Por tudo que foi dito acima
€ necessario priorizar recursos para algumas
atividades abaixo relacionadas, de realizacao
a curto, médio e longo prazos. Se os gestores
comprarem a idéia da importancia da area de
alimentacao e nutricao sera mais viavel con-
seguir recursos financeiros em suas proprias
administracoes, bem como pressionar o Minis-
tério da Saude para assim fazer.

1)
PNAN antes de submeté-lo a apreciacao da CIT
e do CNS (isto pode ser feito com os municipios

Envolver os gestores na discussao do
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numa das reunioes do CONARES que reune os
Secretarios de Saude dos Municipios e em re-
lacao as Secretarias Estaduais em sua reuniao
mensal, ou por suas camaras técnicas);

2) Definir um perfil minimo para a estru-
turacao da area de nutricao de estados e mu-
nicipios;

3) Subsidiar com assessoria e apoio técni-
co bem como com material instrucional, dina-
micas educacionais e protocolos para as inter-
vencoes na area;

4)
da area nos estados sob algum critério que po-

Fazer uma escala para a implantacao

dera ser: 0s que nada tém, os de mais caréncia
financeira até chegar a implantar em todos;

5) Dividir com os estados competéncia de
implantar ou implementar esta area nos mu-
nicipios das capitais, seguidos dos municipios
mais populosos até chegar a totalidade deles
0 que so acontecera a longo prazo.

Estas sao algumas atividades que deman-
darao recursos financeiros novos e que so po-
derao ser estimados depois da descricao cir-
cunscrita das acoes a serem desenvolvidas.



Espero ter atingido meus objetivos iniciais
de fazer um levantamento e,em seguida, apre-
sentar algumas propostas para implantacao
e/ou implementacao da area de alimentacao
e nutricao, descentralizadamente em Estados
e Municipios.
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TEXTO DE OPINIAO 3 |

Modelo de atencao a saude: a alimentacao e nutricao nos servicos de saude

Introducao

O marco macro-orientador da Reforma Sa-
nitaria Brasileira definiu na Constituicao Fede-
ral de 1988 trés grandes referenciais para o sis-
tema de saude brasileiro: um conceito amplo
de saude; a saude como direito do cidadao e
dever do Estado e a instituicao de um Sistema
Unico de Saude. Esse sistema Unico organiza-
do pelos principios da universalidade, da inte-

Por Luis Fernando Rolim Sampaio’

gralidade, da descentralizacao e da participa-
cao da comunidade foi base para organizacao
incremental de uma atencao primaria a saude
com caracteristicas proprias e endogenas, a
partir das experiéncias locais em diversas par-
tes do pais (1). Assim a atencao primaria saude
no Brasil pode ser entendida como o l6cus para
diversas acoes proprias do setor assistencial,

1. Médico. Doutorando em Saude Publica e Satude Global pela Dalla Lana School of Public Health da Universidade de Toronto. Con-
sultor internacional em projetos de atencao primaria a saide no Canada, India e Africa do Sul através da Universidade de Toronto.

Os conteldos expressos neste documento sao de inteira responsabilidade do autor e nao expressam necessariamente a opiniao
do Ministério da Saude e da Acao Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.



mas também de varias acdes nos limites entre
o sistema de servicos de saude e os territorios
de comunidades e populacoes.

A legislacao infra-constitucional detalhou o
sistema de saude proposto, como um sistema
deacesso universal e integral com permanente
controle social, organizado de forma descen-
tralizada e hierarquizada, em que a prestacao
de servicos de saude € uma responsabilidade
municipal (2). A descentralizacao, iniciada na
década de 9o apos a promulgacao da legisla-
cao infraconstitucional do SUS, se fez por meio
da transferéncia de competéncias e receitas
tributarias para estados e municipios. Na sau-
de, houve uma opcao preferencial pela muni-
cipalizacao e, diferente de outros paises, esse
movimento no Brasil nao ocorreu com priva-
tizacao de servicos ou reducao da capacidade
gestora e reguladora do estado. Pelo contrario,
uma rede essencialmente estatal de servicos
publicos de atencao primaria se constitui sob
a gestao dos municipios.

Nesse contexto de descentralizacao e refor-
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ma setorial para a construcao do SUS, insere-
-se a discussao de modelos assistenciais ou
modelos de atencao a saude. Propomos nesse
documento discutir o modelo de atencao en-
tendido como o modus operandi dos servicos
de saude, com destaque ao papel da alimenta-
cao e nutricao nesse contexto.

Buscaremos problematizar sobre alguns
desafios atuais do modelo de atencao a sau-
de no SUS fazendo nexos entre as demandas
apresentadas pelo perfil epidemiologico, os
determinantes em saude, e a oferta de servi-
cos. Abordaremos mudancas que vem ocor-
rendo no campo da atencao primaria a saude,
e também discutiremos estratégias para que
as acoes de alimentacao e nutricao se expan-
dam, se qualifiquem e se integrem ao con-
junto das outras acoes de cuidado a saude.
Finalizaremos pontuando algumas questoes
que julgamos relevantes para o cenario atual
de organizacao do SUS pertinentes a area de
alimentacao e nutricao, entre as quais sua in-
sercao institucional.



Os sistemas de saude e o modelo de atencao

A Organizacao Mundial da Saude propoe
que o fortalecimento dos sistemas nacionais
de saude seja baseado em seis pilares: presta-
cao de servicos; forca de trabalho em saude;
sistemas de informacao; financiamento dos
sistemas de saude; gestao e governanca em
saude (3). Essa proposta nos auxilia na discus-
sao do tema do modelo de atencao na medida
em que aponta os pilares considerados essen-
ciais para o fortalecimento dos sistemas de
saude, bem como o embricamento entre esses
diversos pilares na organizacao desses siste-
mas. Esses pilares também sao importantes
para que lembremos que os sistemas de saude
nao se sustentam somente em um, ou alguns
desses pilares. O conjunto € essencial. Essa
abordagem sistémica € importante para que
possamos caminhar na direcao de um recorte
especifico, do modelo de atencao, sem perder
de vista a importancia dessa visao ampliada.
Nosso recorte discutira em mais detalhes a
prestacao de servicos e a gestao e governanca
na perspectiva da alimentacao e nutricao.
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No Brasil, o entendimento da terminologia
de modelo de atencao apresenta distintos ma-
tizes na literatura. Alguns autores diferenciam
modelos assistenciais de modalidades assis-
tenciais ou ainda sugerem o conceito de mo-
delos tecnoassistencias com uma abrangéncia
que incorpora, entre outras, as dimensoes da
regionalizacao e hierarquizacao dos servicos,
a articulacao intersetorial, a integralidade na
oferta das acdes. (4). A acepcao proposta por
Paim (2003) define o modelo de atencao como
uma combinacao de técnicas e tecnologias
que respondam aos problemas e necessidades
de saude de individuos e populacoes, consti-
tuindo a dimensao técnica das praticas em
salde (5).

Uma importante contribuicao para essa
discussao vem da proposta da Vigilancia da
Saude. Sem discorrer em detalhes o modelo, o
mesmo nos aponta trés dimensoes de analise:
a dimensao politico-gerencial, que perpassa a
interacao das forcas politicas e gerenciais ne-
cessarias para desencadear o processo de re-
organizacao das acoes e servicos; a dimensao



organizativa dos servicos de saude; a dimen-
sao tecnologica onde se pautaria a constitui-
cao de novos processos de trabalho e o perfil
dos sujeitos destes processos. Alem dessas di-
mensoes o escopo de analise proposto no mo-
delo, passando por controles de causas, riscos
e danos e pela promocao da saude, sao impor-
tantes para uma abordagem da alimentacao e
nutricao no contexto do SUS (5-7) Como pode-
mos ver essa nao € uma discussao nova e tem
contribuicoes importantes de diversas escolas
que influenciaram a construcao do que hoje se
configura, na pratica, o SUS.

Nossa abordagem, entretanto, nao sera a
partir de uma concepcao tedrica especifica,
mas entendendo o modelo de atencao como
a configuracao dos servicos de saude hoje im-
plantados no Brasil. Limitaremos a discussao
ao desenho organizativo que foi construido
com base nas politicas nacionais, sendo o re-
sultado dos embates politicos ideologicos que
se travam na arena da saude. Propomos essa
abordagem entendendo que os servicos foram
se utilizando dos conceitos propostos por di-
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ferentes autores, e dentro desse movimento
de recriacao temos hoje um desenho singular
que configura a rede de servicos de saude, que
poderiamos chamar de “modelo SUS”.

Esse desenho organizativo, que chamamos
“modelo SUS” foi construido incrementalmen-
te pelas portarias ministeriais que ao longo
dos anos desenharam a rede de servicos do
SUS. Essas portarias foram escritas e negocia-
das por atores atuantes nesse cenario, em de-
terminados momentos historicos, sejam eles
individuos, grupos de interesse ou instituicoes.
Assim, nas ultimas duas decadas a rede de ser-
vicos se configurou com um razoavel grau de
equilibrio entre os programas verticais e a ho-
rizontalizarao proposta pela saude da familia.
Respeitados os conteudos de cada um, transi-
tamos, ou estamos transitando, de uma rede
de servicos com foco programatico para uma
rede com foco populacional, baseada em terri-
torio. Essa € uma mudanca significativa, e que
esta na pauta politica de muitos sistemas de
salide no mundo (8). Trata-se também de um
avanco no entendimento do conceito de aten-



cao primaria a saude como veremos em outra
secao desse documento.

A situacao de saude e os determinantes
sociais

A mudanca no quadro epidemiologico bra-
sileiro vem ocorrendo de forma acelerada nas
ultimas décadas. Aparentemente nao temos
vivenciado a mesma transicao epidemiologica
ocorrida em paises de alta renda, onde a redu-
cao de diversas doencas infecciosas e o contro-
le de outras tantas foi sendo suplantado pelas
doencas cronico-degenerativas. O que vemos
€ um quadro de acumulacao epidemiologica
com permanéncia de doencas transmissiveis
de forma significativa em algumas regioes do
pais, somado a carga de doencas crénicas nao
transmissiveis e as causas externas. A comple-
xidade desse processo no Brasil tem reflexos
amplos na sociedade, em especial nas condi-
coes de vida e de saude da populacao. Montei-
roet al (2007) e Doak et al (2005), por exemplo,
fizeram correlacoes das condicoes socioecono-
micas brasileiras com a transicao nutricional
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apresentando evidencias das caracteristicas
da populacao brasileira em relacao ao seu es-
tado de saude: um pais ainda com desnutri-
dos, mas também com obesos, em especial na
populacao de baixa renda e que vive nas zonas
urbanas das cidades (9, 10).

Mendes (2009) tem assinalado que os ser-
vicos de saude do SUS foram configurados e
estao voltados a atender um modelo de aten-
cao a saude para casos agudos, refletindo a
prioridade historica pelas doencas infeccio-
sas e agudas (11); e que para enfrentar o novo
quadro epidemiologico apontado, em especial
o crescimento significativo das doencas croni-
cas acumulando co-morbidades, torna-se im-
perativo mudancas no sistema de saude. Evi-
dencias na literatura nacional e internacional
tem demonstrado a importancia da APS nesse
contexto (12-14).

O relatorio final da Comissao Nacional so-
bre Determinantes Sociais da Saude de 2008
avanca no embricamento dos determinantes
em diversos setores da vida social do pais. En-
tre as condicoes de vida e trabalho, destacados



pela comissao, esta a alimentacao e nutricao. A
comissao pontua que a alimentacao constitui-
-se num dos mais importantes determinantes
sociais da saude, e que o0 acesso e qualidade
da mesma estao claramente influenciados por
fatores socioecondmicos, comportamentais e
culturais. Como exemplo, podemos destacar
os estudos que apontam caracteristicas do
consumo alimentar no Brasil enfatizando que
quanto maior a escolaridade e renda, maior
o consumo de alimentos saudaveis. (15). Essa
evidencia é de extrema importancia quando
se propoe uma politica para a alimentacao e
nutricao no SUS que busque a reducao de ini-
quidades sociais.

Dessa forma, torna-se relevante discutir as
estratégias vinculadas ao acesso da populacao
ao alimento saudavel, e as possibilidades do
sistema de saude atuar na determinacao dos
habitos alimentares seja no ambito individual,
seja no ambito coletivo. Também, reconhecer
que a distribuicao dos problemas alimenta-
res esta relacionada a transicao demografica
e epidemiolédgica da populacao brasileira (16),
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nos leva a ter que preparar os servicos e 0s
profissionais de saude, e especialmente o nu-
tricionista, para conviver com uma populacao
dispare em relacao ao acesso, consume e acu-
mulo caldrico.

A promocao da saude

Um dos documentos precursores da dis-
cussao da promocao da saude o informe La-
londe (1974) destacava quatro componentes
que determinam a saude: biologia humana,
ambiente, estilo de vida e organizacao da as-
sisténcia a saude (17). O conceito de promo-
cao da saude colocado na carta de Ottawa
‘como o processo de capacitacdo da comuni-
dade para atuar na melhoria da sua qualidade
de vida e saude, incluindo uma maior partici-
pacdo no controle deste processo” (18). Cinco
estratégias foram apontadas como essenciais
para a promocao da saude: a elaboracao e im-
plementacao de politicas publicas saudaveis;
o desenvolvimento das habilidades sociais;
a criacao de ambientes favoraveis a saude; o
reforco da acao comunitaria; e a reorientacao



dos servicos de saude (18). Na Conferéncia de
Jacarta (1997) reconheceu-se que a combina-
cao destas cinco estratégias como a maneira
mais eficaz ampliar os vinculos da promocao
da saude com os determinantes sociais (19).

No tema a alimentacao e nutricao, o relato-
rio final da Il Conferencia Internacional de Pro-
mocao a Saude (1988) intitulada Declaracao de
Adelaide destaca a area como prioritaria para
a promocao da saude, e no Brasil a Constitui-
cao Federal promulgou a alimentacao como
um direito universal. (16).

A evolucao dos conceitos e da pratica da
promocao a saude sucinta desafios aos for-
muladores das politicas ao trazer para dentro
do sistema e também dos servicos de saude a
perspectiva de produzir saude e discutir a qua-
lidade de vida a populacao.O entendimento do
sistema de saude como um dos determinan-
tes da saude da populacao nos tras, no caso da
alimentacao e nutricao, o desafio de debater
como esse sistema, com uma rede de servicos
voltada essencialmente para responder a do-
encas e agravos, pode produzir saude atraves
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acoes concretas como o estimulo a alimen-
tacao saudavel e da garantia a seguranca ali-
mentar. A resposta pode estar na construcao e
consolidacao de politicas que vao ao encontro
das necessidades da populacao, atuando na
determinacao do processo de saude-doenca,
através da utilizacao do conhecimento da re-
alidade das condicoes de vida da populacao e
0s recursos técnicos proprios dos profissionais
de saude.

O campo de atividades da promocao da
saude esta relacionado a transformacao do
comportamento dos individuos e ao coletivo
de individuos e ambiente (20). Esta distincao
de entendimento de onde se encontram as
areas de atuacao da promocao da saude ex-
trapola o antigo conceito de Levell & Clark que
entende que promocao a saude estava apenas
dentro do “nivel da prevencao a saude” (20).
Esta nova dimensao da aplicabilidade do con-
ceito de promocao da saude amplia seu espec-
troolhando para o campo do individuo e do co-
letivo. Para isto, as estratégias para mudanca
devem focar esses dois campos: 0s projetos da



politica de saude em um aspecto coletivo, e o
entendimento da promocao a saude no cam-
po individual que busque transformar os com-
portamentos das pessoas para que as mes-
mas tenham comportamentos saudaveis(20)
Cada um dos aspectos tem sua importancia
e, entendendo esse processo a partir de uma
abordagem sistémica teremos que somente
a conjuncao desses dois aspectos essenciais —
individual e coletivo ou sistémico — pode levar
a mudanca.

F bem verdade que a abordagem individu-
al esta, em geral, bem representada no nosso
sistema de saude. Programas de saude volta-
dos para mudanca de comportamento, como
campanhas para parar de fumar; prevencao do
cancer de mama; sexo seguro e alimentacao
saudavel, entre outros focam na perspectiva
da mudanca de comportamento dos indivi-
duos, para que 0os mesmos possam ter uma
melhor qualidade de vida. Esse campo tem
crescido substancialmente nos ultimos anos,
com inumeras teorias sobre mudanca de com-
portamento individual (21). Entretanto, eviden-
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cias sobre a poténcia dos fatores sistémicos
sobre o comportamento dos individuos colo-
cam muitas duvidas sobre a real eficacia des-
sa pletora de teorias comportamentais (22).
Assim, torna-se necessaria a abordagem do
individuo no seu espaco social. “A promocao
da saude, modernamente, € a constatacao do
papel protagonista dos determinantes gerais
sobre as condicoes de saude” (20).

Como vimos ate entao a situacao de saude
da populacao no olhar da promocao da saude
convida-nos a uma proposta que vislumbre
atuar nos determinantes sociais numa pers-
pectiva ampliada, ultrapassando dos limites
classicos do sistema de servicos de saude, Essa
atuacao, seja na gestao, operando nos marcos
regulatorios de alimentos por exemplo, seja
nos servicos de saude, de maneira transversal
para além do atendimento dietético individu-
al, no nosso entender, coloca entre outros, o
desafio para os profissionais nutricionistas de
entender a necessidade de se trabalhar den-
tro de um sistema que vislumbra a reducao
das iniquidades em saude e que promova a



saude da populacao e sua qualidade de vida.
Numa outra vertente, temos a discussao
dos determinantes sociais junto com a APS,
que esta na pauta internacional no momen-
to. Em um recente artigo, Sanders e colegas
(2009) discutem que a revitalizacao da APS re-
quer sistemas econémicos globais equitativos,
agora mais que nunca (23). Os autores apon-
tam a APS € mais efetiva quando implementa-
da de forma sistémica, onde acoes em deter-
minantes sociais da saude e pro equidade sao
sistematicas e verdadeiramente intersetoriais.
Rasanathan et al. (2010) também abordam o
tema da conjugacao de esforcos entre a aten-
cao primaria a saude e determinantes sociais
da saude como abordagens essenciais e com-
plementares para reduzir iniquidades em sau-

de (24).

O que é Atencao Primaria a Saude - APS?

Nao esta dentro dos objetivos desse docu-
mento discutir em profundidade o conceito
de Atencao Primaria a Saude. Entretanto é
importante destacar que o entendimento uti-
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lizado para construcao do modelo brasileiro €
de uma APS amplamente inserida na comuni-
dade e estruturante para o sistema de saude
aproximando-se da Atencao Primaria Orienta-
da a Comunidade (25, 26) e Atencao Primaria a
Saude como filosofia (12, 27). E importante re-
afirmar que a APS € aqui entendida dentro de
quatro principios essenciais — primeiro conta-
to, integralidade, longitudinalidade e coorde-
nacao — propostos por Starfield (12) e em duas
vertentes: uma vertente dos servicos de saude
enquanto assisténcia e atencao aos usuarios
e populacoes e outra, mais ampla como um
componente essencial do sistema de saude
capaz de promover o fortalecimento desse sis-
tema como um todo, aproximando do que tem
sido chamado de caracteristicas clinicas e sis-
témicas da APS (28).

Esse entendimento distancia-se muito da
atencao primaria focalizada e seletiva para
mulheres, criancas e idosos ou doencas especi-
ficas propostas como contraponto ao conceito
ampliado de APS (29) e tem sido a opcao bra-
sileira (30). Cabe, entretanto, destacar que as



tensoes entre horizontalizacao e verticalizacao
continuam existir em praticamente todos os
sistemas de salide do mundo (8).

Um passo importante na consolidacao da
APS no Brasil foi a publicacao da politica na-
cional de atencao basica (31). Essa politica, re-
gulamentada por portaria ministerial, estabe-
lece as diretrizes e normas para a organizacao
da Atencao Primaria a Saude, para a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) e para o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) no Bra-
sil. Neste documento, a atencao primaria em
saude é definida como um conjunto de acoes
de saude no ambito individual e coletivo que
abrangem a promocao e protecao da saude,
prevencao de agravos, diagnostico, tratamen-
to, reabilitacdo e manutencdo da saude. E de-
senvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e parti-
cipativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacoes de territorios geogra-
ficamente delimitados, pelas quais assume
a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que
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vivem essas populacoes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade,
que devem resolver os problemas de saude de
maior freqUéncia e relevancia em seu territo-
rio. E o contato preferencial dos usuérios com
os sistemas de saude. Orienta-se pelos princi-
pios da universalidade, acessibilidade e coor-
denacao, vinculo e continuidade, integralida-
de, responsabilizacao, humanizacao, equidade
e participacao social. A Atencao Primaria con-
sidera o sujeito em sua singularidade, comple-
xidade, integralidade, e insercao sociocultural
e busca a promocao de sua saude, a prevencao
e tratamento de doencas e a reducao de danos
ou de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo saudavel

A Atencao Primaria tem como fundamen-
tos, segundo a PNAB:

« possibilitar o acesso universal e continuo
a servicos de saude de qualidade e resolutivos,
caracterizados como a porta de entrada pre-
ferencial do sistema de saude, com territorio
adscrito a fim de permitir o planejamento e a
programacao descentralizada, e em consonan-



cia com o principio da equidade;

- efetivar a integralidade em seus varios
aspectos, a saber: integracao de acoes progra-
maticas e demanda espontanea; articulacao
das acoes de promocao a saude, prevencao de
agravos, tratamento e reabilitacao; trabalho de
forma interdisciplinar e em equipe; e a coorde-
nacao do cuidado na rede servicos;

- desenvolver relacoes de vinculo e respon-
sabilizacao entre as equipes e a populacao
adscrita garantindo a continuidade das acoes
de saude e a longitudinalidade do cuidado;

- valorizar os profissionais de saude por
meio do estimulo e acompanhamento cons-
tante de sua formacao e capacitacao;

- realizar avaliacao e acompanhamento
sistematico dos resultados alcancados, como
parte do processo de planejamento e progra-
macao;

- estimular a participacao popular e o con-
trole social.

Nessa perspectiva a saude € entendida
como recurso para o desenvolvimento social,
econdémico e pessoal, assim como uma impor-
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tante dimensao da qualidade de vida incorpo-
rando o conceito de promocao da saude en-
tendendo que os fatores politicos, econémicos,
sociais, culturais, ambientais, comportamen-
tais e biologicos podem tanto favorecer como
prejudicar a saude. A intersetorialidade tam-
bém se torna um atributo da APS dentro dos
servicos de saude, pois sao os servicos de aten-
¢ao primaria o motor operacional desse atri-
buto. Hoje, praticamente todos os programas
interministeriais em curso no Brasil envolvem
equipes de saude da familia e/ou agentes co-
munitarios de saude.

As definicoes contidas na PNAB trazem im-
plicitamente constructos da promocao da sau-
de, dos determinantes sociais da saude para o
campo pratico e operacional do SUS.

Um historico recente da Atencao Primaria a
Saude no Brasil

A atencao primaria a saude, a partir da ins-
titucionalizacao do SUS, teve seu marco legal
constituido por portarias ministeriais pactua-
das de forma tripartite, e ajustado com o pas-



sar dos anos para adaptar-se aos novos cena-
rios construidos durante a implantacao do SUS.

Como mecanismo operacional o Ministério
da Saude, utilizou como estratégia prioritaria
o Programa de Saude da Familia. A Saude da
Familia tornou-se assim a estratégia de maior
abrangéncia e vem configurando-se como a
base do modelo de atencao brasileiro (32).

A discussao académica brasileira, na déca-
da de 90, nao registrou significativo desen-
volvimento tedrico na APS, refletindo em um
pequeno volume de literatura nacional dispo-
nivel sobre o tema no periodo (33). Esse cenario
modificou-se de forma expressiva com o avan-
co da estratégia de saude da familia, em todo
territorio nacional, com investimentos finan-
ceiros e politicos significativos e com grande
apelo social.

O Programa Saude da Familia foi oficialmen-
te lancado em 1994, baseado em experiéncias
municipais ja em curso no pais. Em sua con-
cepcao inicial o PSF teve como base 10 pontos,
quais sejam: modelo voltado para a protecao e
promocao da saude, area de abrangéncia com
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adscricao de clientela, composicao minima da
equipe, residéncia da equipe na comunidade
de atuacao, participacao comunitaria através
de acoes de educacao e promocao da saude,
atencao integral e continua, integracao ao sis-
tema local de saude, impacto sobre a forma-
cao de recursos humanos, remuneracao dife-
renciada, e estimulo ao controle social (34, 35).

O objetivo geral colocado para o programa
era construir um modelo assistencial baseado
na promocao, protecao, diagnodstico precoce,
tratamento e recuperacao da saude, em con-
formidade com os principios e diretrizes do
SUS capaz de responder as necessidades da
populagao (35).

As criticas ao PSF, a época, foram duras e
eram reforcadas pelo contexto internacional,
onde nesse momento era feita a publicacao,
pelo Banco Mundial, do documento “World
Development Report: Investing in Health” (36).
Considerava-se, entre outras, a idéia de mais
um programa vertical seguindo a tradicao sa-
nitarista brasileira (37).

O Ministério da Saude, em 1997, estabele-



ceu no seu Plano de Acoes e Metas a prioriza-
cao dos Programas de Agentes Comunitarios
de Saude e de Saude da Familia, incentivando
a sua expansao e alterando a logica de trans-
feréncias de recursos para um per capita fixo
acrescido de recursos adicionais para cada
equipe implantada, extinguindo o pagamento
por producao. Em 1998 comecam as transfe-
réncias do Piso da Atencao Basica - PAB.

A publicacao do “Manual para Organizacao
da Atencao Basica”, em 1998, demarca um ou-
tro momento na organizacao dos servicos. Para
além do arcabouco juridico-legal avanca-se no
sentido da definicao de responsabilidades, e na
estratégia organizativa (34). Outro fato relevan-
tefoiaimplantacao do sistema de informacoes
da atencao basica SIAB, apesar de suas lacunas
foi e ainda € um importante fator de fortaleci-
mento da saude da familia nacionalmente.

A criacao do Departamento de Atencao
Basica - DAB no Ministerio da Saude, institu-
cionalizou o que era uma prioridade politica,
buscando a integracao de areas técnicas e pro-
gramas ja existentes em uma nova logica de
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organizacao. Esse processo se refletiu nos esta-
dos e municipios que reformularam seus orga-
nogramas, potencializando o papel articulador
da atencao basica em um conceito ampliado,
passando a congregar varias iniciativas que
compoe o seu escopo. Em 10 anos as coorde-
nacoes de agentes comunitarios e de saude da
familia, que apareciam como areas ou progra-
mas, sem significado politico-estratégico, mo-
dificaram seu status e atualmente destaca-se
que nas 27 Secretarias Estaduais de Saude a
Atencao Primaria encontra-se no primeiro ou
segundo escaloes de governo em mais de 20
delas.

A dimensao institucional da alimentacao

e nutricao

A vinculacao da Coordenacao-Geral da Po-
litica de Alimentacao e Nutricao — CGPAN ao
DAB € pertinente por estar essa politica ligada
a promocao da alimentacao saudavel e a segu-
ranca alimentar, areas de atuacao das equipes
de saude da familia e das unidades basicas de
saude em todo o pais. Sabemos também que



a promocao da saude e as acoes intersetoriais
acontecem fortemente na atencao basica e na
saude da familia, (19) o que torna essa vincu-
lacao plenamente justificada. Por outro lado, a
Alimentacao e Nutricao responde por um im-
portante e significativo escopo de atividades
fora da abrangéncia da APS, enquanto servicos
de saude. As formulas alimentares utilizadas
em hospitais sao um classico exemplo, quando
a alimentacao e nutricao se relaciona uma area
de atencao especializada. Apesar disso, enten-
demos que para a politica nacional de saude
devemos considerar como cerne das acoes de
alimentacao e nutricao os eixos da promocao
da alimentacao saudavel de carater individu-
al e populacional, e a seguranca alimentar,
justificando a localizacao institucional dessa
area no campo da atencao primaria a saude.
Assim, a identidade da area dentro do depar-
tamento parece acertada para o modelo pro-
posto pelo SUS.

Em verdade, entendemos que a atencao pri-
maria a saude deveria, institucionalmente in-
corporar areas verticais e programaticas hoje
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dispostas de maneira anacronica na estrutu-
ra do Ministério da Saude. A possibilidade de
criacao de uma Secretaria de Atencao Prima-
ria e Promocao da Saude - PS, que tenha como
missao a viabilizacao dos principios da APS
perpassados pela PS nos parece acertada. Essa
secretaria deveria incorporar parte importan-
te dos servicos que vem sendo chamados de
média complexidade como CEO’s CAPS, apoio
diagnostico bem como areas e programas que
sao desenvolvidos em comunidades, unidades
basicas de salde, equipes de saude da familia,
NASF, com financiamento unificado, configu-
rando os chamados territorios integrados de
atencao a saude (38).

A nutricao na APS: prioridade real?

A discussao da priorizacao de determina-
das areas dentro de um contexto de aborda-
gem populacional proposto como base da APS
pode parecer contraditoria a primeira vista. En-
tretanto, a definicao de areas prioritarias vem
sendo um dos mecanismos de direcionamen-
to do sistema para responder as necessidades



mais imediatas da populacao na politica na-
cional. Cientes da impossibilidade de que as
equipes de APS e SF atuem em todas as fren-
tes ao mesmo tempo, e do risco de dispersao
de esforcos frente a um contingente enorme
de problemas os gestores tem utilizado esse
mecanismo. Assim na criacao do PAB foram
definidas 6 areas estratégicas, reafirmadas e
ampliadas na PNAB. A essas areas foram sendo
acrescidas com o passar dos anos outras priori-
dades acordadas nacionalmente. Ressalta-se
que esse movimento deve ser cumulativo, pro-
piciando tempo para que as equipes aumen-
tem sua capacidade técnica para incorporacao
de novas prioridades, bem como respeitando
as demandas locais especificas.

Uma das dificuldades na priorizacao de are-
as esta imediatismo e na dificuldade de prio-
rizar areas de impacto em longo prazo, que
nao apresentam apelo politico imediato. Os
gestores, mesmo conhecendo as evidéncias
do crescimento do sobrepeso e da obesidade
de forma epidémica, e sabendo de suas con-
seqUéncias catastroficas em longo prazo para
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o sistema de saude, frequentemente nao prio-
rizam o tema da alimentacao e nutricao em
suas agendas, que sao absorvidas pelas ur-
géncias, emergéncias e procedimentos de alto
custo e hospitais.

Isso ndo acontece somente no Brasil. A epi-
demia de sobrepeso e obesidade na America
do Norte € um exemplo. As estimativas de-
monstram que o incremento percentual des-
sa condicao nas décadas de 80/90 sobrepoe o
incremento de qualquer outra doenca ou ou-
tro fator de risco nos ultimo século afetando
1em cada 3 meninos, 1 em cada 4 meninas e 1
em cada 2 adultos (39, 40). O resultado espera-
do € de um aumento significativo de doencas
como diabetes e hipertensao, tendo como con-
sequéncia aumento da demanda e dos custos
dos sistemas de saude. Essa situacao nao pa-
rece ter gerado suficiente apelo nos ministé-
rios e departamentos de saude para o tema.
Solucoes institucionais como a criacao do Mi-
nistério da Promocao da Saude na provincia
de Ontario, no Canada, nao surtiram o efeito
esperado na politica de saude.



As propostas de organizacao dos servicos

em curso

Certamente a principal ferramenta do Mi-
nistério da Saude para modulacao dos servi-
cos desde o inicio da implantacao do SUS vem
sendo o financiamento. Isso fica explicito na
inexisténcia de politicas de escopo nacional
independentes da alocacao especifica de re-
cursos federais. Estados utilizam-se do mesmo
mecanismo, quando dispde de recursos para
fazé-lo. Essa aparente distorcao, que contraria
a autonomia dos municipios, tras por outro
lado, a possibilidade da existéncia de politicas
que se entendem a todo o territorio nacional,
dando-nos a nocao de um sistema nacional de
saude. Uma comparacao internacional pode-
ria ser feita com alguns aspectos do sistema
de saude canadense, onde a reduzida capaci-
dade de direcionamento e lideranca das poli-
ticas por parte do governo federal tem gerado
importantes diferenciais entre as provincias,
incapacidade de resposta do sistema como no
caso da vacinacao do virus HIN1 e uma multi-
plicidade de modelos de atencao primaria (41,
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42). Nesse ultimo caso, uma multiplicidade e
inovacoes e modelos locais nao tem se refle-
tido em mudancas significativas e estruturan-
tes para o sistema de saude.

A mais recente proposta do Ministério da
Saude apontada no projeto Mais Saude 2008-
2012 € dos territorios integrados de atencao a
saude - TEIAS. Mesmo considerando que nao
se conseguiu um consenso para uma mudan-
ca mais radical no financiamento e que pudes-
se viabilizar a implantacao desses territorios
como discutido e proposto inicialmente, al-
guns movimentos tem ocorrido no sentido da
viabilizacao da proposta. A implantacao dos
NASF, uma maior integracao dos CAPS com
as equipes de saude da familia, a conexao do
CEO’s com as equipes de SF que possuem den-
tista, e a implantacao das UPA's em territorios
cobertos pela saude da familia tem gerado um
campo fertil de integracao e constituicao des-
ses territdrios integrados de servicos de saude.

Em outra vertente, o grande estimulo dado
pelo governo federal a programas interseto-
riais que envolvam o setor satde como a Sau-



de na Escola, as condicionalidades do Bolsa
Familia, Saude e Cultura, Territorios de cida-
dania, PRONASCI entre outros tem permitido
um acao concreta das equipes de saude da
familia, fora do campo exclusivo dos servicos
de saude, constituindo territorios integrados
de programas sociais. Assim temos duas redes
que se sobrepdem no mesmo territorio e que
se integradas comporao os TEIAS.

Se por um lado essa sempre foi uma aspira-
cao setorial e dos formuladores do SUS, por ou-
trolado desafiar os limites do sistema de saude
significa discutir a alocacao dos recursos cha-
mados “da saude”. Parece nao haver duvida que
devemos financiar com recursos “da saude” o
componente assistencial desse territorio. Entre-
tanto, os programas intersetoriais, podem gerar
distorcoes na alocacao e nos gastos chamados
da saude.Aarea de alimentacao e nutricao tem
muitos exemplos disso, e aqui entra a discussao
de seguranca alimentar, por exemplo.

Essa nova maneira de organizar os servicos,
como uma rede integrada intra e extra-seto-
rialmente, no campo das praticas em saude,
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gera a necessidade de reavaliacao da funcao
das acoes, antes verticais, em um novo espa-
co.A unidade basica, posto ou centro de saude
historicamente dividido em setores de acordo
com cada programa passa a ter uma aborda-
gem integral e em equipe. Nao ha que se ter
mais a sala do programa do leite, nem do pro-
grama de mulher ou da crianca, nem o labo-
ratorio da hanseniase ou da esquistossomose.
Essa integracao positiva gera, entretanto o de-
safio de reposicionar atores e disponibilizar o
conhecimento e o expertise dos profissionais
dos servicos de saude de maneira otimizada e
acessivel para toda a populacao.

Ainsercao da Alimentacao e Nutricao

Em um sistema de saude dinamico, a Ali-
mentacao e Nutricao dentro da rede de ser-
vicos também esta em transicao. As antigas
unidades de tratamento de desnutridos nao
sao mais necessarias. As invés disso temos
que enfrentar a epidemia de sobrepeso e obe-
sidade, e certamente n3ao o faremos com um
modelo de centros especializados e de referen-



cia em obesidade. Nao estamos, entretanto,
defendendo que centros especializados sejam
dispensaveis. Eles talvez sejam necessarios em
centros universitarios, para os estudantes de
doutorado e para a pesquisa, mas certamente
nao para estudantes de graduacao, ou como
porta de entrada para qualquer atividade ou
programa.

Entendemos que os espaco institucional da
alimentacao e nutricao no SUS pode ser divi-
dido em trés grandes grupos: alimentacao e
nutricao dentro da rede assistencial a exemplo
do trabalho dos NASF, a alimentacao e nutri-
cao no espaco intersetorial vinculado a rede de
servicos como na Saude na Escola e no Bolsa
Familia a alimentacao e nutricao em acoes de
cunho populacional, basicamente de promo-
cao da saude como na discussao das gorduras
transgénicas ou sal nos alimentos.

Em se tratando das prioridades de acao do
SUS fica claro, pela sua relevancia, que o tema
da Alimentacao e Nutricao necessita ser trata-
do em toda a rede de servicos,em todas as uni-
dades basicas de saude e todas as equipes de
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Distribuicao das acoes de Alimentacao e Nutricao no SUS
segundo localizacao, foco da intervencao e sujeito
da abordagem
Rede assis- | Rede interse- Gestao
tencial torial
Localizagao NASF NASF MS, SES, SMS
Hospitais SMS, SES, MS
Servicos es-
pecializados
Nivel de Promocao Promocao Promocao
intervencao Prevencao Prevencao
(foco) Tratamento
Recuperacao
Sujeito da Individuo/ Coletivo— | Populacional
abordagem familia e territorial
comunidade

saude da familia do pais. A implantacao dos
NASF tras a possibilidade de reforcarmos as
acoes de Alimentacao e Nutricao em todas as
equipes da SF de forma matricial. Com o apoio
do nutricionista no NASF pode-se qualificar a
atencao nao s6 aos obesos, mas aos diabéticos,
hipertensos e portadores de outras doencas
cronico-degenerativas, alem de permitir a in-
corporacao de acoes e conhecimentos especi-
ficos desse profissional.



Nesse caso visualizamos duas situacoes
preferenciais. A primeira de nutricionistas ja
inseridos na rede e que necessitam ser reposi-
cionados para atuar como referencia no matri-
ciamento com as equipes de saude da familia.
Em segundo, a dos profissionais recém con-
tratados exatamente para o NASF. Em ambos
0s €asos, o primeiro desafio que se coloca €
de modificar a pratica idealizada pela maio-
ria desses profissionais, construida a partir de
uma formacao muitas vezes inadequada para
a realidade do SUS. Essa questao nao esta res-
trita a nutricao. Abarca significativa parte dos
profissionais formados nas escolas do setor
saude do Brasil. Assim o desafio primeiro ¢
discutir a mudanca do papel de profissionais
de nutricao, formados para o atendimento
e aconselhamento dietético individual, para
prescrever formulas alimentares em hospitais
e consultorios, trazendo-o para um trabalho
em equipe e na comunidade. Essa transicao no
trabalho do nutricionista buscaria move-lo do
foco do atendimento individual no consultério
para a pratica matricial, em equipe, inserido
em seu territorio social.
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Conclusao

O aumento significativo do sobrepeso e da
obesidade e as mudancas demograficas que
vem acontecendo no Brasil demonstram a im-
portancia de centramos esforcos no campo da
alimentacao e nutricao com uma perspectiva
populacional, a partir do setor saude.

A abordagem dos determinantes sociais
da saude, utilizando o olhar da promocao da
saude no territorio da APS pode ser vista como
uma das principais contribuicoes dos ser-
vicos de saude para o enfretamento desses
determinantes.

O Brasil vem conduzindo a construcao de
um sistema de saude de cunho universal e que
atua como um dos determinantes da melhoria
das condicoes de saude da populacao, promo-
vendo equidade. Esse sistema tem se configu-
rado, incrementalmente, nos municipios como
uma rede de servicos de forma pouco integra-
da. A busca da integracao dessa rede de ser-
vicos de saude em territorios geograficos deli-
mitados tem se configurado como uma opcao
importante para viabilizacao dos principios do
SUS. Essa rede necessita ultrapassar os limites



dos servicos de saude com a sobreposicao po-
sitiva de uma segunda rede sobre a mesma:
uma rede de politicas sociais integradas que
se formar a partir das equipes de saude da
familia. Assim se configura nesse momento o
“modelo” SUS, organizado a partir da saude da
familia. Essa forma de organizacao dos servi-
cos constituiu uma rede que o ministério da
saude denominou como TEIAS segundo o Mais
Saude.

O fortalecimento da tematica da alimen-
tacao e nutricao na rede de servicos de saude
e na gestao parece-nos de suma importancia
para o enfrentamento da situacao de saude
colocada, em especial o avanco de doencas
cronicas, o incremento das co-morbidades e a
epidemia de obesidade. Embora esse enfrenta-
mento nao seja uma funcao exclusiva da area
de alimentacdo e nutricao, a mesma ja atua
na advocacy em favor dos alimentos saudaveis
dentro de outras areas do governo, bem como
na acao nas unidades de saude dos territorios
dos servicos de saude. O conhecimento e a ex-
pertise acumulada pela area podem, e devem

84

contribuir de forma significativa para a susten-
tabilidade futura do SUS.
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TEXTO DE OPINIAO 4 |

Situacao nutricional da populacao brasileira - cenario atual e futuros desafios

Por Leticia de Oliveira Cardoso’ e Carlos Augusto Monteiro?

Introducao

O Brasil vem experimentando nas ultimas
décadas distintas fases da transicao nutri-
cional. Entende-se por transicao nutricional
“mudancas seculares em padroes nutricionais
que resultam de modificacoes na estrutura da
dieta dos individuos que se relacionam a mu-
dancas sociais, econdmicas, demograficas e

relacionadas a saude das populacdes” (Popkin
et al. 1993). O declinio nas prevaléncias de bai-
xo peso e déficit de crescimento linear, espe-
cialmente entre as criancas menores de cinco
anos, e o aumento das prevaléncias de excesso
de peso e obesidade nos demais grupos eta-
rios sao as principais mudancas observadas
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no estado nutricional da populacao brasileira.
Entretanto, apesar da queda dos agravos rela-
cionados as caréncias energética e protéica, a
manutencao das altas prevaléncias da anemia
ferropriva em criancas e mulheres em idade
fértil e o ressurgimento de surtos de deficién-
cias vitaminicas, como o beribéri, preocupam
autoridades em saude publica, profissionais e
pesquisadores do pais.

Determinantes de natureza demografica,
socioeconémica, epidemioldgica e cultural in-
teragem de forma complexa e influenciam nas
mudancas nutricionais. A adesao a uma dieta
rica em alimentos com alta densidade energé-
tica e baixa densidade de nutrientes, o aumen-
to do consumo de alimentos industrializados e
altamente processados e a adocao de modos
de comer pouco saudaveis associados ao decli-
nio do nivel de atividade fisica por uma grande
parcela da populacao brasileira podem explicar
0 aumento na prevaléncia de excesso de peso
e obesidade observado nas ultimas décadas.Ja
o investimento em politicas publicas nacionais
para sanar problemas de escassez nutricional
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associa-se a queda do baixo peso e do déficit
de crescimento linear constatados nos ultimos
40 anos, principalmente na infancia.

No cenario mundial, apesar do dinamismo
observado na evolucao dos agravos nutricio-
nais, ao compararmos a prevaléncia de ex-
cesso de peso entre adultos brasileiros com
as observadas em paises europeus e Estados
Unidos (EUA), o Brasil apresenta, na maioria
dos casos, proporcoes menores deste agravo.
Entretanto, quando cotejamos sua magnitude
com a de paises de ritmo de desenvolvimento
econdmico semelhante (p. ex. China e india), o
problema no Brasil chega a ser de 2 a 10 vezes
maior do que nestes paises. A mesma com-
paracao, quando feita com paises da América
Latina, como Chile e México, mostra menores
prevaléncias no Brasil (WHO, 2010; IBGE, 2010;
INSP, 2006).

Por esta analise sucinta, constata-se que
apesar da evolucao favoravel dos déficits an-
tropométricos, o excesso de peso (incluindo
a obesidade), apesar de nao atingir niveis tao
altos quanto aos observados em paises de alta



renda e até entre vizinhos latino americanos,
ja acomete cerca de 50% da populacao adulta,
35% das criancas com idades entre 5 e 9 anos
e 20% dos adolescentes, aumenta em ritmo
muito rapido e ainda sao muitos os desafios
para o controle desses agravos. O objetivo des-
te texto € descrever a situacao nutricional da
populacao brasileira e sua evolucao nas ulti-
mas décadas, bem como apontar os principais

agravos nutricionais num cenario futuro. Este
texto também considera os principais deter-
minantes dos problemas nutricionais existen-
tes no Brasil e suas consequéncias para a so-
ciedade.

Materiais e Métodos
Para sistematizacao e discussao dos princi-
pais achados referentes a situacao nutricional

Quadro 1- Estudos e Indicadores antropométricos analisados.

Pesquisa Anos Representatividade da Grupos populacionais estudados® Indicadores nutricionais*
amostra estudada
Estudo Nacional de Des- 1974/75 Nacional (exceto zonas Criangas indice de Massa Corporal
pesas Familiares — ENDEF rurais Regiao Norte). Adolescentes segundo sexo e idade
Adultos indice de Massa Corporal
Pesquisa Nacional de Sau- 1989 Macro regides brasileiras Criancas indice de Massa Corporal
de e Nutricao — PNSN —exceto Norte rural Adolescentes segundo sexo e idade
Adultos indice de Massa Corporal
Pesquisa Nacional de De- 1996 Macro regioes brasileiras - Criancas menores de cinco anos indice peso para estatura
mografia e Saude - PNDS 2006 exceto Norte rural Mulheres de 15 a 49 anos segundo sexo e idade
Indice estatura para idade
segundo sexo
Pesquisa de Padrao de 1996/7 Nordeste e Sudeste Criancas entre 6 e 9 anos indice de Massa Corporal
Vida - PPV Brasileiros segundo sexo e idade
Pesquisa de Orcamentos 2002/3 Nacional Criancas entre 5 e 9 anos parao casoda | Indice de Massa Corporal
Familiares - POF 2008/9 POF 2008/9 indice de Massa Corporal
Adolescentes; Adultos segundo sexo e idade
Pesquisa Nacional de 2009 27 capitais e Distrito Adolescentes (populacdo matriculada indice de Massa Corporal
Saude Escolar - PeNSE Federal em escolas publicas e privadas) segundo sexo e idade

* Estao apresentados neste quadro apenas grupos populacionais e indicadores analisados no presente artigo.
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da populacao brasileira, bem como de seus
determinantes foram examinados resultados
de estudos populacionais, sobretudo os de
base domiciliar, com representatividade para
os segmentos populacionais de interesse e de
reconhecida relevancia para o debate do tema
(Quadro1). Outras fontes de informacao, como
literatura nacional e internacional atualizada,
relatorios técnicos, registros e apresentacoes
de orgaos oficiais nacionais e internacionais
também foram consultadas.

Resultados

Evolucdo temporal e situacao atual do esta-
do nutricional antropomeétrico da populacdo:
Controle da desnutricdo e avanco da obesidade

Adultos

O acompanhamento da situacao nutri-
cional da populacao adulta permite avaliar a
evolucao do estado nutricional, analisar indi-
retamente o impacto de acoes dirigidas para
resolucao de agravos nutricionais e indicar
desafios para as politicas futuras e padroes
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de adoecimento que podem ser esperados na
populacao.

Para este grupo populacional, os incremen-
tos do sobrepeso e da obesidade tém sido am-
plamente documentados desde a década de
80.Resultados de pesquisas nos anos de1974/s,
1989, 2002/3 e 2008/9 revelam um aumento
intenso e continuo da prevaléncia de excesso
de peso na populacao masculina, que passou
de 18,6% em 1974/75 para 29,5% em 1989, atin-
gindo 41,0% em 2002/3 e 50,1% em 2008/9.Ja
na populacao feminina, a evolucao foi distinta;
apos o aumento de 28,6% para 40,7% obser-
vado no primeiro intervalo de tempo (entre
1974 e 1989), houve uma aparente estabiliza-
cao, com prevaléncia de excesso de peso pro-
Xima de 40% em 2002/3 e nova ascensao em
2008/9 alcancando 48%. No mesmo intervalo
de tempo, a prevaléncia de obesidade aumen-
ta em mais de quatro vezes para homens (de
2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes para
mulheres (de 8% para 16,9%).

Chama atencao, o ritmo de aumento con-
tinuo do excesso de peso e obesidade obser-



vado entre os homens de todas as regioes do
pais e de todos os estratos de renda. Entre as
mulheres a tendéncia de aumento continuo
no periodo dos estudos ocorre somente na re-
giao Nordeste e nas pertencentes aos dois pri-
meiros quintos da distribuicao da renda. Para
mulheres pertencentes aos trés quintos supe-
riores da distribuicao da renda, a tendéncia de
aumento € interrompida entre 1989 e 2002/3,
mas retorna em 2008/9.

Ressalta-se, que a magnitude do déficit pon-
deral em adultos tem declinado continuamen-
te no mesmo periodo de tempo, diminuindo
entre homens de 8%, em 1974/5, para 1,8% em
2008/9 e entre mulheres de 11,8%, em 1974/5
para 3,6%, em 2008/9, nao se caracterizando
como um agravo relevante para populagao em
geral. Entretanto, grupos populacionais espe-
cificos (indigenas e comunidades quilombolas
) tém apresentado prevaléncias muito maiores
do que as observadas na populacao em geral
(ABRASCO, 2009).

Os dados mais recentes (POF 2008/9) indi-
cam que as prevaléncias de excesso de peso e
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de obesidade entre homens s3ao maiores nas
faixas etarias mais velhas, atingindo

60% na faixa etaria de 55 a 64 anos, decli-
nando a partir deste grupo etario; nas regioes
Sul, Sudeste e Centro-Oeste; nos domicilios
urbanos e aumentam sua frequéncia confor-
me aumenta as faixas de renda, chegando a
63,2% entre homens com renda familiar igual
ou maior que cinco salarios minimos. Entre as
mulheres, o aumento da prevaléncia destes
agravos se da também com o aumento das
faixas etarias, declinando a partir dos 65 anos.
As frequéncias sao maiores na regiao Sul e nas
faixas intermediarias de renda, caracterizando
assim, diferencas regionais e sociais na distri-
buicdao destes agravos entre 0s sexos.

Criancas e adolescentes

Os indicadores antropométricos mais uti-
lizados na avaliacao do estado nutricional de
criancas menores de 5 anos apontam déficits
ponderais para idade; déficits de altura para
idade e déficit ou excesso de peso para altura
segundo idade. Entre os prejuizos a saude as-



sociados aos déficits ponderais e de altura na
infancia, destacam-se aumento da morbidade
e mortalidade ainda na infancia e, especial-
mente com relacao ao déficit de altura, prejui-
zos na formacao de capital humano (Monteiro
et al., 2010).

Criancas menores de cinco anos

Dados do ENDEF (1974/5), da PNSN (1989)
e das PNDS conduzidas nos anos de 1996 e
2006/7 permitem constatar que a prevaléncia
do déficit de altura em criancas menores de
cinco anos diminuiu de 371% para 71%, entre
1974/5 e 2006/7, sendo mais acelerado o decli-
nio no periodo de 1996 a 2006/7. A tendéncia
da prevaléncia de déficits ponderais também
foi de declinio no periodo. Entre 1974/5 e 1989
nota-se um declinio mais intenso, de 16,6%
para 7,1%, e declinios menos intensos entre 1989
e 1996 (de 71% para 5,6%) e entre 1996 e 2003
(de 5,6 para 4,6%) (Monteiro et al., 2010). Em
criancas menores de cinco anos, observa-se que
a prevaléncia de excesso de peso nao se alterou
entre os anos de 1996 e 2006. Observa-se que
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o percentual de criancas com excesso de peso
para altura variou entre 7,2 e 7,3% no periodo.

A situacao atual revela que maiores preva-
léncias de déficit de altura encontram-se na
regiao Norte (14%), nos dois Ultimos quintos
de renda do pais, 9,9% e 9,3%, respectivamen-
te,e no grupo etario de 12 a 23 meses (12,3%).Ja
0 excesso de peso para altura acomete mais as
criancas entre 36 e 47 meses (9,7%), residentes
na regiao Sul (9,4%), filhas de mae com 12 ou
mais anos de escolaridade (9,4%) e provenien-
tes de familia de maior poder aquisitivo (clas-
ses A—(1,8,3%) (MS, 2009).

Criancas entre 5 e 9 anos de idade

A analise do estado nutricional de criancas
com idades entre 5 e 9 anos, ha tempo, era difi-
cultada pela auséncia de informacdes disponi-
veis em inquéritos mais recentes (POF 2002/3
e PNDS 2006). Entretanto, analises que incor-
poraram resultados da POF 2008/9 revelam
expressivo aumento do excesso de peso nes-
te grupo etario. Estudo relativo as décadas de
1970,1980 € 1990 ja anunciava o ritmo intenso



de aumento de excesso de peso (passando de
4,9 para17,4%) entre criancas de 6 a 9 anos das
regides Sudeste e Nordeste (Wang et al., 2002).
Resultados para o pais mostram que prevalén-
cia de excesso de peso em meninos era mode-
rada em 1974/5 (10,9%), aumentou para 15%
em 1989 e alcancou 34,8% em 2008/9. Padrao
semelhante de aumento do excesso de peso
é observado em meninas: 8,6%, 11,9% e 32%,
respectivamente. A evolucao da prevaléncia de
obesidade nos dois sexos repete, com frequén-
cias menores (2,9, 4,1 € 16,6% entre meninos;
e 1,8, 2,4 e 11,8% entre meninas), a tendéncia
descrita para o excesso de peso. Esse aumento
ocorreu em todas as regioes do pais e em to-
dos os estratos de renda, chamando atencao
as tendéncias observadas para os dois primei-
ros quintos de renda, que sao de estabilidade
até 1989 e de aumento explosivo no periodo
posterior. Atualmente as maiores prevaléncias
de excesso de peso e obesidade encontram-
-se nas regioes Centro-Oeste, Sudeste, Sul, no
meio urbano e nas classes de maior renda.
Quanto ao déficit de crescimento linear em
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criancas com idades entre 5 e 9 anos, deve-se
considerar que os resultados indicam as preva-
léncias de desnutricao infantil no pais no peri-
odo de 5 anos anteriores aos estudos. Acom-
panhando a tendéncia observada em criancas
menores, ocorreram declinios intensos e con-
tinuos também nesta faixa etaria. O déficit de
altura diminuiu de 29,3% para 7,2% no sexo
masculino e de e de 26,7% para 7,9%, no sexo
feminino entre 1974/5 e 2008/9. Chama aten-
cao adiferenca datendéncia de declinio obser-
vada entre as regioes brasileiras ao longo do
tempo: entre 1974/5 € 1989 os declinios foram
maiores no Centro-Sul do pais, entretanto, en-
tre 1989 e 2008/9 o declinio foi mais intenso
nas regioes Nordeste e Norte. Entretanto, no
caso da regiao Norte esta tendéncia nao foi
suficiente para aproximar a magnitude des-
te agravo a das demais regides. Portanto, as
criancas mais acometidas sao as residentes
na regiao Norte e as de menor classe de renda
(embora tenha ocorrido substancial diminui-
cao de desigualdades sociais na desnutricao
infantil entre a primeira e a segunda metade



da década de 2000). O déficit ponderal tem
apresentado baixas prevaléncias no periodo,
nao se caracterizando assim um agravo rele-
vante para criancas entre 5 e 9 anos de idade.

Adolescentes

A evolucao da tendéncia secular do estado
nutricional de adolescentes apresenta aspec-
tos semelhantes aos observados nas criancas
mais velhas. Resultados de inquéritos realiza-
dos nosanos 70 e 9o mostram que o sobrepeso
aumentou de 3,7% para 12,6% entre os jovens
de 10 a 18 anos. Segundo a POF (2008/9) o so-
brepeso ja atingia 20,5% dos adolescentes bra-
sileiros entre 10 e 19 anos, sendo 0s meninos
0 segmento com ritmo de aumento maior e
prevaléncia de sobrepeso mais elevada (21,5%),
quando comparados as meninas (19,4%). A
evolucao da obesidade repete, com frequén-
cias menores, a evolucao do excesso de peso
observada ao longo dos quatro inquéritos em
meninos e meninas. Cerca de 5% dos adoles-
centes apresentam este agravo (POF 2008/9),
sendo mais frequente entre meninas (2,9%) do
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que entre meninos (1,8%) até 2002/3 e inver-
tendo o grupo mais acometido no periodo se-
guinte, 5,8% dos meninos sao obesos enquan-
to 4,0% das meninas apresentam este agravo.
Estas tendéncias sao observadas em todas as
regioes e em todos os estratos de renda.

A prevaléncia de déficit de peso em adoles-
centes mostra tendéncia de declinio ao longo
dos quatro inquéritos. Entre 1974/5 e 2008/9, a
prevaléncia de deficit de peso diminui de 10,1%
para 3,7%, no sexo masculino, e de 5,1% para
3,0%, no sexo feminino, acometendo em mé-
dia 3,4% dos adolescentes brasileiros. Declinios
intensos e continuos caracterizam a evolucao
da frequéncia de déficit de altura-para-idade
entre 1974/5 2002/3: queda de 33,5%,10,8%, no
sexo masculino, e de 26,3% para 7,9%, no sexo
feminino.

A prevaléncia de excesso de peso em ado-
lescentes, como nas criancas mais velhas, foi
maior no Centro-Sul do pais e tendeu a ser
mais frequente no meio urbano do que no
meio rural, em particular nas regioes Norte e
Nordeste. Com magnitudes menores, a preva-



léncia da obesidade em adolescentes mostrou
distribuicao geografica semelhante a obser-
vada para o excesso de peso. A magnitude do
excesso de peso continua sendo maior nos es-
tratos de renda mais elevados, em ambos os
sexos. Entretanto, a relacao linear positiva entre
a prevaléncia da obesidade e a renda somente
€ vista no sexo masculino. No sexo feminino, a
obesidade apresentando relacao curvilinea com
a renda, padrao de associacao semelhante ao
observado entre mulheres adultas (IBGE, 2010).

Resultados também recentes gerados pela
PeNSE (2009), para estudantes de escolas
publicas e privadas do ultimo ano do ensino
fundamental das capitais e Distrito Federal,
revelaram prevaléncia de 24% de excesso de
peso sem diferenca significativa entre os sexos
(Castro et al., 2010).

Idosos

A analise de resultados sobre a situacao nu-
tricional da populacao idosa no pais € escassa
e defasada.Embora neste grupo etariotenham
sido observadas tendéncias similares a adultos
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jovens, investigacoes sobre padrao geografico
e relacao com as condicoes socio-econdmicas
sao ainda inexistentes para dados nacionais
mais recentes. Analises de resultados da PNSN
(empregando os mesmos indicadores que os
utilizados na populacao adulta) mostravam
prevaléncias de agravos nutricionais mais
elevadas que na populacao adulta jovem. As
prevaléncias gerais de magreza e sobrepeso
foram, respectivamente, 7,8% e 30,4% em ho-
mens e 8,4% e 50,2% em mulheres.

A obesidade era muito mais frequente en-
tre as mulheres (18,2%) do que entre os ho-
mens (5,7%). Entre os grupos mais acometidos
pelos agravos nutricionais, observou-se que a
magreza foi mais freqiente em mulheres nas
faixas etarias avancadas; em areas rurais das
regioes Centro-Oeste/ Nordeste (em mulhe-
res) e Sudeste/Centro-Oeste (em homens); nas
classes de menor renda, menor escolaridade
e pior qualidade de moradia. O sobrepeso foi
mais frequente em areas urbanas das regioes
Sul e Sudeste (em ambos os sexos), nos grupos
de maior renda, maior escolaridade e melhor



qualidade de moradia (Tavares & Anjos,1999).

Resultados da POF de 2002/3 e de 2008/9
nao apresentam estratificacao para os indi-
viduos com 60 anos ou mais. Observa-se em
2002/3, entretanto, que individuos com 55
anos ou mais apresentaram prevaléncias de
baixo peso que variaram entre 2,5 e 6,7%, valo-
res sempre inferiores aos observados em 1989,
exceto para o grupo de homens com 75 anos
ou mais, que apresentou prevaléncia de 8,9%.
Em 2008/9, as prevaléncias de baixo peso di-
minuem para valores menores que 5% em to-
das as faixas analisadas e em ambos os sexos,
exceto para mulheres acima de 75 anos, nas
quais se observou prevaléncia de 5,4%. Aumen-
tos importantes da magnitude do excesso de
peso e da obesidade foram constatados entre
2002/3 e 2008/9. O excesso de peso acometia
50% ou mais dos homens e mulheres com ida-
des entre 55e 64 anosem 2002/3,e tendia a di-
minuir entre os individuos mais idosos. Ja em
2008/9, as prevaléncias chegaram a casa dos
60%, sendo maior entre as mulheres (63,0%)
quando comparadas aos homens (58,0%) na
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faixa dos 55 a 64 anos. Também foi observa-
da tendéncia de diminuicao das prevaléncias
conforme aumento da idade, entretanto as
magnitudes foram sempre maiores do que as
observadas em 2002/3. A mesma tendéncia de
aumento foi observada para a obesidade em
ambos os sexos, atingindo 21,3%,17,9% € 15,8%
dos individuos com 55 a 64 anos, 65 a 74 anos e
75 anos ou mais, respectivamente (IBGE, 2010).

Deficiéncia de micronutrientes

Entre as principais deficiéncias de micronu-
trientes apontadas pela Politica Nacional de
Alimentacao e Nutricao, publicada em 1999,
encontravam-se a hipovitaminose A, a defi-
ciéncia de iodo e a anemia por deficiéncia de
ferro. O problema relatado aquela época re-
ferente a escassez de informacdes ainda per-
siste, principalmente no que tange a anemia
ferropriva.

Na década de 9o, alguns estudos condu-
zidos em cidades do Nordeste brasileiro e no
estado de Minas Gerais, denunciavam preva-
léncias de hipovitaminose A de magnitude



relevante para a saude publica: variando entre
15 e 55%, principalmente entre criancas (MS,
2003). Dois trabalhos mais recentes, realizados
em Recife e Teresina, apresentam prevaléncias
menores do que as observadas em estudos da
década passada para pré-escolares institucio-
nalizados (7% e 9% respectivamente) (Pereira
et al, 2008; Fernandes et al, 2005). J4 entre
escolares, estudos realizados em areas rurais
de Minas Gerais e do Distrito Federal verifica-
ram prevaléncias em torno de 30% (Santos et
al., 2005; Graebner et al., 2007). Proporcoes de
hipovitaminose A semelhantes foram obser-
vadas entre puérperas atendidos por servicos
universitarios no Rio de Janeiro e em Recife
(23,3 e 25% respectivamente (Campos et al,
2008; Lopes et al., 2006).

Resultados da PNDS de 2006, representa-
tivos para cada macro regiao, apontam pre-
valéncias da ordem de 12,3% entre mulheres
em idade reprodutiva e em 17,4% das criancas
menores de cinco anos, indicando resultados
mais favoraveis do que os observados em es-
tudos isolados, na década passada. O diagnos-
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tico da magnitude da anemia analisado na
mesma pesquisa indicou evolucao extrema-
mente favoravel deste agravo, contrariando
um conjunto de estudos isolados conduzidos
no pais nas diferentes regioes e também estu-
dos que avaliaram a evolucao da prevaléncia
em cidades como Sao Paulo (Monteiro et al,,
2000). Segundo resultados da PNDS (2006),
a prevaléncia da anemia em criancas foi de
20,9% e de 29,4% em mulheres. Na populacao
infantil, a frequéncia deste agravo foi maior
nas criancas residentes na regiao Nordeste
(25,5%) e com idade inferior a 24 meses (24,1%)
e foi menor nas criancas residentes na regiao
Norte (10,4%).

Também entre as mulheres residentes na
regiao Nordeste a prevaléncia foi maior (40%)
do que nas demais macrorregioes. Entretanto,
estudos realizados em diversas cidades brasi-
leiras na ultima década com menores de cinco
anos, apresentaram prevaléncias de anemia
que variaram entre 30% e 75%, sendo frequ-
éncias maiores observadas em menores de 24
meses. O Quadro 2 apresenta resultados de



Quadro 2. Prevaléncia de anemia em criancas menores de cinco anos. Estudos conduzidos no cenario brasileiro.
Torres et al. (1994) Sao Paulo Criancas menores de 24 meses 59,1%
Brunken (1999) Sao Paulo-SP Criancas de 4 a 59 meses (subgrupo 49% (68%)
de 6 a 23 meses)
Soares et al. (2000) Fortaleza-CE Criancas menores de 12 meses 60%
Nogueira-de-Almeida et al. Pontal-SP Criancas de 12 a 72 meses 69%
(2001)
Osério (2001) PE Criancas de 6 a 59 meses 40,9%
Silva et al. (2001) Porto Alegre-RS Criancas de 6 a 23 meses 66%
Hadler et al. (2002) Goiania-GO Criancas de 6 a 23 meses 60,9%
Vianna & Goncalves (2002) Goiania-GO Criancas de 6 a 12 meses 60,9%
Brunken et al. (2002) Cuiaba-MT Criancas menores de 3 anos 63%
Silva et al. (2002) Vicosa-MG Criancas de 6 a 12 meses 61%
Miranda et al. (2003) Vicosa-MG Criancas de 12 a 60 meses 63,2%
Coutinho (2004) S.José do Rio Preto-SP Criancas de 6 a 24 meses 75%
Santos et al. (2004) Pelotas Criancas menores de 6 anos 53%
Muniz et al. (2007) AC-Amazdnia Ocidental Criancas menores de 5 anos 30,6%
Pinheiro et al. (2008) Campina Grande-PB Criancas de 6 a 59 meses 37%
Carvalho et al. (2010) Recife-PE Criancas de 6 a 30 meses 58% (anemia por defici-
éncia de ferro)

* NOTA 1: A selecao dos estudos foi fruto de busca nao sistematizada em bases de dados de estudos latino-americanos e que foram priorizados estudos que avaliaram criancas, dado a escassez de estudos com a

populagao feminina em idade reprodutiva.

**NOTA 2: Nivel de hemoglobina foi o indicador mais utilizado pelos estudos para definicao de anemia.

estudos seccionais que mediram a frequéncia
da anemia em criancas segundo grupo etario
e local de realizacao do estudo.

Revisao da literatura conduzida com ges-
tantes entre os anos 1990 e 2000, identificou
prevaléncias que variaram entre 21,4% em

Vicosa/MG e 55% no estado de Pernambuco
(Cortes et al., 2009).

Outra caréncia nutricional ocasionada por
deficiéncia de micronutriente que gerou pre-
ocupacao entre gestores, profissionais e pes-
quisadores nos ultimos anos foi a deficiéncia
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de tiamina (B1). A ocorréncia de surtos de be-
ribéri no Estado do Maranhao, documentados
entre os anos de 2006 e 2008 principalmente
em homens, envolvidos em atividades laborais
pesadas, que consumiam altas quantidades de
alcool e cigarro, provocaram 40 obitos, todos
ocorridos em 2006. Foram notificados 1207
casos no periodo, sendo 434 em 2006, 551 em
2007 e 222 em 2008 e a hospitalizacao ocor-
reu em 50%, 30% e 15% dos casos ao longo dos
anos, respectivamente (Padilha, 2010). A queda
do numero de casos, obitos e hospitalizacoes
deveu-se, principalmente, a implantacao de
estratégia emergencial que foi coordenada
pelo Ministério da Saude.

Entretanto, a preocupacao com o recrudes-
cimento do numero de casos e ocorréncia com
novos surtos nao deve ser descartada, uma vez
que entre seus determinantes encontram-se
diversos fatores ainda presentes na regiao. No
escopo da rede causal do beribéri, encontram-
-se fatores relacionados a exploracao do meio
ambiente e grande desigualdade social, com
a utilizacao de grandes areas para plantio de
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eucaliptos sem preconizar a manutencao de
espacos para plantacao de alimentos basicos
e o encarecimento destes alimentos nestas re-
gioes, ocasionando a falta de acesso a popu-
lacao mais pobre. Pedro Lira, professor e pes-
quisador da UFPE (Lira & Andrade, 2008) nos
lembra que o ultimo registro de beribéri no
Brasil datou entre 1870 e 1910, durante o ciclo
da borracha na Regiao Amazodnica, registrados
ainda por Josué de Castro. Ha também relatos
de casos de beribéri, nesta mesma época, en-
tre marinheiros que chegavam ao Brasil apos
longos periodos de viagens e que passavam
por grande restricao alimentar. Este agravo,
portanto, soma-se ao lado de outras caréncias
de micronutrientes, as fragilidades ainda en-
frentadas no pais para a superacao de déficits
nutricionais de forma definitiva.

Principais determinantes do cenario atual

Um conjunto de mudancas no cenario po-
litico, econémico e demografico do pais tem
influenciado nas tendéncias de transforma-
cao do cenario nutricional da populacao bra-



sileira e justificam o cenario relatado no item
anterior deste documento. Algumas dessas
mudancas serao explicitadas, na tentativa de
enumerar os principais determinantes da di-
minuicao do déficit de crescimento linear e da
desnutricao, em especial na populacao infan-
til, e do aumento do excesso de peso e da obe-
sidade de forma quase generalizada em nossa
populacao no periodo mais recente.

Alguns avancos e retrocessos na economia
do pais ocorridos nas décadas de 70 e 80 (com
crescimento econémico na década de 70 e re-
cessao na década de 80),0 aumento incessante
das desigualdades sociais e regionais, tanto na
particao da renda nacional quanto na distribui-
cao dos gastos publicos, a reducao da pobreza
nos anos 70, revertida apenas parcialmente na
década seguinte, a continua e rapida urbaniza-
cao do pais, a expansao da populacao atendida
por servicos de saneamento particularmente
de agua potavel, o aumento da escolaridade
da populacao jovem, a expansao da cobertura
da rede basica de saude e da assisténcia hos-
pitalar, os declinios excepcionais das taxas de
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fecundidade, a consistente reducao do ritmo
de crescimento populacional e o progressivo
envelhecimento da populacao foram apon-
tados como os principais determinantes nas
mudancas do estado nutricional da populacao
brasileira até a década de 9o (Monteiro, 2000).
Sao poucos os estudos mais aprofundados
sobre os fatores causais do nivel mais distal
na determinacao do estado nutricional. Anali-
ses recentes sobre o investimento do pais em
politicas de combate a fome e a pobreza e de
redistribuicao de rendas e seu impacto sobre o
déficit de crescimento linear, tém apresentado
resultados promissores para a saude publica.
A prevaléncia do déficit de crescimento line-
ar foi reduzida mais intensamente (em cerca de
50%) no periodo mais recente, entre em 1996
e 2006 em menores de 5 anos. Analises reve-
lam que dois tercos dessa reducao poderiam
ser atribuidos a evolucao favoravel dos quatro
fatores estudados: 25,7% ao aumento da esco-
laridade materna; 21,7% ao crescimento do po-
der aquisitivo das familias; 11,6% a expansao da
assisténcia a saude e 4,3% a melhoria nas con-



dicoes de saneamento (Monteiro et al., 2009).
Lima et al. (2010) analisaram especificamente
fatores determinantes do declinio do déficit
de crescimento linear na regiao Nordeste, uma
vez que o decréscimo deste agravo foi mais in-
tenso do que o observado nas demais regioes.
Melhorias na escolaridade materna e na dis-
ponibilidade de servicos de saneamento pare-
cem ter sido os fatores mais relevantes para o
declinio da desnutricao no periodo 1986-1996,
cada um deles sendo responsavel pelo declinio
relativo de cerca de 10% na prevaléncia do défi-
cit de altura. Ja no periodo mais recente (1996
e 2006), o fator mais relevante para o declinio
da desnutricao, foi a melhoria no poder aquisi-
tivo familiar. Tal fator por si s6 justificaria um
declinio de 24,9% na prevaléncia de desnutri-
cao. Outros fatores apontados pelo estudo fo-
ram, em ordem de importancia: melhorias na
escolaridade materna, na disponibilidade de
saneamento, em antecedentes reprodutivos e
na disponibilidade da assisténcia a saude, ran-
queamento um pouco diferente do que o evi-
denciado para o pais como um todo.
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Analises da associacao entre o déficit de
crescimento linear e a desigualdade econémi-
ca no pais medidas por indices de desigualda-
des econdmica relativa e absoluta, no periodo
mais recente (entre 1996 e 2006), evidenciam
que houve uma queda acentuada da desigual-
dade econdmica na ocorréncia do deficit de
crescimento linear entre menores de 5 anos. A
razao de prevaléncias do déficit de crescimen-
to linear comparando o quinto mais pobre
com o quinto mais rico que era igual a 4,9 em
1974/5, aumentou para 7,7 em 1989 e entdo di-
minuiu para 6,3 em 1996 € 2,6 em 2006. Esse
declinio é consistente com mudancas observa-
das de forma mais geral em outros indicadores
no periodo, como o aumento do poder aquisi-
tivo das familias, do nivel de escolaridade das
maes, melhora do acesso ao servico de saude
(aumento de consultas de pré-natal e do uso
de contraceptivos), do fornecimento de agua
e do saneamento basico, e de indicadores de
saude reprodutiva, especialmente entre os
mais pobres (Monteiro et al., 2010).

Se por um lado o aumento do poder aqui-



sitivo contribui de forma contundente para a
queda da desnutricao entre a populacao in-
fantil, suspeita-se que este fator também con-
tribua para a adesao a um padrao de consu-
mo dito mais moderno. Entretanto, evidéncias
empiricas sobre determinantes relacionados a
economia, situacao social e politica, como por
exemplo, o estudo da relacao entre o aumento
da renda da populacao brasileira e 0 aumen-
to do excesso de peso € inexistente. De forma
geral, as mudancas de dietas e estilos de vida
tradicionais em paises de baixa e média renda
estao relacionadas, em grande parte, a epide-
mia de excesso de peso, obesidade e doencas
cronicas ocorridas nestes paises (WHO, 2003).
Alguns autores chegam a afirmar que os pa-
droes dietéticos e de atividade fisica contem-
poraneos sao comportamentos de risco que se
espalham pelos paises e sao transferidos de
uma populacao para outra, como doencas in-
fecciosas, afetando os padroes de morbidade
e mortalidade de forma global (WHO, 2003).
Ressalta-se que as populacdes mais jovens po-
dem estar mais vulneraveis a influéncia destas
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mudancas. O ritmo assustador do aumento do
excesso de peso observado em criancas mais
velhas mais intenso do que o observado entre
os adultos brasileiros confirma essa assertiva.

Serao apresentados nos proximos paragra-
fos resultados de estudos, especialmente no
cenario brasileiro, que corroboram as trans-
formacoes dietéticas de ordem quantitativa
e qualitativa observadas em diversas partes
do mundo. As mudancas incluem a incorpo-
racao de uma dieta com alta densidade ener-
gética e importante participacao percentual
de alimentos adicionados de gordura e acucar
no total de calorias consumidas diariamente,
ingestao aumentada de gorduras saturadas
(principalmente aquelas advindas de fontes
animais) e reduzida de carboidratos comple-
xos, frutas e vegetais.

Pesquisas sobre disponibilidade domici-
liar de alimentos em areas metropolitanas
brasileiras realizadas entre os anos de 1974/5
e 2002/3 revelaram aumento expressivo na
comprade alimentos industrializados pelas fa-
milias. Observou-se, neste periodo, incremento



nas compras de biscoitos e refrigerantes da or-
dem de 400%, refeicoes prontas, 80%, embuti-
dos, 300%, assim como reducao de aquisicao
de peixe (quase 50%) e de alimentos tradicio-
nais da dieta do brasileiro,como o arroz e o fei-
jao (Levy-Costa et al.,, 2005).

Outro aspecto referente as mudancas do
padrao alimentar da populacao brasileira diz
respeito ao aumento dos gastos com alimen-
tacao fora do domicilio. Segundo resultados
da POF 2002/3, cerca de 35% das despesas
com alimentacao foram destinadas a este tipo
de gasto, sendo maiores na regiao Sudeste
(38,8%) e menores na regiao Norte (28,1%). A
frequéncia foi maior entre os individuos de 20
a 40 anos (42%), do sexo masculino (39% vs.
31%), com maior nivel de renda (52%) e maior
escolaridade (61%). Os alimentos mais comu-
mente consumidos fora do domicilio foram:
refrigerantes (12%), refeicdes (11,5%), doces
(9,5%), salgados fritos e assados (9,2%) e fast
foods (7,2%) (Nogueira & Sichieri, 2010). Embo-
ra uma analise mais detalhada sobre tipos de
produtos adquiridos para consumo nao tenha
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sido realizada, chama atencao o primeiro lugar
ocupado pelos refrigerantes, indicando uma
maior aquisicao de alimentos industrializados
também para consumo fora do domicilio.
Analises mais especificas sobre a disponibi-
lidade do acucar no Brasil revelam que a aqui-
sicao deste alimento esta associada direta-
mente com a quantidade de energia total dos
alimentos adquiridos, indicando a necessidade
de reducao de aquisicao e consumo deste ali-
mento pela populacao (Levy et al,, 2009). Sobre
a disponibilidade domiciliar de soédio, Sarno e
colaboradores (Sarno et al., 2009) constataram
que a quantidade disponivel por pessoa foi
duas vezes maior do que a recomendada para
ingestao desse nutriente (4,7g para um apor-
te diario de 2000kcal). Os autores observaram
também que, embora a maior parte do sodio
disponivel para consumo em todas as classes
de renda provenha do sal de cozinha e de con-
dimentos a base de sal, a fracao proveniente
de alimentos processados com adicao de sal
aumenta linearmente com a renda domiciliar,
sendo aproximadamente 1,5 vezes maior no



quinto de renda superior quando comparado
ao quinto inferior (25,0% versus 9,7%).

Resultados do Sistema de Vigilancia de Fato-
res de Risco e Protecao para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2009 re-
velam que menos de 20% de adultos residentes
nas capitais apresentam o consumo recomen-
dado de frutas e hortalicas (5 porcdes por dia) e
que somente 1 em cada 3 dos adultos apresen-
tam consumo regular (5 porcdes por semana)
desses alimentos. Para ambos os indicadores, o
consumo € menos frequente entre os individu-
os de menor escolaridade e entre os homens.

Estes resultados sugerem que nao sé o con-
sumo de alimentos menos saudaveis tem au-
mentado no Brasil, como também o consumo
de alimentos mais saudaveis esta distante de
atingir as recomendacoes que visam prevenir
doencas cronicas nao transmissiveis.

Outro determinante importante do aumen-
to do excesso de peso em nossa populacao é
a queda dos niveis de atividade fisica em seus
diferentes dominios. Esta pratica nao é bem
documentada em nivel nacional,dado sua difi-
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culdade de mensuracao por instrumentos va-
lidos e operacionalmente viaveis em estudos
epidemioldgicos. O Inquérito domiciliar sobre
fatores de risco para doencas e agravos nao
transmissiveis conduzido pelo Instituto Na-
cional do Cancer em 15 capitais brasileiras no
ano de 2003 identificou que 37% da populacao
avaliada era insuficientemente ativa, sendo as
mulheres menos ativas quando comparadas
aos homens. Cabe ressaltar que neste estudo
foram considerados insuficientemente ativos,
individuos sedentarios (que realizavam menos
de 10 minutos de atividades fisicas por dia) e
irregularmente ativos (que nao atingiam a re-
comendacao de pratica de 150 minutos por se-
mana).

Resultados do VIGITEL de 2006 e 2009 re-
velaram proporcoes muito baixas e semelhan-
tes de individuos que praticam atividade fisica
suficiente no lazer: 14,9% (18,3% para homens
e 11,9% para mulheres) e 14,7% (18,8% para ho-
mens e 11,3% para mulheres), respectivamen-
te. Somando-se o tempo de atividade fisica
de lazer ao de deslocamento, este percentual



aumenta para 32%, sendo maior entre homens
(38,3%) quando comparados as mulheres
(26,6%) (informacao disponivel somente para
20009). Estes achados indicam que grande par-
cela da populacao nao pratica atividade fisica
de forma suficiente para prevenir a ocorréncia
de doencas cronicas, mesmo considerando
mais de um dominio desta pratica.

Para criancas e adolescentes, a literatura
aponta a existéncia de um conjunto complexo
de fatores que compoe a rede causal do exces-
so de peso e da obesidade. Os determinantes
do excesso de peso identificado por uma im-
portante revisao sobre o tema abarcam carac-
teristicas biologicas, relacionadas a exposicoes
durante a gestacao ou em fases precoces da
infancia, fatores comportamentais e familia-
res. Os autores apontaram como fatores de ris-
co para o EP: presenca de obesidade nos pais,
ocorréncia de diabetes e exposicao ao fumo
durante a gestacao, ocorréncia de baixo peso
ao nascer, déficit de crescimento na infancia,
alto percentual de energia proveniente de gor-
dura na dieta, consumo de refrigerantes, ha-
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bito de nao consumir o desjejum e habito de
passar muitas horas assistindo TV ou jogando
videogame. Como fatores protetores, foram ci-
tados: presenca e duracao do aleitamento ma-
terno nos primeiros meses de vida, pratica de
atividade fisica e de atividades esportivas fora
da escola (Lobstein et al., 2004).

Ha cerca de uma década Swinburn et al.
(1999), vem chamando a atencao para a impor-
tancia dos diferentes contextos na determina-
cao da obesidade e para a necessidade de levar
em conta estes contextos em intervencoes que
visam a prevencao e controle da obesidade. Por-
tanto, também sao recentes as investigacoes
epidemiolégicas que avaliaram o efeito das va-
riaveis relacionadas a residéncia, bairro e ao am-
biente escolar sobre o excesso de peso durante
ainfancia e adolescéncia.  Por exemplo, esco-
las publicas do municipio do Rio de Janeiro que
disponibilizam garfos e facas ou pratos de vi-
dro para que os alunos realizassem as refeicoes
apresentavam prevaléncias menores de exces-
so de peso entre adolescentes do ultimo ano do
ensino fundamental (Cardoso, 2010).



Sintese dos avancos e desafios para enfren-

tamento do cenario atual e futuro

O cenario atual da situacao nutricional da
populacao brasileira revela avancos importan-
tes nos ultimos anos. No que tange o controle
do déficit de crescimento linear, especialmente
entre as criancas menores de 5 anos, e a queda
do baixo peso de uma forma geral, nos demais
grupos populacionais sintetizam as principais
conquistas no combate aos déficits antropo-
métricos. Ressalta-se também, nos periodos
mais recentes que o declinio destes déficits
tem ocorrido entre os mais pobres e residen-
tes da regiao Nordeste, grupos que apresen-
tavam piores situacoes para estes indicadores
ha cerca de 20 anos. Politicas de distribuicao
de renda aumentando o poder aquisitivo da
populacao, o aumento do nivel de escolarida-
de das maes, ampliacao do acesso a servicos
de saude e de saneamento basico estao entre
as principais causas para estes avancos. A ma-
nutencao desses resultados depende da con-
tinuidade das politicas econdmicas e sociais
que tém permitido o aumento do poder aqui-
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sitivo dos mais pobres e de investimentos pu-
blicos que permitam ampliar ainda mais aos
servicos de saude, educacao e saneamento ba-
sico. Além disso, devem ser foco de acoes prio-
ritarias para o controle da desnutricao infantil,
criancas de familias pertencentes aos dois ul-
timos quintos de renda, residentes na regiao
Norte, populacoes indigenas e pertencentes as
comunidades quilombolas por apresentarem
prevaléncias mais elevadas que os demais gru-
pos populacionais.

Aalta magnitude da anemia por deficiéncia
de ferro principalmente entre criancas meno-
res de cinco anos e gestantes tem se mantido
nas ultimas décadas e sua prevencao e trata-
mento constituem-se um dos grandes desafios
para a politica de saude e nutricao do pais. As
acoes do programa de combate a anemia pelo
Ministério da Saude ainda nao tem apresen-
tado a efetividade esperada no controle deste
agravo. As consequéncias desta caréncia nutri-
cional sao silenciosas e afetam diretamente o
potencial de desenvolvimento do pais,uma vez
que prejudica o desenvolvimento psicomotor



e o crescimento e reduz a atividade fisica e a
resisténcia a infeccdes. E urgente a necessida-
de do mapeamento da real magnitude deste
agravo no Brasil e da revisao das acoes do pro-
grama implementado. A vigilancia da hipovi-
taminose A e de outras caréncias nutricionais
também devem ser prioridades entre as acoes
de vigilancia nutricional dado sua possibilida-
de de recrudescimento, como visto no caso do
surto de beribéri, especialmente em grupos
mais vulneraveis socialmente.

O enfrentamento do avanco epidémico do
excesso de peso em todos os grupos etarios no
pais (exceto para criancas menores de 5 anos),
sem duvida, € o maior desafio para os gestores,
profissionais e pesquisadores do campo da nu-
tricdo e saude publica brasileira. Em somente
seis anos o percentual de excesso de peso en-
tre adultos aumentou em 10 pontos percentu-
ais em termos absolutos e em 25% em termos
relativos, atingindo cerca de metade da po-
pulacao brasileira. O aumento deste agravo é
continuo entre os homens e a aparente estabi-
lizacao que havia ocorrido no periodo de 1989
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e 2003 entre as mulheres nao se manteve, com
novo aumento entre 2003 e 2009. Entre ho-
mens com renda familiar igual ou maior que
cinco salarios minimos, a magnitude do exces-
so de peso iguala-se a observada nos EUA, Mé-
xico e paises europeus. Entre as mulheres, as
prevaléncias mais elevadas se mantém entre
as que possuem renda intermediaria.

A infantilizacao do excesso de peso € outra
caracteristica alarmante desta epidemia. O
aumento da prevaléncia em criancas de 5a 9
anos de ambos os sexos, em todas as regioes e
especialmente entre as de familias pertencen-
tes aos dois primeiros quintos de renda do pais,
indicam a evolucao de processo amplamente
disseminado em nosso meio. Este cenario exi-
ge acoes voltadas para toda a sociedade, par-
ticularmente para as classes mais pobres da
populacao, que costumam se beneficiar mais
tardiamente das politicas publicas no campo
da saude. No Brasil, estao em curso algumas
iniciativas para se conhecer com maior preci-
sao a distribuicao e a magnitude de fatores
de risco associados a saude de adolescentes



(PeNSE — Pesquisa Nacional de Saude Escolar)
nas capitais brasileiras e especificamente de
fatores de risco para doencas cardiovasculares
em municipios com mais de 100.000 habitan-
tes (ERICA — Estudo de Riscos Cardiovasculares
em Adolescentes) também entre adolescentes,
existindo uma lacuna para o grupo de criancas
com idade entre 5 e 9 anos.

Entre as principais consequéncias da ocor-
réncia da obesidade na infancia e na adoles-
céncia, aponta-se que este agravo € um impor-
tante preditor para obesidade na fase adulta,
especialmente para criancas extremamente
obesas e que possuam pais obesos (Power
et al, 1997; Serdulla et al, 1993; Whitaker et
al.,, 1993; Freedman et al., 2001). Por sua vez, a
obesidade € um dos principais fatores de ris-
co para doencas cronicas relacionadas a dieta,
incluindo o diabetes mellitus tipo Il, doenca
cardiovascular, hipertensao arterial sistémica,
acidente vascular cerebral e alguns tipos de
cancer. Antes somente verificadas em adultos
obesos, algumas dessas condicoes tém sido
observadas de forma cada vez mais frequente
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em criancas e adolescentes obesos: hiperten-
sao arterial sistémica, sintomas precoces de
endurecimento das artérias, diabetes mellitus
tipo I, figado gorduroso nao-alcodlico, sin-
drome do ovario policistico e transtornos res-
piratérios durante o sono (Daniells, 2006). A
obesidade na infancia pode também acelerar
o processo de desenvolvimento de doenca car-
diaca ainda nesta fase da vida (Daniells, 2006).
Crespo e colaboradores (2007) relataram que
a prevaléncia da sindrome metabdlica, embo-
ra sem critérios bem definidos para este gru-
po etario, & cerca de quatro vezes maior entre
os adolescentes com sobrepeso e obesidade
quando comparados aos que apresentam IMC
adequado para idade.
Comojadito,oexcessode pesoeaobesidade
entre adultos esta associado com um conjunto
importante de doencas cronicas. Projecoes re-
alizadas no Relatdrio de Carga Global de Doen-
ca publicado pela OMS em 2004 indicam que
o envelhecimento das populacoes nos paises
de baixa e média renda resultara em aumen-
tos significativos no total de mortes devido a



maioria das doencas nao-transmissiveis nos
proximos 25 anos. Mortes por cancer no glo-
boirao aumentar de 7,4 milhdes em 2004 para
11,8 milhdoes em 2030, e mortes cardiovascula-
res de 17,1 milhoes para 23,4 milhoes em 2030.
Todas as condicoes nao transmissiveis respon-
derao por trés quartos das causas de morte
em 2030. Estima-se que as quatro primeiras
causas de morte globais em 2030 serao: do-
enca isquémica do coracao, acidente vascular
cerebral, doenca pulmonar obstrutiva crénica
e infeccoes respiratorias baixas (pneumonia).
Em paises de baixa e média renda, € esperado
que a proporcao do aumento de mortes por
doencas cardiovasculares, canceres e doen-
cas nao-transmissiveis aumente mais do que
qualquer outro grupo de causas (WHO, 2004)

No Brasil, pesquisadores que trabalharam
com dados de mortalidade e morbidade do
ano de 1998 em estudo de carga global de do-
enca, observaram que mais da metade (58%)
dos anos de vida perdidos por mortes prema-
tura (YLL — Years of Life Lost) eram devidos as
doencas cronicas nao-transmissiveis, sendo as
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maiores proporcoes observadas nas regioes Sul
(66%) e Sudeste (59%) e na faixa etaria dos 45
e 69 anos (49%). As doencas cardiovasculares
responderam por 24% dos YLL no Brasil como
um todo. Por outro lado, quando se incorporou
o componente da morbidade ao estudo (YLD
— Years Lived with Disability), o padrao epide-
miologico observado para mortalidade seme-
lhante ao de paises desenvolvidos, € igualado
a causas relacionadas a pobreza e precarieda-
de na prevencao e atencao a saude. A exemplo
disso, observou-se que, para o Brasil como um
todo, o diabetes mellitus (5,1%), as doencas is-
quémicas do coracao (5,0%) e as doencas cére-
bro-vasculares — AVC — primeiro ataque (4,6%)
englobando 14,7% do total dos anos de vida
perdidos por doenca, incapacidade ou morte
prematura (DALY - Disability-Adjusted life year)
situaram-se lado a lado da asfixia e traumatis-
mo ao nascer (3,8%) (ENSP, 2002).

Analises especificas sobre o diabetes melli-
tus, como agravo dentro do grupo de doencas
cronicas, demonstraram que esta era a primei-
ra causa de morte de perda de anos de vida



por morte prematura e incapacidade (DALY)
para ambos os sexos em 1998. Com base na
prevaléncia de excesso de peso e obesidade
observada em 2002/3, estimou-se que 61,8% e
45,4% do diabetes mellitus, no sexo feminino,
foram atribuiveis ao excesso de peso e obe-
sidade, respectivamente. No sexo masculino,
estes percentuais foram de 52,8% e 32,7%o0.
Observa-se que as maiores fracoes atribuiveis
foram encontradas nas Regioes Sul, Sudeste e
Centro-Oeste do pais. E no grupo populacional
entre 35 a 44 anos de idade que se observaram
as maiores fracoes atribuiveis, em ambos os
sexos. A partir desta idade, os valores tendem
a apresentar queda (Oliveira, 2009). Projecdes
realizadas com base no ano de 1998 para o
ano de 2013 demonstram que os anos de vida
perdidos por morte prematura causados por
doencas cronicas sofrem um aumento em 17%
(18% entre homens e 15% entre mulheres). En-
tre as causas com maior participacao nos anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade ,
estima-se que as quatro principais doencas em
1998 (diabetes mellitus, doenca isquémica do
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coracao, doencas cerebrovasculares e transtor-
nos depressivos recorrentes) nao terao seu ran-
queamento alterado em 2013 (Leite et al., 2005).

Sintese dos principais resultados e reco-

mendacoes

Apesar dos avancos obtidos no controle
da desnutricao infantil, a anemia por defici-
éncia de ferro acomete parcela importante
das criancas e mulheres brasileiras tornando
estes grupos prioritarios para intervencoes.
O avanco do excesso de peso e da obesidade
em todos os outros grupos etarios traduz um
processo de intensas modificacoes nos fatores
mais proximais na rede causal desses agravos
vivido nos ultimos anos no cenario brasileiro: o
consumo alimentar e a pratica de atividade fi-
sica. O papel de fatores mais distais, referentes
a situacao social e econémica ainda necessi-
tam ser mais investigados e entendidos neste
estagio dinamico que se encontra a transicao
nutricional no pais.

Em conjunto ao envelhecimento da popu-
lacdo (causado principalmente pela queda da



fertilidade e das taxas de mortalidade), o im-
pacto do intenso aumento do excesso de peso
e da obesidade, somados a hipertensao arte-
rial, uso de tabaco, altos niveis de glicemia e
a inatividade fisica tendem a causar aumento
na magnitude das doencas cronicas no pais.
A analise de indicadores referentes nao so a
mortalidade, mas também a morbidade, como
a realizada no estudo de carga global de do-
enca, indica a carga de incapacidade e perda
de anos de vida precoces ocasionados por este
grupo de doencas, que tende a aumentar no
pais. Além dos custos e prejuizos indiretos
inestimaveis ocasionados pelas doencas cro-
nicas para a sociedade, os custos diretos ao se-
tor saude sao muito altos. Em 2001, por exem-
plo, os gastos com hospitalizacoes devido ao
excesso de peso chegavam a quase 10% dos
gastos registrados no Sistema de Informacao
de Hospitalizacao (SIH/SUS), demonstrando
assim a relevancia desse agravo para o setor
(Sichieri et al., 2008).

A necessidade da ampliacao e integracao de
acoes de diversos setores €, portanto, urgente
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no cenario nacional visando ao controle da
anemia e do excesso de peso. Faz-se necessa-
riotambém a manutencaodo monitoramento
do estado nutricional, a investigacao dos de-
terminantes ainda pouco estudados e a mobi-
lizacao da sociedade, principalmente gestores,
pesquisadores e profissionais de saude para o
enfrentamento dos principais agravos nutri-
cionais que acometem a populacao brasileira.
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TEXTO DE OPINIAO'5 |

Seguranca alimentar e nutricional e o setor saude

Introducao

A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN)
vem ocupando de forma crescente a agenda
publica no Brasil, no curso de um efervescente
processo de reconstrucao de valores, concep-
coes e praticas politico-institucionais, com-
partilhado por distintos setores de governo e
organizacoes sociais.

A institucionalidade deste campo avancou
de forma importante na ultima década e, por

Por Luciene Burlandy'

seu proprio carater amplo e intersetorial, o di-
alogo com outros dominios de politica,como a
saude, € constitutivo de sua dinamica politico-
-institucional.

As interfaces com a politica de saude e com
outras politicas situadas na area de saude
como a politica de promocao a saude, a politi-
ca nacional de alimentacao e nutricao, dentre
outras sao fundamentais tanto para consoli-

1. Doutora em Saude Publica - area de concentracdo em Politicas Publicas em Salde - pela Fiocruz. Professora da Universidade
Federal Fluminense. Faculdade de Nutricao e Programa de Estudos P6s Graduados em Politica Social.
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do Ministério da Saude e da Acao Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.



dar as acoes desenvolvidas pelo setor saude
quanto para potencializa-las sob a otica da
SAN. Numa via de mao dupla, o setor saude,
por sua historia de consolidacao de um siste-
ma (o Sistema Unico de Saude - SUS) que em
tese articula promocao, prevencao e recupera-
cao e que também tem como principio consti-
tutivo a intersetorialidade, tem um potencial
significativo de contribuir para a consolidacao
do campo da SAN.

Este texto analisa as interfaces entre estes
dois campos destacando espacos potenciais
de integracao e potencializacao das acoes in-
tersetoriais e o papel do setor saude na conso-
lidacao do campo da SAN.

1. Breve analise pregressa e atual do tema

As concepcoes de seguranca alimentar que
emergiram no plano internacional e nacional
na década de 9o evidenciavam de forma mais
significativa as dimensoes do abastecimen-
to, do acesso aos alimentos, da escassez e da
fome como expressao mais grave deste pro-
cesso. Conviviam neste cenario as abordagens
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focadas também nos aspectos da qualidade
sanitaria dos alimentos, na otica da seguranca
dos alimentos, entendida fundamentalmente
como inocuidade. O proprio conceito de SAN
construido na | Conferéncia Nacional de Segu-
ranca Alimentar em 1994 nao incluia os com-
ponentes referentes a promocao da alimenta-
cao saudavel.

A preocupacao com a dimensao nutricional,
bem como com as questoes referentes ao res-
peito e ao resgate da diversidade cultural ali-
mentar,a promocao da saude e as questoes de
sustentabilidade, social, ambiental e politica,
podem ser identificados ja ao final da década
de 1990. Este processo ja em curso neste con-
texto contribui para a construcao do conceito
de Seguranca Alimentar e Nutricional, consa-
grado ja na Il Conferéncia Nacional de SAN em
2004, cuja disseminacao no plano internacio-
nal vem sendo protagonizada pelo Brasil.

Desta forma, o Sistema Nacional de SAN
instituido com a Lei Organica de Seguranca
Alimentar e Nutricional (LOSAN), promulga-
da em 2006, € pautado numa concepcao am-



pliada, que destaca a dimensao nutricional e
também nos principios do direito humano a
alimentacao saudavel e adequada e da Sobera-
nia Alimentar. Sua operacionalizacao € nortea-
da por principios semelhantes aos do Sistema
Unico de Sadde (SUS): universalidade; parti-
cipacao social, intersetorialidade e equidade
e o sistema deve garantir formas de produzir,
abastecer, comercializar e consumir alimen-
tos que sejam sustentaveis do ponto de vista
socio-econémico e ambiental, que respeitem
a diversidade cultural e que sejam promotoras
de saude (Brasil, 2006).

Este enfoque ampliado que articula a di-
mensao alimentar (da producao, comercializa-
cao e consumo) e a nutricional (da utilizacao
do alimento pelo organismo e sua relacao com
a saude), pressupde que a forma como o ali-
mento € produzido, comercializado e consu-
mido constituem um sistema integrado. Sen-
do assim, a promocao de um consumo mais
saudavel de alimentos, que ndo contribua para
degeneracao nao s6 do organismo biologico,
mas também da vida ambiental e social, im-
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poe uma forma diferente de produzi-lo e co-
mercializa-lo. As questdes referentes a dimen-
sao cultural e a sustentabilidade, ambiental,
politica e social, atravessam todos os aspectos
do sistema qualificando e potencializando as
acoes que se desenvolvem nestes dois planos
(alimentar e nutricional) e trazendo novas
perspectivas e desafios para implementa-las.
Para tal cabe considerar a cultura como uma
dimensao dinamica, ou seja, como um proces-
so em construcao. Assim, compreender a pro-
pria interacao entre as praticas alimentares
vigentes em cada contexto social e o processo
saude doenca quanto analisados sob a otica
da SAN contribuiu para questionar os valores
que pautam as varias decisoes ao longo do sis-
tema alimentar, desde os aspectos produtivos,
as formas de processamento, os sistemas de
precos, a propaganda, as escolhas em torno do
consumo e seus condicionantes.

Esta concepcao de SAN possibilita multiplas
interfaces com as questoes de Saude e Nutri-
cao. Sendo a saude resultante das condicoes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio



ambiente, trabalho e transporte, emprego e la-
zer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso
aos servicos de saude, sua garantia impoe a in-
tegracao de um conjunto de politicas publicas
que incidem sobre as condicoes de vida e que
sao também essenciais para o alcance da SAN.
A ¢dtica da promocao da saude, que vem se for-
talecendo no ambito do Sistema de Saude bra-
sileiro e que pauta a Politica Nacional de Pro-
mocaoaSaudedo MS, pressupoe que o cuidado
em saude deva ser pautado na autonomia, na
participacao e no controle da comunidade na
construcao da qualidade de vida. Este processo
impulsiona o desenvolvimento de um conjun-
to de habilidades humanas e sociais. As acoes
de promocao a alimentacao saudavel por sua
vez se situam em todos os campos constituti-
vos desta politica e integram potencialmente
todos os seus programas e acoes.

Nao ha como promover alimentacao sau-
davel sem compreender as interelacoes entre
as formas vigentes de consumo e utilizacao
de alimentos, bens, servicos, medicamentos,
produtos etc e as formas como a sociedade
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produz e dissemina estes bens, bem como os
valores que estao em pauta neste processo, va-
lores em torno do corpo, da saude, do alimen-
to e dos bens publicos. Nao ha como pensar o
alimento fora das relacoes sociais e humanas
e de todos os processos culturais, psico-sociais
e econdmicos que marcam estes processos.
Alimento seguro do ponto de vista sanitario
nao € necessariamente adequado nutricio-
nalmente, culturalmente, socialmente. Se os
processos pelos quais estes alimentos sao pro-
duzidos geram desigualdades sociais, agridem
culturas estabelecidas nao se pode considerar
que a SAN foi alcancada.

Repercussoes para o campo

das Politicas Publicas

Tanto a saude como a SAN, quando compre-
endidas desta forma ampliada e como campos
que tem o potencial de integrar diversas are-
as e setores de politicas, podem ser pensadas
como questoes chave para o conjunto de Poli-
ticas Pablicas incluindo seu papel estratégico
nos processos e planos nacionais de desenvol-



vimento. No entanto, a area de alimentacao e
nutricao careceu historicamente do poder po-
litico necessario para promover a intersetoria-
lidade e pautar a agenda politica do MS e mais
ainda de outros setores situados em outros
Ministérios (Burlandy, 2009). Neste sentido, a
articulacao entre estes dois campos (da SAN e
da Saude) se coloca como uma estratégia po-
tencial para fortalecer a transversalidade des-
ta tematica no ambito das politicas publicas
bem como a propria capacidade destes cam-
pos em pautaram a agenda de diferentes seto-
res de governo.

A Politica Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional foi instituida com a formulacao
do Sistema Nacional de SAN em 2006 e ain-
da esta em construcao. Ainda que em proces-
so de formulacao, os principios do Sistema de
SAN impdéem que a operacionalizacao desta
politica promova a articulacao de acoes desen-
volvidas por diferentes setores de governo, que
passam pela esfera da: producao (relacoes en-
tre alimentos destinados ao mercado interno
e externo, autonomia produtiva do pais frente
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o mercado internacional, definicao do que sera
produzido e oferecido para consumo, distribui-
cao e acesso a terra e aos meios de producao,
tipos de sementes e insumos utilizados no
processo produtivo, sustentabilidade ambien-
tal); comercializacao (perdas e desperdicio de
alimentos, encarecimento do alimento, condi-
coes de armazenagem e transporte, etc); con-
trole de qualidade dos alimentos e direitos do
consumidor (incluindo acesso a informacao);
acesso ao alimento (incluindo tanto a oferta
de alimentos quanto de estabelecimentos que
fornecam uma alimentacao saudavel e que se-
jam proximos aos locais de moradia e traba-
lho, bem como renda que possibilite aquisicao
sem comprometimento de outras necessida-
des) e, por fim, a utilizacao do alimento no ni-
vel familiar e bioldgico (intimamente relacio-
nada com o estado de satde). (CONSEA, 2004;
2006;2007)
Em sintese as principais questoes que ocu-
pam o campo da SAN no Brasil abarcam:
1. A dinamica do comeércio internacional
e nacional de alimentos e de insumos



para o sistema alimentar que gera: a)
condicoes desiguais de comercializacao
entre paises b) concentracao de renda e
lucro em determinados segmentos do
setor privado, ao estimular através de
multiplos subsidios o consumo de seus
produtos, ferindo a soberania alimentar
dos povos;

A privatizacao dos recursos ambientais
e da base genética do sistema agroali-
mentar;

O uso indiscriminado de agrotoxicos na
producao de alimentos;

Problemas ambientais e de saude gera-
dos pelo processo produtivo;

A sustentabilidade ambiental, social e
econdmica do sistema alimentar e nu-
tricional

O desperdicio de alimentos em diversas
dimensoes do sistema agroalimentar;
As desigualdades de acesso a terra, a
agua, a renda, a0 emprego e servicos
publicos, bem como as desigualdades
de género e étnico-raciais e suas impli-
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10.

1.

12.

13.

cacoes no acesso a alimentacao e na
vulnerabilidade socio-econdmica, ali-
mentar e nutricional de determinados
segmentos da populacao;

As desigualdades sociais, econémicas,
de género e étnico raciais que sao ge-
radas pelo proprio sistema alimentar e
nutricional pela forma como vem sendo
estruturado e se articula com o processo
econdmico de concentracao de riquezas
Os riscos sanitarios nas diversas dimen-
soes do sistema agroalimentar;

A desnutricao e demais doencas relacio-
nadas a caréncias nutricionais e ao nao
atendimento a necessidades alimenta-
res especiais;

O perfil de consumo alimentar e sua
interelacao com doencas crénicas nao
transmissiveis e outros tipos de doenca
As situacoes de escassez alimentar e a fome
As questoes referentes ao respeito a di-
versidade cultural alimentar em suas
correlacdes com a saude (CONSEA,
2004; 2006; 2007)



Trata-se, portanto, de um quadro bastante
complexo que expressa a realidade de um pais
marcado por situacoes de privacao e fartura,
conflitos entre valores econdmicos, sociais, de
saude, e profundas desigualdades. As acoes
desenvolvidas pelo setor saude se colocam em
diferentes esferas deste campo que delimita a
SAN. Quando a oferta e o0 acesso ao alimento
sao garantidos de forma regular,em quantida-
des e qualidade adequada e a utilizacao bio-
l6gica nao esta comprometida, o setor saude
atua mais diretamente no ambito da promo-
cao de praticas saudaveis, prevencao, monito-
ramento do estado nutricional, das praticas
alimentares e das condicoes de apoio e prote-
cao as escolhas saudaveis, vigilancia sanitaria
dos alimentos e promocao de acoes em edu-
cacao e saude. Quando a oferta, o acesso e a
utilizacao biologica dos alimentos estao com-
prometidos cabe ao setor saude, para além das
diretrizes anteriores, atuar no ambito da recu-
peracao do estado nutricional e de saude.
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2. 0 papel de politicas do setor saude na

politica de SAN

Como dito, no ambito do setor saude diver-
sas politicas tém interface direta com a Poli-
tica Nacional de Seguranca Alimentar e Nu-
tricional que esta em construcao, tais como a
Politica Nacional de Promocao a Saude (2006)
e programas estratégicos como o Programa
Saude na Escola (2007), acoes intersetoriais de
promocao da alimentacao saudavel nas esco-
las, tais como as pautadas pela portaria inter-
ministerial 1010 (MS/MEC, 2006) e a Politica
Nacional de Alimentacao e Nutricao (1999).

A Politica Nacional de Promocao a saude

A Carta de Ottawa para a Promocao da Sau-
de em 1986 define a promocao da saude como
“o processo de capacitacao da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de
vida e saude, incluindo maior participacao no
controle deste processo” (WHO, 2005). Desta
forma a autonomia dos sujeitos € uma ques-
tao fundamental, considerando a necessidade
de fortalecer sua capacidade de controle do



processo saude-doenca. Nesta perspectiva as
intervencoes em saude ampliam seu escopo
de acao abarcando os problemas, as neces-
sidades de saude, seus determinantes e con-
dicionantes, incidindo sobre as condicoes de
vida e favorecendo a ampliacao de escolhas
saudaveis por parte dos sujeitos e das coleti-
vidades no territorio onde vivem e trabalham
(BRASIL/ MS, 2010).

Nesta perspectiva,a promocao da satude de-
manda a integracao de diferentes setores na
construcao de consensos e sinergias (interse-
torialidade), e na execucao das agendas gover-
namentais a fim de que as politicas publicas
favorecam a saude e possibilitem o protago-
nismo dos cidadaos na formulacao e imple-
mentacao de politicas publicas com base nos
principios da participacao social. O governo fe-
deral brasileiro entende a promocao da saude
como uma estratégia de articulacao transver-
sal no ambito das politicas publicas (BRASIL/
MS, 2010).
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Constam dos objetivos da Politica Nacional

de Promocao a saude:

| - Promover acodes relativas a alimentacao
saudavel visando a promocao da saude e a se-
guranca alimentar e nutricional, contribuindo
com as acoes e metas de reducao da pobreza,
a inclusao social e o cumprimento do direito
humano a alimentacao adequada;

Il - Promover articulacao intra e intersetorial
visando a implementacao da Politica Nacional
de Promocao da Saude por meio do reforco a
implementacao das diretrizes da Politica Na-
cional de Alimentacao e Nutricao e da Estrate-
gia Global, com destaque para:

a) formulacao, implementacao e avaliacao
de politicas publicas que garantam o acesso a
alimentacao saudavel, considerando as especi-
ficidades culturais,regionais e locais;

b) mobilizacao de instituicdes publicas, pri-
vadas e de setores da sociedade civil organiza-
da visando ratificar a implementacao de acoes
de combate a fome e de aumento do acesso ao
alimento saudavel pelas comunidades e pelos
grupos populacionais mais pobres;



c) articulacao intersetorial no ambito dos
conselhos de seguranca alimentar, para que o
crédito e o financiamento da agricultura fami-
liar incorpore acoes de fomento a producao de
frutas, legumes e verduras visando ao aumen-
to da oferta e ao consequente aumento do
consumo destes alimentos no pais, de forma
segura e sustentavel,associado as acoes de ge-
racao de renda;

d) firmar agenda/pacto/compromisso so-
cial com diferentes setores (Poder Legislativo,
setor produtivo, 6rgaos governamentais e nao-
-governamentais, organismos internacionais,
setor de comunicacao e outros), definindo os
compromissos e as responsabilidades sociais
de cada setor, com o objetivo de favorecer/ga-
rantir habitos alimentares mais saudaveis na
populacao;

e) articulacao e mobilizacao dos setores
publico e privado para a adocao de ambientes
que favorecam a alimentacao saudavel, o que
inclui: espacos propicios a amamentacao pe-
las nutrizes trabalhadoras, oferta de refeicoes
saudaveis nos locais de trabalho, nas escolas e
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para as populacoes institucionalizadas;

f) articulacdo e mobilizacao intersetorial
para a proposicao e elaboracao de medidas re-
gulatorias que visem promover a alimentacao
saudavel e reduzir o risco do DCNT, com espe-
cial énfase para a regulamentacao da propa-
ganda e publicidade de alimentos.

lll = Disseminar a cultura da alimentacao
saudavel em consonancia com os atributos
e principios do Guia Alimentar da Populacao
Brasileira:

IV — Desenvolver acoes para a promocao da
alimentacao saudavel no ambiente escolar:

V — Implementar as acoes de vigilancia ali-
mentar e nutricional para a prevencao e con-
trole dos agravos e doencas decorrentes da ma
alimentacao, incluindo:

- monitoramento do teor de sodio dos

produtos processados, em parceria com
a Anvisa e os 6rgaos da vigilancia sani-
taria em estados e municipios;

- fortalecimento dos mecanismos de re-

gulamentacao,controle e reducao do uso
de substancias agrotoxicas e de outros



modos de contaminacao dos alimentos.

VI—Reorientacao dos servicos de saude com

énfase na atencao basica. incluindo:

- reforco da implantacao do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SIS-
VAN) como instrumento de avaliacao
e de subsidio para o planejamento de
acoes que promovam a seguranca ali-
mentar e nutricional em nivel local.

Promocao da Saude nas Escolas

A escola vem se colocando de forma cres-
cente como espaco estratégico para a pro-
mocao a saude e um conjunto de iniciativas e
bases legais vem se constituindo e pautando
este processo no setor saude.

OBrasildispoe de umalegislacaointerminis-
terial (Portaria MS/MEC 1010 de 08/05/2006)
que instituiu diretrizes para a promocao da ali-
mentacao saudavel nas escolas da rede publica
e privada em ambito nacional, no curso da es-
tratégia de escolas promotoras de saude, que
reconhece a alimentacao saudavel e adequada
nas escolas como um direito e para tal propoe
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multiplas acoes tais como: a garantia da qua-
lidade sanitaria e nutricional da alimentacao
escolar; a insercao da nutricao como tema
transversal no curriculo; a restricao da oferta,
da venda e da promocao comercial de alimen-
tos com alto teor de gordura, acucar livre e sal
nas escolas,além do respeito a cultura alimen-
tar. A énfase, portanto, desloca-se para os fato-
res importantes na determinacao das praticas
alimentares tais como o acesso a informacao;
a sensibilizacao de todos os integrantes da co-
munidade escolar (alunos, pais, professores,
funcionarios, merendeiras); a disponibilidade
de alimentos e preparacoes saudaveis e cul-
turalmente adequadas; além da regulamen-
tacao da promocao comercial como fatores
importantes na determinacao do consumo. As
acoes propostas na portaria combinam o es-
timulo, através da insercao da nutricao como
tema transversal no curriculo e outras acoes de
sensibilizacao e disseminacao de informacoes
e 0 apoio, através da garantia de opcoes de ali-
mentos e refeicoes saudaveis na escola como
acao estratégica para a construcao de habitos



saudaveis. Além disto, contempla a construcao
de habilidades em relacao a alimentacao e nu-
tricao através do incentivo a atividades prati-
cas de preparo e producao de alimentos, como
por exemplo, as hortas escolares (Ministério
da Saude/Ministério da Educacao, 2006).

A publicacao dos “dez passos para promo-
cao da alimentacao saudavel nas escolas” pelo
MS marca este esforco e sistematiza 10 acoes
prioritarias em consonancia com a Portaria
1010 que incluem estratégias de formacao,
sensibilizacao e mobilizacao de toda a comu-
nidade escolar em torno do tema, além da
regulamentacao dos tipos de alimentos ofer-
tados e da maior disponibilidade de refeicoes
saudaveis.

Ainda no ambito das acoes de saude com
interface na educacao destaca-se também o
Programa Saude na Escola (PSE) que tem como
objetivo prevenir e promover saude dos esco-
lares. O PSE criado em 2007 através de uma
parceria entre os Ministérios da Saude e Edu-
cacao prevé que como parte do projeto politico
pedagogico da escola as equipes da Estratégia
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Saude da Familia atuem nas escolas monito-
rando a saude das criancas através do acom-
panhamento do estado nutricional, deteccao
precoce de doencas cronicas, suporte psicolo-
gico e cuidados com saude bucal e visual.

O modelo de atencao a saude que baliza
estratégias como a Saude da Familia caracte-
riza por uma visao ampliada do processo sau-
de e doenca e requer inovacoes programaticas
importantes (Senna, 2002). Um componente
central desta inovacao € a perspectiva de terri-
torio que conecta as acoes a uma logica de pla-
nejamento territorial integrado (Magalhaes &
Senna, 2006; Ministério da Saude, 2006).

As acoes que vem sendo desenvolvidas pelo
Ministério da Saude no ambito escolar devem
ser pensadas de forma articulada com as ini-
ciativas recentes do Programa Nacional de Ali-
mentacao Escolar (PNAE), instituidas pela Lei
n° 11.947, de 16 de junho de 2009 que regula-
mentada pela Resolucao n° 38/2009 do Fun-
do Nacional de Desenvolvimento da Educacao
(FNDE). A
tacao escolar para toda a rede publica de edu-

ém de estender as acoes de alimen-



cacao basica e de jovens e adultos, a lei deter-
mina o investimento de pelo menos 30% dos
recursos destinados a merenda na compra de
produtos da agricultura familiar, sem necessi-
dade de licitacao, desde que os precos estejam
compativeis com os de mercado, priorizando,
sempre que possivel, os alimentos organicos
e/ou agroecologicos.

A resolucao 38/2009 define que o cardapio
dos escolares devera conter no minimo 200gr
de frutas e hortalicas por semana, o que pro-
piciara maior acesso dos escolares a esses
alimentos, com grandes possibilidades de in-
fluenciar na adocao de praticas alimentares
mais saudaveis. Os cardapios também deverao
levar em consideracao a pauta e a diversidade
produtiva local e a sazonalidade dos alimentos,
incentivando assim, a inclusao de uma maior
diversidade de frutas e hortalicas no cardapio
escolar.

Interfaces da Politica Nacional de Promocao
a saude e de suas estratégias com a PNSAN
Como destacado, a PNPS explicita acoes es-
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pecificas no campo da promocao da alimenta-
cao saudavel, da SAN e do Direito Humano a
alimentacao Adequada. Alem disto, os princi-
pios que pautam suas acoes tém intima rela-
cao com os principios da politica de SAN.

As propostas de intervencao sao baseadas
em estratégias-chave para a politica de Segu-
ranca Alimentar e Nutricional, quais sejam,
interdisciplinaridade, intersetorialidade, parti-
cipacao comunitaria, promocao da autonomia
comunitarianadefinicaode prioridades e iden-
tificacao de solucoes, diagndsticos e analise de
fatores de risco e prevencao, desenvolvimento
de atividades educativas a partir de métodos
participativos, construcao de parcerias, cons-
trucao de ambientes promotores de saude, or-
ganizacao de acoes locais sustentaveis e que
favorecam processos decisorios locais e garan-
tam acesso a servicos e bens publicos atraves
de acoes conjuntas entre diferentes setores e
instituicoes.

Desta forma, este aprendizado que vem
sendo construido no ambito do setor saude
através destas politicas programas e acoes ¢



fundamental para a construcao e consolida-
cao da Politica Nacional de SAN.

A Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao

No ambito do MS alguns processos foram
estratégicos para a consolidacao da area de
Alimentacao e Nutricao como um campo de
intervencoes publicas. A politica Nacional de
Alimentacao e Nutricao aprovada em junho
de 1999 e instituida pela portaria 710 retomou
processos em curso e principios ja presentes
desde a | Conferéncia Nacional de Alimentacao
e Nutricao (1987), reiterados na | Conferéncia
de SAN (1994). Foi construida em dialogo com
organizacoes sociais, especialmente profissio-
nais e académicas, e consagrou os principios
do Direito Humano a Alimentacao Adequada
(DHAA) e da SAN como norteadores de suas
acoes.

Cabe destacar que, apesar de ser uma politi-
ca setorial, ou seja, de ser operacionalizada no
ambito do SUS e ter seu orcamento e estrutura
politico —institucional no setor saude, a PNAN
foi responsavel por manter o proprio tema da
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SAN na agenda publica até a reconfiguracao
do cenario politico federal em 2003 (Pinheiro
e Carvalho, 2008)

A PNAN propoe um conjunto de acoes go-
vernamentais destinadas a garantia do direito
a alimentacao e nutricao saudavel, que tem
intima relacao com a questao da Seguranca
Alimentar e Nutricional, visando alcancar os
seguintes objetivos: a garantia da qualidade
dos alimentos disponibilizados para consumo
no pais; a promocao de praticas alimentares
saudaveis e a prevencao e o controle dos dis-
turbios nutricionais, bem como o estimulo as
acoes intersetoriais que propiciem o acesso
universal aos alimentos. Dentre diretrizes e
acoes que vem sendo desenvolvidas por este
setor que contribuem para a consolidacao da
SAN, destacam-se:

a) Estimulo as acoes intersetoriais

Considerando que os determinantes do es-
tado nutricional ultrapassam os aspectos bio-
logicos, que sao objeto de intervencao direta
do setor saude, a articulacao intersetorial € de-



finida como uma diretriz estratégica da PNAN.
De acordo com o Art. 12 da Lei N.° 8.080/90
essa articulacao se dainstitucionalmente atra-
vés da Comissao Intersetorial de Alimentacao
e Nutricao do Conselho Nacional de Saude,
orgao deliberativo e de controle social do SUS.
Considerando o carater intersetorial da politi-
ca de saude foram criadas comissoes destina-
das a promover o dialogo com outros setores
no ambito do CNS. Dentre elas, destaca-se a
Comissao Intersetorial de AN (CIAN), compos-
ta por representantes de diferentes setores de
governo, sociedade civil e setor privado lucrati-
vo que subsidia o CNS na avaliacao e monito-
ramento da Politica Nacional de Alimentacaoe
Nutricao (PNAN).

A articulacao intersetorial no ambito da
PNAN também pressupoe acoes como a inser-
cao do tema saude e nutricao nos parametros
curriculares do ensino infantil, fundamental e
médio e relacoes com programas de nutricao
desenvolvidos por outros setores (alimentacao
escolar; programa de alimentacao do traba-
Ihador, etc).
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b) Garantia da seguranca e da qualidade
dos alimentos

Esta diretriz inclui diversas acoes que contri-
buem para a SAN, tais como: o fortalecimento
do componente relativo a alimentos e servicos
de alimentacao no ambito das acoes de vigi-
lancia sanitaria, no sentido de preservar o valor
nutricional e a qualidade sanitaria dos alimen-
tos; divulgacao, em parceria com instituicoes
governamentais e nao governamentais, de
informacoes sobre qualidade e seguranca dos
alimentos aos consumidores; revisao e ou ade-
quacao das normas técnicas e operacionais e
instrumentos de fiscalizacao; atualizacao da
legislacao sanitaria nacional sobre alimentos
e o estabelecimento de metas para a reducao
do teor de gordura, sal e actcar nos alimentos
industrializados.

A Lei dos Agrotéxicos (Lei n° 7.802, de 12 de
julho de 1989 que regula sobre o controle, a
inspecao e a fiscalizacao de agrotoxicos), cons-
tituiu um instrumento de protecao estratégico
no ambito da promocao da SAN. No entan-
to, sao diversos os obstaculos para que sejam



efetivadas as acoes nela previstas, especial-
mente no que se refere a fiscalizacao, as acoes
de precaucao no processo de registro desses
produtos. O Programa de Analise de Residuos
de Agrotoxicos em Alimentos (PARA) de 2001,
coordenado pela ANVISA em conjunto com as
Coordenacoes de Vigilancia Sanitaria dos esta-
dos da Federacao € também estratégico neste
processo. Uma série de problemas vem sendo
identificados no que se refere ao uso de agroto-
Xicos no pais, uma area estratégica para o cam-
po da SAN, e podem ser potencializados pelo
campo da SAN dadas as dificuldades de infra-
-estrutura de gestdo vivenciadas pelo MS na
implementacdo destas acoes (ANVISA, 2009).

¢) Monitoramento da situacao alimentar e
nutricional.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutri-
cional - SISVAN -, como um dos instrumentos
possiveis para o alcance deste objetivo de mo-
nitoramento, tem um grande potencial de no
ambito de uma politica de SAN. Em sua versao
mais ampliada, o SISVAN deveria contemplar
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o monitoramento de dados sobre a situacao
alimentar e nutricional de uma dada popula-
cao, incluindo informacdes sobre toda a cadeia
produtiva: producao, comercializacao, acesso,
utilizacao bioldgica do alimento, estado nutri-
cional, saude e praticas alimentares (compon-
do assim informacoes tanto sobre a dimensao
alimentar quanto nutricional). Para tal, envol-
veria informacoes provenientes de diferentes
setores de governo. Na pratica o sistema fun-
ciona de forma mais efetiva no que se refere
aos dados produzidos pelo setor saude, espe-
cialmente dados antropométricos e alguns da-
dos sobre praticas alimentares.

Ao monitorar indicadores, tanto no plano
alimentar quanto nutricional, o SISVAN pode-
ria contribui para uma compreensao integra-
da do processo nutricao/ saude/ doenca, ar-
ticulando fatores biologicos, sociais, culturais,
econdmicos etc e para uma implantacao mais
efetiva da propria Politica de Alimentacao e
Nutricao, que inclui acoes de diversos setores
que influenciam direta ou indiretamente o
quadro nutricional da populacao.



Desde 2008 o SISVAN abarca informacoes
sobre todas as fases do ciclo de vida e alguns
dados sobre consumo alimentar, especialmen-
te marcadores de alimentacao saudavel e a ser
alimentado através de um sistema informati-
zado on line (SISVAN WEB). No entanto, cabe
considerar que tratam-se de dados dos usua-
rios dos servicos de saude e portanto o SISVAN
pode de ser articulado a um outro conjunto de
dados provenientes de Pesquisas de amostra
populacional e outras como as Chamadas Nu-
tricionais realizadas no dia de vacinacao e con-
templam dados sobre estado nutricional de
criancas menores de 5 anos e algumas ques-
toes relacionadas ao consumo alimentar.

O MS também dispoe de outros sistemas de
informacao que sao estratégicos para o campo
da SAN por possibilitarem o monitoramento
de doencas fortemente relacionadas com a ali-
mentacao como as cardiovasculares, o cancer,
diabetes, a hipertensao, obesidade, desnutri-
cao. Dentre estes destacam-se: o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hiper-
tensos e Diabéticos — HIPERDIA; O SISCAM —
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Sistema de Informacoes do Cancer da Mulher
o Sistema de Informacao de Mortalidade e o
VIGITEL- Vigilancia de fatores de risco e prote-
cao para doencas cronicas por Inquérito Tele-
fonico, dentre outros.

Os dados produzidos pelo SISVAN em arti-
culacao com outras fontes, podem subsidiar
as politicas publicas tanto indicando tendén-
cias do quadro alimentar e nutricional da po-
pulacao atendida quanto dando visibilidade
a grupos populacionais de risco. Estes grupos
devem ser os beneficiarios prioritarios de pro-
gramas desenvolvidos nao so pelo setor saude,
mas também por outros setores.

d) Promocao de praticas alimentares e esti-
los de vida saudaveis

Esta diretriz inclui:incentivo ao aleitamento
materno; divulgacao de conhecimentos sobre
a questao alimentar e nutricional na ¢tica do
direito humano a alimentacao, construcao de
praticas alimentares saudaveis, resgate de ha-
bitos e praticas alimentares regionais e consu-
mo de alimentos locais de baixo custo e ele-



vado valor nutritivo. As estratégias educativas
abarcam: campanhas de comunicacao social
sistematicas; materiais informativos destina-
dos a apoiar a capacitacao de profissionais da
rede basica de saude em orientacao alimentar;
medidas voltadas para disciplinar a publicida-
de de produtos alimenticios infantis; apoio a
programas institucionais ja existentes como o
“Hospital Amigo da Crianca” e dos bancos de
leite humano; reforco divulgacao e ampliacao
de dispositivos da legislacao que assegurem as
maes condicoes basicas para amamentarem
os seus filhos; acompanhamento do processo
de industrializacao e comercializacao de pro-
dutos farmacéuticos e ou dietéticos; acompa-
nhamento e o monitoramento de praticas de
marketing no sentido de divulgarem atitudes
saudaveis, estratégia de promocao do Aleita-
mento Materno exclusivo e de promocao da
alimentacao complementar saudavel.

Dentre as acoes que vem sendo desenvolvi-
das destacam-se aquelas no campo da rotula-
gem nutricional;disseminacao de informacoes
através de diferentes meios; resgate de habi-

135

tos e praticas alimentares regionais - projeto
de alimentos regionais brasileiros; elaboracao
e Divulgacao de diretrizes técnicas sobre ali-
mentacao nas diferentes fases do ciclo de vida;
os guias Alimentares; programa de promocao
da alimentacao saudavel em comunidades in-
digenas; o projeto da Tabela Brasileira de Com-
posicao de Alimentos, dentre outros

O MS vem apoiando os estados e munici-
pios no desenvolvimento de acoes para a pro-
mocao da saude e a prevencao de doencas re-
lacionadas a alimentacao e nutricao. A Portaria
n° 3.181, de 12 de dezembro de 2007, define os
parametros do repasse de recursos financei-
ros para que estados e municipios com mais
de 200.000 habitantes desenvolvam acdes de
promocao a alimentacao saudavel com énfase
no resgate de habitos e praticas alimentares
regionais especialmente frutas e hortalicas;
na valorizacao da producao e do consumo de
alimentos locais de baixo custo e elevado valor
nutritivo; na elaboracao de materiais técnicos
para os profissionais de saude e/ou para a po-
pulacdao (manuais, videos, informativos, folhe-



tos, cartazes etc.); no fomento de acoes edu-
cativas de incentivo ao consumo de alimentos
regionais brasileiros, especialmente frutas e
hortalicas.

Devem ser também destacadas as acoes
referenciadas aos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASFs), instituidos pela Portaria
GM154/08,tém o objetivo de ampliar a abran-
géncia e o escopo das acoes da atencao basi-
ca, bem como sua resolubilidade, apoiando a
insercao da Estratégia de Saude da Familia na
rede de servicos e no processo de territorializa-
cao e regionalizacao a partirda atencao basica.
Dentre as acoes propostas para estes nucleos
destacam-se; o desenvolvimento de acoes de
promocao de praticas alimentares saudaveis
em todas as fases do ciclo da vida; a socializa-
cao do conhecimento sobre os alimentos e o
processo de alimentacao, bem como desenvol-
ver estratégias de resgate de habitos e praticas
alimentares regionais relacionadas ao consu-
mo de alimentos locais de custo acessivel e
elevado valor nutritivo; o conhecimento e es-
timulo a producao e ao consumo dos alimen-

tos saudaveis produzidos regionalmente; a
promover da intersetorialidade para viabilizar
o cultivo de hortas e pomares comunitarios; a
elaboracao e divulgacao de material educativo
e informativo nas areas de atencao dos NASF.
Medidas de protecao também vém sendo
desenvolvidos tais como as acdes de carater
regulatorio que impedem que coletividades e
individuos figuem expostos a fatores e situa-
coes que estimulem praticas nao saudaveis,
como a regulamentacao da venda e propagan-
da de alimentos nas cantinas escolares (como
citado), a regulamentacao de publicidade diri-
gida ao publico infantil e a regulamentacao da
rotulagem de produtos dirigidos a lactentes

e) Prevencao e controle dos disturbios nu-
tricionais e de doencas associadas a alimenta-
cao e nutricao

Esta diretriz inclui o controle das seguintes
questdes nutricionais: Desnutricao/infeccao:
prevencao e manejo adequado das doencas
infecciosas; distribuicao de alimentos, educa-
¢ao alimentar; vigilancia do crescimento e do



desenvolvimento; atencao especial as criancas
nascidas com baixo peso, assisténcia alimen-
tar as criancas em risco de desnutricao, com-
preendidas na faixa etaria dos seis meses aos
seis anos de idade, gestantes e as nutrizes em
risco nutricional, principalmente nos bolsoes
de pobreza. Obesidade e doencas cronicas nao
transmissiveis promocao da saude e ao con-

trole dos desvios alimentares e nutricionais.

Anemia por caréncia de ferro: enriquecimento
alimentar, orientacao educativa e, uso de fer-
ro medicamentoso. Fortificacao de parte da
producao brasileira das farinhas de trigo e de
milho, alimentos de largo consumo popular e
de baixo custo. Hipovitaminose A: aplicacao
periodica e emergencial de megadoses de re-
tinol nas areas de risco, estimulo a producao e
ao consumo de fontes alimentares ricas nesta
vitamina ou seus precursores e, quando neces-
sario, o enriquecimento/fortificacao de alguns
alimentos. Disturbios produzidos pela defici-
éncia primaria de iodo: iodacao do sal de con-
sumo domeéstico e de consumo animal.
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Interfaces entre PNAN e PNSAN

A Politica Nacional de SAN dialoga com ou-
tras politicas a partir de espacos que nao sao
setoriais (CONSEA; CAISAN e seus congéneres
estaduais e municipais) e, portanto, potencial-
mente, teria maior “ingeréncia” ou capacidade
de pactuacao com diversas politicas setoriais.

Esta politica lida com orcamentos e estrutu-
ras politico institucionais de diversos setores
(Politica setoriais e sistemas, incluindo PNAN e
SUS) e busca interfaces entre sistemas como o
SUS, o SUAS (Sistema Unico de Assisténcia So-
cial) dentre outros. De igual modo tem como
vocacao propor formas de operacionalizacao
das politicas setoriais com base nos principios
da SAN.

Neste sentido, desenvolver as acoes de sau-
de e de alimentacao e nutricao no ambito do
SUS e da PNAN sob a 6tica da SAN implica em
formas diferenciadas de operacionalizacao, ou
seja, buscando uma maior integracao entre
producao, comercializagao acesso e consumo.
De igual modo, implica em compreender a nu-
tricdo como parte de um sistema.



Sendo assim,quando pensamos as acoes de
promocao a alimentacao saudavel no ambito
do SUS é pertinente questionar se o papel que
cabe ao setor saude sao apenas os aspectos re-
ferentes ao consumo restrito ou se é possivel
promover praticas saudaveis abordando o con-
sumo de forma restrita? Como, por exemplo,
pensar as compras institucionais (especial-
mente de alimentos e producao de refeicoes)
do proprio SUS? Como pensar praticas educa-
tivas e o atendimento prestado no SUS?

O processo de compra de alimentos e de
producao de refeicoes — nos hospitais, escolas,
nas instituicoes que comercializam refeicoes,
equipamentos publicos, abrigos, asilos, etc
contribuiu de forma importante para a conso-
lidacao da SAN. Mas para tal, cabe questionar:
quais os alimentos que vém sendo comprados;
que tipos de alimento; de quais fornecedores;
como € possivel potencializar a compra de ali-
mentos de modo a fortalecer determinados
segmentos de fornecedores e nao gerar mais
iniquidades entre os produtores de alimen-
tos; como comprar e ofertar alimentos frescos

que contribuiam para a promocao de uma ali-
mentacao saudavel nestas instituicoes; como
garantir a qualidade nutricional, sanitaria da
alimentacao ofertada; como garantir a ade-
quacao cultural desta alimentacao; como
atender as necessidades especificas dos diver-
sos segmentos de usuarios.

As acoes de educacao em saude que vem
sendo desenvolvidas no ambito do SUS no
atendimento ambulatorial, nos hospitais, na
estratégia saude da familia, dentre outros, sao
também um elo importante com a politica
de SAN. Cabe, no entanto pensa-las sob a oti-
ca da SAN. O desafio atual reside em ampliar
as acoes de educacao alimentar e nutricional
para além dos aspectos do consumo e tratar o
proprio consumo a partir das formas de produ-
cao, comercializacao, considerando as diferen-
tes dimensoes psicosociais, econdmicas, cultu-
rais deste processo.

A atencao basica de saude, bem como as es-
colas e as Unidades de Alimentacao e Nutricao
que integram diferentes instituicoes publicas
sao estratégicas para o desenvolvimento de



acoes educativas na otica da SAN, por consti-
tuirem-se em espacos de troca de informacao
e vivéncia. No entanto, devem possibilitar a re-
flexao sobre os fatores determinantes das pra-
ticas em saude e nutricao, estimular a analise
critica destes condicionantes, promover a au-
tonomia de escolha no cotidiano e os valores
de cidadania de direitos humanos. No entanto,
tradicionalmente, estas acoes vém sendo mais
utilizadas como um instrumento de afirmacao
de um saber dominante e de responsabilizacao
do individuo do que como uma estratégia de
reflexao sobre os determinantes macrosociais
e sua interelacao com os processos individuais
e familiares e os ambientes que condicionam
as decisdes em torno da saude (Albuquerque
& Stotz,2004).

Diversas acoes podem contribuir para po-
tencializar as interfaces entre PNSAN e PNAN:

a) Consolidar a é6tica do DHAA no atendi-
mento em saude e no atendimento nutricio-
nal no ambito do SUS.

As acOes de atencao a saude e a nutricao
que vem sendo desenvolvidas no ambito do
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SUS tem sido repensadas a luz dos principios
que, como referido, pautam a Politica Nacio-
nal de Promocao a Saude, como a autonomia
no cuidado em saude, a participacao social, a
intersetorialidade na promocao das intercone-
xoes entre determinantes de ambito individu-
al, comunitario e social em diferentes ambitos
bio psico social. A propria Estratégia Saude da
Familia também vem se colocando como po-
tencializadora da transformacao do modelo
assistencial com base nestes principios.

O campo da SAN potencializa estes princi-
pios e fortalece outros, tais como a garantia
do Direito Humano a Alimentacao Adequada
e Saudavel, da sustentabilidade institucional
social e ambiental além da dimensao cultural
deste processo.

Consolidar estes principios no ambito do
atendimento em saude e nutricao no SUS im-
plica em rever desde as informacoes que sao
conhecidas sobre os usuarios, seu contexto de
vida, familiar, s6cio-econdmico e todos os pro-
Cessos que sao essenciais para compreender
as interelacoes entre os determinantes biolo-



gicos, sociais, culturais psicolégicos do proces-
so saude e doenca e das praticas alimentares.
Esta compreensao € essencial para a cons-
trucao de uma assisténcia mais adequada ao
contexto de vida e de estratégias que poten-
cializem a autonomia no cuidado com a saude
bem como os recursos individuais, familiares e
comunitarios.

A otica do direito implica também em re-
construir os principios que pautam a pratica
profissional no sentido de que os proprios pro-
fissionais se vejam como agentes responsaveis
pela garantia de direitos e assim se disponham
aqualificar sua atuacao.Significa, por exemplo,
compartilhar informacdes que sao essenciais
para que os usuarios potencializem seu acesso
a um conjunto de direitos humanos, economi-
Cos, sociais, civis, politicos e culturais que tem
intima interface com a saude e nutricao.

b) Articular programas do setor salde
com programas de outros setores através de
encaminhamentos formais ou informais dos
proprios servicos e da ampliacao das informa-
coes sobre direitos e programas publicos
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Esta estratégia também se coloca diante
das questoes anteriormente destacadas no
que se refere a ampliar o acesso a um conjunto
amplo de direitos a populacao usuaria do SUS.
Esta perspectiva é adequada aos principios de
todas as politicas aqui citadas (autonomia,
participacao, direitos) e que balizam a promo-
cao da saude e da SAN através da potenciali-
zacao de politicas, programas e acoes que inci-
dem nos determinantes destes quadros. Neste
ambito de atuacao incluem a disseminacao de
informacdes estratégias em termos das acoes
existentes, dos mecanismos de exigibilidade
de direitos e 0 apoio para que 0s usuarios pos-
sam ter acesso efetivo a estes bens e servicos
publicos.

Como exemplos de articulacao deste tipo
podemos citar a integracao das acoes da aten-
¢ao basica, da estratégia saude da familia com
programas sociais, como o Programa Bolsa Fa-
milia, a articulacao com as acoes desenvolvi-
das pelos Centros de Referéncia de Assisténcia
Social, como acoes de geracao de emprego e
renda e acoes socio-educativas. Isto exige uma



pactacao entre os Ministérios envolvidos para
que as acoes de um setor tenham de fato re-
percussao nas acoes do outro, ou seja, em caso
onde, por exemplo, os gestores do setor saude
identifiquem usuarios potenciais de progra-
mas de outros setores que este encaminha-
mento tenha um retorno positivo no sentido
de inclusao destes usuarios nos programas em
pauta.
o)
Nutricao Clinica e Producao nos Hospitais.
Considerando que o campo da SAN desafia

Fortalecer o dialogo entre as acoes de

a repensar todas as acdes numa perspectiva
sistémica as conexoes entre as acoes de recu-
peracao da saude e promocao se recolocam
no ambito do SUS. A alimentacao que € dis-
ponibilizada para os usuarios do sistema, em
qualquer de suas instancias, tem simultanea-
mente um papel de promocao a saude e recu-
peracao e quanto pensadas sob a otica da SAN
cabe considerar diversos fatores, tais como: de
que forma os alimentos sao produzidos, quem
sao os fornecedores, quais as origens destes
alimentos, como o processo de producao deste
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alimento nas instalacoes institucionais condi-
ciona e € condicionado por toda a infra-estru-
tura existente e desta forma condiciona tam-
bém a situacao de SAN dos usuarios. Neste
sentido cabe questionar: a dimensao cultural
€ considerada? Os direitos dos portadores de
necessidades especificas sao reconhecidos? Os
alimentos utilizados sao produzidos de forma
ambiental, social e institucionalmente susten-
taveis? Como o dialogo entre os profissionais
que atuam mais diretamente com os usuarios
e aqueles que atuam na producao desta re-
feicao que chega ao seu consumidor final fa-
vorece ou nao que estas questoes sejam con-
sideradas? A alimentacao disponivel atende
aos principios da promocao a saude na otica
da garantia do Direito Humano a Alimentacao
Adequada e Saudavel? O processo favorece a
autonomia e respeita a diversidade de neces-
sidades individuais?

d) Consolidar principios e acées no ambito
das Unidades de Alimentacao e Nutricao para
que sejam promotoras de SAN.

As Unidades de Alimentacao e Nutricao,



que incluem restaurantes comerciais e institu-
cionais, publicos e privados (Incluindo o SUS)
$a0 espacos potenciais para promocao de sau-
de e SAN e cabe ao setor publico regulamentar
as praticas que ali se desenvolvem para aten-
derem aos principios do Direito Humano a Ali-
mentacao Adequada, Alguns destes principios
vem sendo adotados por governos locais no
pais para incentivar restaurantes comerciais a
promoverem saude e SAN e podem ser aplica-
dos a qualquer UAN no ambito do SUS (Prefei-
tura Curitiba, 2005).

Varias acoes podem ser adotadas nesta

perspectiva:

- Acoes que favorecam o desenvolvimen-
to de habilidades pessoais e co-respon-
sabilizacao pela saude dos funcionarios
e usuarios da UAN, tais como: disponibi-
lizacao de informacdes que contribuam
para o desenvolvimento da autonomia
e responsabilidade em questoes relati-
vas a saude individual e coletiva; infor-
macoes sobre direitos, bens e Meios de
a populacao manifestar-se em relacao
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a qualidade dos servicos prestadospro-
gramas publicos; informacoes sobre o
processo de producao comercializacao e
propaganda de alimentos; Informacoes
sobre rotulagem.

Implantacao de programas e estratégias
que garantam a saude do trabalhador
Implantacao de acoes especificas para
trabalhadores e usuarios portadores de
necessidades especiais

Atendimento aos principios da vigilan-
Cia sanitaria

Programa de Prevencao de Riscos Am-
bientais

Existéncia de politicas de combate ao
fumo (ambiente livre de cigarro), ou are-
as fisicamente delimitadas para fuman-
tes e nao fumantes com orientacoes
pertinentes

Existéncia de programas de preservacao
ambiental e controle de poluicao

Meios de a populacao manifestar-se em
relacao a qualidade dos servicos presta-
dos



« Rampas e sanitarios adaptados a pesso-
as portadoras de necessidades especiais
(imprescindivel);

- Existéncia de programa de separacao do
lixo e destinacao adequada (imprescin-
divel);

- Existéncia de programas de controle de
recursos finitos e controle de desperdicio;

e ) Desenvolver acoes educativas na o6tica

da SAN

Uma pratica educativa baseada nos prin-

cipios da promocao da saude e da Seguranca
Alimentar e Nutricional, pressupoe uma visao
complexa, inter e transdisciplinar ampliada de
saude e uma nova forma de relacionamento
entre os profissionais de saude e a populacao.
Pressupdoem a centralidade da saude e nao da
doenca, bem como a construcao da autono-
mia no cuidado com a saude, a utilizacao de
perspectivas pedagogicas de construcao ativa
e interelacional do conhecimento que de fato
promova a participacao social. A ¢tica da SAN
impoe que sejam tratados dos aspectos que
envolvem todo o sistema alimentar e nutri-
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cional e nao apenas da dimensao do consumo,
desde questionamentos sobre a forma como o
alimento € produzido, processado, comerciali-
zado, promovido como mercadoria, até os pro-
gramas publicos existentes, mecanismos de
exigibilidade de direitos, dentre outros. Nesta
abordagem, torna-se imprescindivel conhecer
e compreender as nocoes de qualidade de vida
e saude da populacao a ser atendida pelos ser-
vicos, pois assim pode-se evitar um comporta-
mento prescritivo por parte dos profissionais e,
ao mesmo tempo, promover efetivas mudan-
cas socio-ambientais e de comportamento por
parte dos sujeitos e instituicoes (Mendonca,
2005).

Uma questao que deve ser considerada é
que a potencializacao do campo da SAN impli-
ca em articular acoes desenvolvidas por dife-
rentes setores. Neste sentido, as acoes educati-
vas vém sendo implementadas por diferentes
areas, programas e politicas do Ministério da
Saude, em interface ou ndo com outros Minis-
térios, e também por outros segmentos e se-
tores do governo. Neste sentido é€ fundamen-



tal que o planejamento destas atividades no
ambito de uma Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional seja feito de forma a
integrar todos os setores e instituicoes gover-
namentais que vem desenvolvendo acoes des-
te tipo.

3. Avancos

O setor saude vem contribuindo de forma
importante para consolidar a dimensao nutri-
cional da SAN em areas onde podem ser iden-
tificados avancos estratégicos tais como:

1) As discussoes sobre o tema de praticas ali-
mentares e seus multiplos determinantes que
vem sendo feitas no ambito do setor saude;

2) Alinsercao de temas na agenda politicas
tais como as acoes regulatorias sobre consu-
mo de alimentos, propaganda, processamento
de alimentos, uso de agrotoxicos e rotulagem;

3) As politicas de promocao a saude, de ali-
mentacao e nutricao e iniciativas interseto-
riais como as voltadas a promocao de saude e
alimentacao saudavel nas escolas;

4) As acoes de prevencao a Doencas Croni-
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cas Nao Transmissiveis;

5) As acdes de Vigilancia Alimentar e
Nutricional,

6) As acoes de Vigilancia Sanitaria

7) As acbes de controle de doencas relacio-
nadas com a caréncia de micro-nutrientes.

As acoes que vem sendo desenvolvidas em
relacao a estes temas podem ser considera-
das contribuicoes importantes da saude para
o campo da SAN, algumas com avancos mais
significativos do que outras pela propria com-
plexidade dos processos de implementacao e
pelas questoes politico-institucionais enfren-
tadas no ambito do MS. O enfrentamento des-
te contexto politico setorial pode ser em mui-
to favorecido pela articulacao dos setores que
tratam das acoes de alimentacao e nutricao do
MS com o campo politico-institucional da SAN.

Neste sentido, os atores envolvidos com as
acoes de alimentacao e nutricao do Ministério
da Saude vém participando de espacos estra-
tégicos para a promocao da intersetorialidade
e para consolidar a intervencao da saude em
outros campos e politicas setoriais. Neste sen-



tido destacam-se a participacao no Conselho
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricio-
nal (CONSEA), ligado diretamente a presidén-
cia da republica e as iniciativas de articulacao
da Comissao Intersetorial de Alimentacao e
Nutricao (CIAN) do Conselho Nacional de Sau-
de com o CONSEA.

A experiéncia de dialogo intersetorial que
vem sendo travada na CIAN pode contribuir
para os processos politicos em curso no CON-
SEA e vice versa, pois apesar de tratar-se de
um espaco setorial algumas particularidades
marcam sua dinamica politica. Determinados
atores podem privilegiar o dialogo mais dire-
to com o Ministério da Saude, pois este regu-
la de forma mais incisiva segmentos do setor
privado, como a industria, por exemplo. Sendo
assim, as aproximacoes que vem sendo feitas
para fortalecer o dialogo entre estes dois con-
selhos (CNS e CONSEA) podem ser bastante
frutiferas para o enfrentamento de questoes
criticas para o campo da alimentacao e nu-
tricdao e da SAN como a regulamentacao de
propaganda de alimentos, especialmente vol-
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tados para o segmento infantil, as acdes de vi-
gilancia incluindo regulamentacao e controle
no uso de agrotoxicos e rotulagem.

Com todos os desafios que serao apontados
posteriormente o setor saude vem desenvol-
vendo uma experiéncia importante na con-
solidacao de um Sistema, o SUS, pautado em
principios semelhantes ao Sistema Nacional
de SAN (equidade, descentralizacao, partici-
pacao social, dentre outros). Além disto, como
ressaltado, diversas politicas e estratégias im-
plementadas pelo setor saude também sao
pautadas por principios chave para a politica
de SAN como a interdisciplinaridade, a interse-
torialidade, a promocao da autonomia no cui-
dado com a saude, a construcao de parcerias, a
construcao de ambientes promotores de sau-
de, a sustentabilidade ambiental, social e poli-
ticainstitucional, dentre outros. Considerando
que sao principios de dificil implementacao e
que exigem a construcdo de espacos, mecanis-
mos e processos institucionais especificos para
sua efetiva construcao, o setor saude pode ser
um ator chave para construcao da Politica e do



Sistema de SAN pela vivéncia acumulada nos
ultimos 20 anos.

Isto vale também para a formulacao e im-
plementacao de outras acoes complexas como
sistemas de informacao e monitoramento,
como os aqui citados, que apesar dos desafios
enfrentados, vem se consolidando também ao
longo de décadas.

O monitoramento do uso de agrotoxicos
que € uma questao tao estratégica para o cam-
po da SAN ¢ igualmente complexo pela infra-
-estrutura institucional que exige, incluindo
os laboratorios para analise dos alimentos e as
equipes para fiscalizacao. Sendo assim, trata-
-se de uma acao que o campo da SAN pode
potencializar na saude contribuindo para con-
solidar os recursos necessarios para este tipo
de acao.

4. Desafios e recomendacoes que se colo-

cam para o Setor Saude frente as questoes

apresentadas

Como ja sinalizado a saude e a alimentacao
e nutricao podem ser considerados temas inte-

gradores de varias politicas; Saneamento, Meio
Ambiente, Habitacao, Trabalho e Emprego, Edu-
cacao, Agricultura, dentre outros, No entanto,
historicamente ha uma baixa integracao da
politica de Saude com outras politicas publicas
e isto se reflete na Politica Nacional de Alimen-
tacao e Nutricao, nos desafios para o dialogo
intersetorial e intrasetorial. Neste sentido o
campo da SAN pode ser visto como um aliado
politico institucional no processo de definicao
em torno do que o setor saude pode pautar so-
bre o tema da alimentacdo e nutricao em rela-
cao aos outros setores de politicas publicas.

« Consolidar processos de articulacao politica
entre os campos a partir de uma agenda comum

Consolidar e ampliar a interlocucao entre
0s espacos institucionais de gestao e controle
social destes dois dominios de politicas (SAN e
SAUDE) é fundamental, seja através dos Con-
selhos, como o CONSEA e o CNS, seja no ambi-
to da Camara Interministerial de SAN e de ou-
tros espacos institucionais por onde passem
as decisoes em torno das acoes que compoem
estes campos.



Esta articulacao politica se fortalece a partir
daidentificacao de temas que sao estratégicos
para os dois setores e ganhos politicos e insti-
tucionais mutuos. Sendo assim, identificar que
temas sao estes em cada conjuntura é essen-
cial para promover uma pactacao politica.

« Fortalecer e consolidar a vigilancia Ali-
mentar e Nutricional

Na pratica o SISVAN nao vem sendo implan-
tado em todas as suas potenciais dimensoes,
restringindo-se muitas vezes a vigilancia nu-
tricional e até mesmo aos dados antropome-
tricos, ou aos dados de usuarios de programas
sociais.No entanto, ainda assim o sistema tem
papel fundamental ao antever intervencoes
concretas nos servicos de saude como: trata-
mento diferenciado ao usuario de risco; rees-
truturacao do servico no sentido de aprimorar
a coleta registro e processamento de dados.
Além disto, € um sistema estratégico para a
consolidacao de um conjunto de informacoes
fundamentais para o monitoramento e gestao
em SAN. Cabe destacar que a implantacao do
SISVAN WEB representa um avanco por con-
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templar informacdes sobre todas as fases do
ciclo de vida e alguns dados de praticas ali-
mentares.

Dentro desta perspectiva o desafio reside
numa efetiva implantacao do SISVAN, para
além de uma tarefa de alimentar banco de da-
dos, considerando seu potencial em subsidiar
um planejamento articulado entre setores de
governo, fortalecer uma concepcao ampliada
da alimentacao, nutricao e saude e contribuir
para politicas publicas de largo espectro como
a de SAN.

Cabe também considerar a importancia
de implementar a notificacao compulsoria da
desnutricao grave e da obesidade e consolidar
0 SISVAN Indigena, integrando-o ao SISVAN na-
cional, uma vez que as populacoes indigenas
apresentam maior vulnerabilidade nutricional
que a média nacional (CONSEA, 2010).

Além disto, a utilizacao dos dados do SIS-
VAN para o planejamento local de a¢oes e sua
contribuicao para integrar distintas estrate-
gias locais (promocao da saude nas escolas,
estratégia saude da familia, programas sociais,



programas de nutricao) ainda merece ser mais
explorado.

A troca de experiéncias entre o processo de
implantacao do SISVAN, que ja vem se desen-
volvendo por décadas, e a o desenvolvimento
de um sistema de monitoramento em Segu-
ranca Alimentar e Nutricional também ¢é es-
tratégica considerando os aprendizados e de-
safios ja vivenciados pelo setor saude.

e Repensar as acoes de educacao nutricional
do setor saude a luz da Seguranca Alimentar e
Nutricional e integra-las as acoes desenvolvi-
das pelos demais setores e instituicoes gover-
namentais

Como ja discutido,um desafio que se coloca
€ o de superar a otica prescritiva e fortemente
focada nas discussoes de consumo alimentar
que vem pautando as acoes educativas de-
senvolvidas no ambito do SUS. No processo de
construcao de um campo de praticas educati-
vas em SAN o setor saude pode contribuir pelo
aprendizado ja acumulado e pode potenciali-
zar as acoes ja desenvolvidas ampliando o en-
foque para as discussoes referentes ao sistema

alimentar e nutricional e fortalecendo praticas
pedagogicas que favorecam a construcao da
autonomia no cuidado em saude e nutricao
bem como processos participativos e ativos de
construcao do conhecimento.

De igual modo pensar formas de preparo e
praticas de gastronomia saudavel e adequada
a cultura e demais dimensoes sociais e econo-
micas pode potencializar as discussoes no am-
bito da educacao em SAN.

Como destacado, a integracao de todos os
setores e instituicoes governamentais que vem
desenvolvendo acoes deste tipo € fundamental
para consolidar a construcao de praticas edu-
cativas no ambito de uma politica de SAN.

« Pautar os processos de compra institucio-
nal de alimentos no ambito do SUS sob a ética
da SAN

Isto significa rever a legislacao e os mecanis-
mos institucionais de compra de alimentos de
modo a priorizar, ainda que progressivamente
e numa perspectiva de processo, a compra de
produtores pautados em sistemas agroeco-
logicos de producao, a compra de alimentos



frescos, de produtores locais e da agricultura
familiar. Esta dinamica pode ser subsidiada
pela experiéncia em curso das modificacoes
no programa nacional de alimentacao escolar,
de seus processos e critérios de compra e da
articulacao com outros programas de governo
como o Programa de Aquisicao de Alimentos
(PAA).

 Consolidar uma estratégia de promocao
a saude e a alimentacao adequada e saudavel
que seja transversal ao campo das politicas
publicas

A promocao da alimentacao adequada e
saudavel € um campo estratégico para conso-
lidacao de acoes intersetoriais no ambito da
politica de SAN, por todas as razoes ja apre-
sentadas que indicam a impossibilidade de
alcance deste objetivo sem a consolidacao de
acoes nas esferas da producao, abastecimento,
comercializacao e consumo de alimentos.

Este tema € um tema afeto ao setor saude
e, portanto cabe a este setor protagonizar o
processo de consolidacao de uma estratégia
intersetorial de promocao a alimentacao sau-
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davel no campo da SAN. A articulacao politica
necessaria para tal impoe que este processo
seja capaz de identificar temas chave dos va-
rios setores que compoe a politica de SAN para
além da saude e que sao essenciais para a pro-
mocao da alimentacao saudavel. Estes temas
sao também aqueles que acabam por cons-
tituir-se em “bandeira de luta” e mobilizacao
politica de diversos segmentos e organizacoes
sociais, como por exemplo: a consolidacao de
sistemas agroecologicos de producao de ali-
mentos; a regulamentacao da propaganda e
publicidade de alimentos; a diversidade cul-
tural das praticas alimentares e dos diferen-
tes segmentos sociais que constroem identi-
dades em torno destas praticas; a promocao
da alimentacao saudavel nas escolas e locais
de trabalho; as acoes de educacao em SAN; a
promocao da alimentacao saudavel em uni-
dades de alimentacao e nutricao incluindo as
instituicoes do SUS, os restaurantes populares
e outros equipamentos publicos e privados de
comercializacao de refeicoes.

Além disto, o tema em si da alimentacao



saudavel vem mobilizando a sociedade bra-
sileira de forma mais ampla em funcao das
interelacoes entre as praticas alimentares e
doencas cronicas nao transmissiveis, transtor-
nos alimentares, dentre outros que ganham
expressividade no debate social em torno da
saude. Desta forma este tema € estratégico
também para a construcao da visibilidade do
campo da SAN junto a sociedade brasileira,
através dos diferentes meios de comunicacao,
processos e espacos politicos em curso. Esta
visibilidade € essencial para que os diferentes
segmentos da sociedade apoiem politicamen-
te o campo e déem sustentacao politica para
sua consolidacao nos proximos contextos de
gestao publica.

« Consolidar uma estratégia intersetorial de
superacao do quadro de inseguranca alimen-
tar e nutricional que ainda atinge determina-
dos segmentos populacionais

Da mesma forma que o campo da promo-
cao da alimentacao saudavel, a superacao do
quadro de inseguranca alimentar por escassez
de alimentos e dificuldades de acesso a uma
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alimentacao adequada e saudavel compoe
um conjunto de acoes politicas essenciais para
o campo da SAN. Por algumas décadas este
campo se constituiu em torno das lutas pela
superacao da fome e da miséria e infelizmente
estes temas ainda integram de forma expres-
siva o quadro de SAN da populacao brasileira.
De forma especialmente dolorosa atinge de-
terminados segmentos como quilombolas, in-
digenas, populacao de baixa renda, moradores
de rua, populacdes que perderam o acesso a
terra e aos meios produtivos para garantir sua
alimentacao. O setor saude ao tratar das ques-
toes referentes a desnutricao e as caréncias
nutricionais na dtica da garantia do Direito
Humano a Alimentacao Adequada e Saudavel,
abordando a dimensao das praticas alimenta-
res de forma articulada com as tematicas do
acesso a terra, aos meios produtivos, aos bens
e servicos publicos, ao alimento, as refeicoes
saudaveis e adequadas, pode contribuir para
potencializar o enfrentamento dos quadros
de inseguranca alimentar também de forma
interdisciplinar. Esta € uma tematica estratégi-



ca, seja pelo absurdo de vivenciarmos quadros
deste tipo num pais que dispdem de todos os
recursos Necessarios para sua superacao, seja
por constituir-se em tema transversal a todas
as politicas publicas. Ao tratar destas questoes
na dtica da SAN e do DHAA, o setor saude tam-
bém potencializa politicas proprias como a Po-
litica de Alimentacao e Nutricao e a Politica de
Promocao a saude que sao regidas pelos prin-
cipios da intersetorialidade e por concepcoes
ampliadas de saude e nutricao que impoem
necessariamente a abordagem dos multiplos
determinantes deste quadro, sejam sociais,
culturais, econémicos, politicos, biologicos, psi-
cologicos, dentre outros.
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TEXTO DE OPINIAO 6 |

Politica nacional de alimentacao e nutricao e populacao negra

A desigualdade social da populacao negra
no Brasil tem suas nuances originadas pelas
consequéncias da escravidao da populacao ne-
gra africana no periodo de colonizacao do pais
e pela forma como os governos brasileiros tra-
taram este contingente populacional ao longo
dos ultimos 400 anos. Politicas afirmativas de
fixacao imigratorias dirigidas para estrangei-
ros no final do século XIX beneficiam mais de
trés milhoes de europeus e japoneses a mais

Por Denise Oliveira e Silva’

de um século e nao contemplaram a popula-
cao afrodescendente. As consequéncias foram
a sua exclusao historica, politica, econémica,
social e sua marginalidade tanto nas areas ur-
banas como rurais do Brasil.

Segundo a PNAD, em 2005, dos 184, 4 mi-
lhoes de habitantes do pais, 91 milhdes se de-
clararam pardos/ pretos e 91 milhoes brancos.
Estes nimeros demonstram que 49,4%, qua-
se a metade da populacao tem origem negra.

1. Doutora em Ciéncias da Saude. Pesquisadora - Fundagao Oswaldo Cruz

Os conteldos expressos neste documento sao de inteira responsabilidade do autor e ndo expressam necessariamente a opiniao
do Ministério da Saude e da Acao Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.
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Deste contingente, 35,8 milhoes estao na re-
giao nordeste e 32 milhdes na regiao sudeste.
Esta realidade étnica tem sido assumida por
varias estratégias governamentais com desta-
que para a criacao da Secretaria de Igualdade
Racial em 2004, que instituiu programas e po-
liticas de afirmacao social, e pelo advento da
Politica Nacional de Saude da Populacao Negra
pelo Ministério da Saude publicada em 2010.
F importante destacar que as acoes imple-
mentadas no pais, sao consequéncia dos mo-
vimentos sociais que resignificaram questoes
histdricas e sociais que contribuiram para ex-
clusdo social da populacao negra. Estas ques-
toes ainda sao objeto de debates na socieda-
de brasileira. Como o sistema de cotas raciais
na educacao, as acoes afirmativas em varios
campos de conhecimento como a cultura, a
estética e a religiao,e etc., sao debatidas pelos
brasileiros e brasileiras, ainda em meio a cora-
gem e determinacao de superar as nodoas da
escravidao da populacao negra no pais.
Oracismotem nuances significativas e sutis
tanto em dimensao individual como coletiva.

O mito da democracia racial contribui para en-
cobri-lo na sociedade brasileira, determinando
a invisibilidade social, econdbmica e cultural
da populacao negra. Os dados demograficos
apontam que este contingente populacional
apresenta os maiores indices de baixa instru-
cao, analfabetismo, marginalidade, morbida-
des especificas e mortalidade por doencas e
violéncia. Segundo o IPEA, o analfabetismo era
de 12,4%, em 2001, mas em negros esta taxa é
de 18,2% e, entre os brancos, de 77%. Os anos
de estudo sao maiores na populacao branca,
que atinge 6,9 e a negra de 4,7 anos. Poderia-
mos indagar se esta situacao é recente. Sabe-
mos que estas caracteristicas eram conhecidas
ha muito tempo. Mas porque estavam invisi-
veis, do ponto de vista epidemiologico, social
e econdmico? As razoes estdo relacionadas ao
racismo institucional. O racismo ainda esta in-
ternalizado e propagado intra e intergeracoes
no pais. Ainda ha nuances ocultas, que se ex-
pressam em dimensoes individuais e coletivas
e nas instituicoes. A superacao destas acoes
voluntarias e involuntarias sao determinadas,



tanto pela ignorancia historica, como pelo ci-
nismo de individuos e de grupos, o que consti-
tui dos principais desafios para a superacao do
racismo institucional.

No pais, acoes e programas afirmativos e de
inclusao social da populacao negra sao recen-
tes. Destaca-se como estratégia, a inclusao da
categoria, raca/cor em sistemas de informa-
cao e vigilancia a saude, o advento de editais
de pesquisas para identificar e descrever esta
populacao no pais, programas de melhorias
das condicoes de vida e inclusao social, como
expressoes de avancos para a superacao da in-
visibilidade epidemiologica, econémica, social
e cultural da populacao negra no Brasil.

As regides geograficas do Brasil com forte
ancestralidade negra tém sido identificadas
como locais onde ha os maiores problemas
nutricionais. Comunidades negras tradicio-
nais sao aquelas consideradas culturalmente
diferenciadas, com formas proprias de organi-
zacao social e que ocupam territorios geogra-
ficos especificos. Podem ser denominadas de
quilombos, terras de preto, comunidades de
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quilombos, comunidades negras de terreiros.
Estas comunidades “ocupam e usam territo-
rios e recursos naturais como condicao para
sua reproducao cultural, social, religiosa, an-
cestral e econémica, utilizando conhecimen-
tos, inovacoes e praticas gerados e transmiti-
dos pela tradicao” (Brasil, 2010).

As comunidades quilombolas tém sido
priorizadas na agenda governamental. A de-
nominacao de quilombos €& historicamente
constituida como nucleos populacionais prin-
cipalmente em areas rurais do Brasil. Sua ori-
gem foi determinada pela busca de espacos
estratégicos de resisténcia a condicao de es-
cravidao, como formas particulares de orga-
nizacao social e geografica de reacao a escra-
vidao e luta contra a sociedade escravagista.
Estas comunidades geralmente se localizaram
em areas rurais e apresentam um relativo grau
de isolamento (CASTRO E AZEVEDO, 1998). No
Brasil, a Fundacao Cultural Palmares revela
que ha aproximadamente 3.600 comunidades
quilombolas, podendo este numero atingir
5000 comunidades. A maioria destas comuni-



dades encontra-se nos Estados do Maranhao
e Bahia.

O conceito de quilombo € reinventado nos
dias atuais para representar de forma simboli-
ca e social a populacao de origem afrodescen-
dente na sociedade brasileira. Esta definicao
cunhada no periodo colonial com forte conota-
¢ao de sinbnimo de negro fugitivo é debatida
em varios foruns da populacao negra brasileira
como expressao de estratégia e reconstrucao
de identidade étnica, espaco de liberdade e
fundamentalmente de organizacao social com
autonomia.

Estas organizacoes sociais, ao longo de sua
historia, expressam a estreita correlacao entre
a pobreza e racismo, decorrente de fatores his-
toricos e politicos e pode ser atestada por di-
versos indicadores econoOmicos, educacionais e
de saude. O reconhecimento da politica publi-
ca brasileira para a superacao desta situacao ¢
recente. A chamada democracia racial estimu-
lou a visao de que o problema da populacao
negra € a pobreza. Esta questao, consubstan-
ciada pelo racismo institucional, contribui ao

longo dos anos para perpetuar as desigualda-
des raciais e orientou pesquisadores, estudio-
sos e representantes de governo a nao consi-
derar o racismo como fator estruturante das
relacoes sociais e da pobreza no Brasil.

No campo da alimentacao e nutricao, es-
tudos e pesquisas sobre o perfil nutricional
da populacao negra sao realizados de forma
pontual por pesquisadores interessados em
temas especificos no campo da antropologia,
sociologia, epidemiologia, demografia e saude.
Os resultados destas pesquisas sao limitados
a areas e localidades restritas do pais, e tem
nestes limites, contribuido para o reconheci-
mento que os perfis de morbi-mortalidade
sao diferenciados para grupos populacionais
de origem negra. No campo da pesquisa sobre
perfil nutricional, os estudos mais recentes,
sao oriundos do censo demografico e da PNA-
Ds que inclui o quesito raca/cor.

Destaca-se a pesquisa de carater nacional
realizada pelo Ministério de Desenvolvimento
Social, a “Chamada Quilombola”, que permi-
tiu conhecer o perfil nutricional de criancas



menores de 05 anos quilombolas. Seus resul-
tados demonstram a existéncia 11,6% de for-
mas cronicas de desnutricao, segundo o indice
estatura e idade, demonstrando o risco nutri-
cional, proximos aos encontrados em criancas
do Nordeste urbano de uma década atras. As
conclusoes e as recomendacoes descritas nes-
te relatorio demonstram que as comunidades
quilombolas estao em risco de morbi-morta-
lidade por doencas infecciosas em funcao da
“precaria condicoes de vida, e das péssimas
condicoes de moradia e acesso a servicos de
agua e esgoto”(Brasil, 2007).

Os resultados destas pesquisas, ainda que
recentes, tem contribuido para a discussao da
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), con-
ceituada como o direito de todos ao acesso re-
gular e permanente a alimentos de qualidade,
em quantidade suficiente, sem comprometero
acesso a outras necessidades essenciais, tendo
como base praticas alimentares promotoras
de saude, que respeitem a diversidade cultural
de cada regiao e que sejam sociais, economi-
cas e ambientalmente sustentaveis (CONSEA,
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2006). Portanto, esta concepcao envolve um
conjunto de questoes referentes a seguranca
alimentar nutricional de uma populacaoouin-
dividuoque naose restringe apenas a questoes
relacionadas ao acesso aos alimentos, situacao
de pobreza ou desnutricao. Mas que reafirma
que os fatores que determinam os indicadores
de fome e sustentabilidade alimentar sao di-
versos, e envolvem também questoes relacio-
nadas com o Direito Humano a Alimentacao
Adequada, as condicoes favoraveis a producao,
a soberania alimentar, a configuracao da desi-
gualdade da sociedade; a qualidade sanitaria
e nutricional dos alimentos; a privatizacao dos
recursos ambientais, a degradacao ambiental;
ao processo saude-doenca e ao perfil de con-
sumo alimentar de risco a saude.

Na ultima Conferéncia Nacional de Segu-
ranca Alimentar e Nutricional realizada em
2007, 0 conceito de Seguranca e Soberania
alimentar assumiu que a forma de ocupa-
¢ao social do espaco geografico, o patriménio
natural e a heranca cultural, sao aspectos de
seguranca alimentar e nutricional. Dentre es-



tas funcoes, destacam-se a: valorizacao das
dimensoes sociais, ambientais e culturais da
producao propria de alimentos; ampliacao do
acesso a populacao a alimentos de qualida-
de, de equitativo e sustentavel de producao
agro-alimentar e o estimulo a diversidade de
habitos alimentares que promovam praticas
alimentares saudaveis.

Neste sentido, o debate sobre SAN como
instrumento que visa proporcionar o bem-es-
tar social, guarda relacao com a disponibilida-
de agregada de alimentos (ou seja, a auto-sufi-
ciéncia nacional de alimentos), a qual envolve
quatro condicoes basicas: suficiéncia, estabi-
lidade, autonomia e sustentabilidade na pro-
ducado de alimentos (VALENTE et al, 1995). As-
sim, a Politica de Alimentacao e Nutricao, deve
interagir com politicas de desenvolvimento
econdmico e promocao a agricultura familiar
e considerar as especificidades de comunida-
des tradicionais negras, integradas a dinamica
da producao familiar do pais. E como esta in-
terface deve ocupar um papel importante na
estratégia de desenvolvimento da politica de
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Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN), prin-
cipalmente, com relacao a aspectos relacio-
nados com a economia sustentavel, crescente
equidade e inclusao social.

Nas comunidades quilombolas, a posse da
terra e a superacao do racismo sao os aspectos
principais na percepcao da SAN. Para os ances-
trais africanos € através da terra que se garan-
te o ritual do nascer, € da terra que se recebe a
bencao dos orixas. Sao pelas plantas que vem
0 Axg, e todo este complexo de relacao com a
natureza € que deve determinar a subsistén-
cia e os ciclos da vida. Todo este processo esta
comprometido pela demora da regularizacao
das terras quilombolas que sao atualmente
objeto de luta e conflito com a expropriacao
e a grilagem de terras. Esta situacao retarda
estratégias de melhoria das condicoes de vida
desta populacao e contribui como fator dele-
tério para a saude.

A existéncia de programas e politicas para a
populacao negra, como a realizacao de editais
publicos de pesquisas, pode contribuir na su-
peracao da invisibilidade destas comunidades



e a inclusao social pelo investimento no cam-
po da saude. O advento da Politica Nacional
de Saude da Populacao Negra (PNSPN) é uma
destas respostas para a superacao das conse-
quéncias histdricas do desenvolvimento eco-
nomico-social desigual da populacao negra e
tradicional de matriz africana. A Politica Nacio-
nal de Saude da Populacao Negra foi aprovada
pelo Conselho Nacional de Saude em 2006 e
publicada pelo Ministério da Saude em 2010.

“A PNSPN define os principios, a marca, 0s
objetivos, as diretrizes, as estratégias e as res-
ponsabilidades de gestao voltados para a me-
lhoria das condicoes de saude desse segmento
da populacao. Trata-se, portanto, de uma poli-
tica transversal com gestao e execucao com-
partilhadas entre as trés esferas de governo e
que devera atuar articulada as demais politi-
cas do Ministério da Saude”.

Seus principios estao embasados na cons-
tituicao federal, de cidadania, e dignidade da
pessoa humana, do repudio ao racismo, e da
igualdade e reafirma o Sistema Unico de Sau-
de, com base a participacao popular e o prin-
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cipio de equidade. Em seu texto € destacado
“reconhecimento do racismo, das desigualda-
des étnico-raciais e do racismo institucional
como determinantes sociais das condicoes de
saude, com vistas a promocao da equidade em
saude”.

A PNAN, como politica setorial do Minis-
tério da Saude, deve estar orientada para ter
interfaces com o objetivo geral da PNSPN, “de
promocao a saude integral da populagao ne-
gra, priorizando a reducao das desigualdades
étnico-raciais, o combate ao racismo e a dis-
criminacao nas instituicoes e servicos do SUS”.
Portanto, € neste contexto que a Politica Na-
cional de Alimentacao e Nutricao se insere ao
assumir em suas diretrizes acoes que contri-
buam para a melhoria das condicoes de vida,
saude, alimentacao e nutricao da populacao
negra.

O processo de implementacao de politicas
publicas para a populacao negra pode ser con-
siderado um avanco, embora sejam recentes.
Mas seu desenvolvimento tem permitido a in-
clusao deste tema na pauta e agenda das trés



esferas de governo.Ha um longo caminho a ser
percorrido e as lacunas existentes sao relacio-
nadas ao processo historico de exclusao social
e do racismo da populacao negra. Associa-se a
isto, o ineditismo destas politicas que deman-
dam gerenciamento para sua implantacao em
todo territorio nacional.

APNSPN prevé um plano operativo que atua
em dois grandes eixos de problemas: (1) raca
negra e racismo como determinantes sociais
das condicoes de saude, acesso, discriminacao
e exclusao social; (2) morbidade e mortalidade
da populacao negra. Estes eixos tém varias es-
tratégias de operacionalizacao que permitem
interface com a PNAN:

Adocao de mecanismos gerenciais e de pla-
nejamento para a promocao da equidade em
saude de grupos populacionais em condicoes
de vulnerabilidade e iniquidade;

- Introducao da abordagem étnico-racial
nos processos de formacao de Escolas/
Centros Formadores dos profissionais
de Saude;

- Aperfeicoamento da coleta e analise de
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dados em saude quanto ao quesito et-
nia/raca/cor nos sistemas de informa-
cao do SUS;

- Implantacao do Programa de Atencao
Integral as Pessoas com Doenca Falcifor-
me e outras hemoglobinopatias;

- Reducao da mortalidade infantil pos-
-neonatal, com énfase nas doencas diar-
réicas e pneumonias;

- Reducao da morbi-mortalidade na po-
pulacao quilombola.

Os desafios colocados para o enfrentamen-
to desta situacao deverao envolver a analise
das condicoes contextuais e politicas. Para isto,
sao necessarias medidas gerenciais e de pla-
nejamento para a promocao de equidade em
saude para seu equacionamento principal-
mente pela articulacao intersetorial.

No Brasil, as relacoes socio-econémicas, 0s
habitos e praticas alimentares nos diferentes
grupos sociais constituiram as estruturas ali-
mentares. A partir das transformacoes que
traz o capitalismo, se da um processo de des-
construcao nas relacées que a alimentacao



mantinha com as culturas, com os lugares e
territorios e com as formas de organizacao da
vida social. Este processo tem afetado a todos,
mas sao mais significativos nos grupos vulne-
raveis socio-economicamente.

A consecucao de acoes entre a PNAN e a
PNSPN esta entre os desafios para o SUS, pela
inclusao dos principios de equidade social e de
acesso a promocao da saude no planejamen-
to e gerenciamento de acoes das trés esferas
de governo. As acoes previstas nestas politicas
podem contribuir para a superacao desta pro-
blematica e promover a equidade social.

Para a PNAN, as recomendacoes de acoes
a populacao negra devem contribuir para a
equidade social da escolha alimentar. Em gru-
pos de risco social, os fatores significativos
que afetam a todos, e determinam a ma-nu-
tricdo, matriz da desnutricao e da obesidade
sao resultantes da interacao dialética entre
as estruturas habituais do cotidiano, os ciclos
ecologicos dos recursos naturais, a dinamica
politico-econdmica da sociedade. Em popula-
coes de risco, neste caso, marcadas pela pobre-

za e pelo racismo, as consequéncias sao mais
significativas. Todos esses fatores devem ser
compreendidos em funcao da escolha de ali-
mentos culturalmente diferenciados, associa-
dos ao direito que estas populacoes tém de
obter informacdes corretas sobre o conteudo
dos alimentos, praticas alimentares e estilo de
vida saudaveis, como qualquer cidadao brasi-
leiro, para ter saude e reduzir o numero de do-
encas ocasionadas por uma alimentacao ina-
dequada.

No elenco de estratégias desenvolvidas no
pais pela orientacao da PNAN, pode-se identifi-
car um conjunto de acoes que contribuem para
superar os problemas apontados pela PNSP:

- fortalecimento da rede de alimentacao

e nutricao composta pelas trés esferas
de governo e pelas universidades, para
a adocao de estratégias de gestao e ge-
renciais para a promocao da equidade
social e reducao da morbi-mortalidade
na populacao negra;

- formacao de profissionais de saude

que atuam no ambito da alimentacao



e nutricao para a abordagem étnico-ra-
cial, com seu enfoque de valorizacao do
patrimonio e heranca cultural da popu-
lacao negra;

- aperfeicoamento da coleta e analise de
dados e informacodes do Sistema de Vi-
gilancia Alimentar e Nutricional quanto
ao quesito raca/cor;

- desenvolvimento de editais de pesquisa
para contemplar a relacao alimentacao,
nutricao e cultura e tratamento de pes-
soas com anemia falciforme;

- implantacao de estratégias terapéuti-
cas com base em pressupostos de religi-
oes de matriz africana.

F importante que como irm3os brasileiros,
de todas as racas e matizes de cor de pele,
consigamos superar a nodoa da escravidao e
reconstruir de forma conceitual e ética politi-
cas publicas que nos fortaleca como socieda-
de brasileira. Esta reconstrucao € necessaria
e urgente.
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TEXTO DE OPINIAO 7 |

Acoes de alimentacao e nutricao para povos indigenas

Introducao

Apos dez anos da publicacao da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricao (PNAN)
torna-se essencial refletir sobre os seus avan-
cos na area de alimentacao e nutricao no pais.
Novos desafios se colocam com o aumen-
to das doencas cronicas nao transmissiveis,
o envelhecimento populacional, a transicao
nutricional, as mudancas climaticas e o meio
ambiente; e, sobretudo, com a demanda de in-

Por Silvia Angela Gugelmin’

corporar em seu proposito e diretrizes as po-
pulacoes especificas, dentre elas as indigenas,
quilombolas e comunidades tradicionais, as
quais tém sido constantemente expropriadas
de seus direitos universais a vida, saude e ali-
mentacao.

Esse texto tem como intuito expor alguns
dados e tecer alguns comentarios sobre a situ-
acao de saude e nutricao dos povos indigenas

1. Doutora em Saude Publica. Professor adjunto do Departamento de Nutricao Social, do Instituto de Nutricao da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro e coordenadora académica do Programa de Pés-Graduagao em Alimentacao, Nutricao e Saude.

Os conteldos expressos neste documento sao de inteira responsabilidade do autor e ndo expressam necessariamente a opiniao
do Ministério da Saude e da Acao Brasileira pela Nutricao e Direitos Humanos.



no Brasil, seus determinantes sociais e histori-
cos, as prioridades para o cuidado nutricional
e as estratégias para a atencao a saude desses
povos, de modo a dar visibilidade a grande vul-
nerabilidade social em que vivem e contribuir,
assim, para a reformulacao da PNAN.
Adotando como premissas o direito huma-
no a vida, a equidade social, a determinacao
social da saude/doenca, a intersetorialidade e
a seguranca alimentar e nutricional, trilhamos
os caminhos do texto, ora descrevendo a situa-
cao de saude e nutricao, ora analisando os im-
pactos do processo historico de construcao da
nacao e da constituicao de suas leis, politicas
e programas de saude, alimentacao e nutricao
na vida dos povos indigenas. Com isso, procu-
ramos construir uma analise sobre o tema pro-

posto, identificando os avancos, os desafios e
as lacunas existentes.

Situacao de saude e nutricao dos povos

indigenas no Brasil

Antes de apresentar a situacao de saude e
nutricao dos povos indigenas torna-se impor-
tante conhecermos um pouco sobre a distri-
buicao espacial dessa populacao especifica no
territorio brasileiro. Estima-se a existéncia de
2252 povos indigenas no Brasil, representando
menos 0,5% de nosso contingente populacio-
nal (BRASIL, 2010). Eles vivem em 610 terras
indigenas que se encontram em diferentes
estagios de regularizacao fundiaria, ocupando
aproximadamente 12% do territério nacional.
As regioes Centro-Oeste e Norte concentram

2. As estimativas do niumero de povos indigenas que vivem no Brasil variam conforme a fonte de informacao utilizada: para a
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) s3o 225 povos reconhecidos. O Instituto Socioambiental (ISA) contabiliza 228 sociedades
indigenas, enquanto para o Conselho Indigenista Missionario (CIMI) este nimero é de 235 povos. Esta variacdo acontece porque
o ISA e o CIMI consideram povos indigenas que estao reivindicando reconhecimento étnico.



98,6% das terras, enquanto o restante encon-
tra-se no Nordeste, Sudeste e Sul. Essa distri-
buicdao € bastante desigual, reflexo do proces-
so de colonizacao do Brasil, ou seja, as regioes
de ocupacao mais antiga, sobretudo nordeste
e sudeste, apresentam menor contingente in-
digena, bem como, territorios bastante reduzi-
dos. Por exemplo, cerca de 40% da populacao
indigena esta confinada em apenas 1,4% das
terras indigenas situadas no nordeste, sul e
sudeste do pais (RICARDO,1996; SANTOS et al,,
2007). Apesar do numero significativamente
pequeno em comparacao a populacao nacio-
nal,em algumas regides a presenca indigena €
importante. Por exemplo,em Roraima perto de
15% da populacao do estado € constituida de
indigenas (FUNDACAOQ, 2002).

Em relacao a situacao de saude, nutricao e
alimentacao observamos que, durante muito
tempo, sua descricao tinha como base estudos
de caso desenvolvidos em diversas aldeias in-
digenas, principalmente, das regides Centro-
-Oeste e Norte do pais (SANTOS, 1993; LEITE
et al, 2007). Os resultados dessas pesquisas

constituiam as principais fontes de informa-
cao sobre saude e nutricao desses povos, uma
vez que o0s censos e inquéritos de abrangén-
cia nacional ndo contemplavam os indigenas
como um segmento especifico de analise. So-
mente com o censo realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de
1991 a categoria indigena passou a ser inclui-
da no quesito raca/cor o que possibilitou uma
timida analise demografica daqueles que se
declararam indigenas.

Nesse periodo, todavia, os dados disponi-
veis eram insuficientes para caracterizar satis-
fatoriamente as condicoes de saude dos povos
indigenas, como mencionado no texto da Po-
litica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas (FUNDACAO, 2002, p.10): “Ndo se
dispoe de dados globais fidedignos sobre a situ-
acdo de saude dessa populacdo, mas sim de da-
dos parciais gerados pela FUNAI, pela FUNASA e
diversas organizacdes ndo governamentais ou
ainda missoes religiosas...”. O conjunto desses
estudos explicitava, em sua grande maioria,
taxas de morbidade e mortalidade trés a qua-



tro vezes maiores que aquelas encontradas na
populacao nao indigena, sinalizando uma si-
tuacao de desvantagem e de maior vulnerabi-
lidade dos povos indigenas. Alguns resultados
indicavam uma clara tendéncia de acelerada
transicao epidemiologica e nutricional entre os
indigenas (GUGELMIN, SANTOS, 2001; CARDO-
SO et al., 2001, 2003; SANTOS, COIMBRA, 2003).
No entanto, o processo de transicao entre os
indigenas se configurava (e se configura ainda
hoje) em algo distinto daquele observado para
a populacao nao indigena: permanéncia das
doencas infecciosas e parasitarias como prin-
cipal causa de mortalidade, emergéncia das
doencas cronicas nao-transmissiveis e manu-
tencao de elevadas taxas de fecundidade (GAR-
NELO et al., 2003; SANTOS, COIMBRA, 2003).
Frente a demanda da Conferéncia Nacio-
nal de Protecdo a Saude do indio, realizada em
1986, a reorganizacao do subsistema de saude
indigena instituida em 1999, e as dificuldades
de se delinear um perfil epidemiolégico e de-
mografico, a Fundacao Nacional de Saude (FU-
NASA), em 2000, criou e implantou o Sistema
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de Informacao da Atencao a Saude Indigena
(SIASI) em todos os 34 distritos sanitarios. Esse
sistema tem por objetivo coletar e processar
regularmente dados demograficos, epidemio-
logicos e de servico, a fim de retratar o cena-
rio de saude existente e subsidiar os orgaos
gestores e de controle social no planejamento
e acompanhamento de acoes diferenciadas
(SOUSA et al,, 2007). Conquanto sua imple-
mentacao como uma ferramenta de vigilancia
em saude ainda permanece incipiente, pois
suas fragilidades como sistema de informacao
criam sérias limitacoes para a construcao do
perfil epidemioldgico da populacao.

Com o censo de 2000 abriu-se uma nova
perspectiva para a demografia indigena - a
possibilidade de uma analise de tendéncia
dos dados censitarios referentes aos indige-
nas. Para isso o IBGE buscou assessoria de um
grupo de pesquisadores (antropdlogos, socio-
logos, epidemiologistas, demografos e estatis-
ticos) que tinham em comum o estudo acerca
da demografia indigena. Este grupo em con-
junto com técnicos do IBGE realizou analises



no tocante a distribuicao espacial, estrutura
etaria, fecundidade, mortalidade, migracao,
dentre outros aspectos (IBGE, 2005). Embora
nao tenha sido coligida a informacao sobre fi-
liacao étnica ou linguistica, fato que dificultou
a caracterizacao da sociodiversidade existente
no pais e das diferentes realidades indigenas,
€ inquestionavel o valor desse esforco, sobre-
tudo pela escassez de informacoes sobre os
povos indigenas do Brasil.

No que se refere aos resultados do censo
(IBGE, 2005) observamos uma taxa de morta-
lidade infantil para os indigenas (51,4 por mil)
mais elevada que a taxa nacional (30,1 por mil)
e muito superior aos demais grupos, inclusive
dos negros e pardos (34,9 e 33,0 por mil, res-
pectivamente), indicando a maior vulnerabili-
dade social dos indigenas e a precariedade do
atendimento a saude, em particular, do pré-
-natal. Em relacao ao numero de pessoas que
se declararam indigenas no censo houve um
significativo aumento entre 1991 e 2000 (de
294 mil para 734 mil individuos).

Diante das evidéncias demograficas e das
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demandas originadas das Conferéncias Nacio-
nais de Saude Indigena e do | Forum Nacional
de Seguranca Alimentar e Nutricional para os
Povos Indigenas por informacoes abrangentes
acerca da magnitude e dinamica dos proble-
mas relacionados a saude e nutricao, a Funda-
cao Nacional de Saude (Funasa) estabeleceu
no Plano Plurianual de 2004-2007 a realizacao
de um inquérito nutricional nacional para os
povos indigenas. Em dezembro de 2007 o con-
trato com a instituicao executora (Associacao
Brasileira de P6s-graduacao em Saude Coletiva
— Abrasco) foi assinado e em julho de 2008 o
trabalho de campo teve inicio (CALDAS et al.,
2008),0 qual durou um ano.

O inquérito foi um marco para a saude in-
digena, pois possibilitou o conhecimento das
condicoes de saude e nutricao de mulheres na
idade reprodutiva e criancas indigenas do Bra-
sil; a avaliacao de acoes de saude executadas
pela Funasa, tais como vacinacao,acompanha-
mento do crescimento e desenvolvimento, su-
plementacao de sulfato ferroso e megadoses
de vitamina A; e a construcao de uma linha de



base para o Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional para a Saude Indigena (CALDAS et
al.,, 2008; ABRASCO, 20009).

O quadro de saude e nutricao delineado
com os resultados obtidos no Inquérito € bas-
tante preocupante e complexo, confirmando
em partes o panorama descrito anteriormen-
te pelos estudos de casos. As prevaléncias de
desnutricao, diarreia e anemia se mantém
elevadas entre as criancas indigenas menores
de cinco anos, enquanto o excesso de pesos, a
anemia e a hipertensao arterial sao as princi-
pais doencas que afetam as mulheres. Esses
resultados esbocam um cenario de transicao
nutricional e epidemiolégica para os povos
indigenas do Brasil, apesar de caracteristicas
distintas daquelas descritas para as popula-

3. O critério para definir excesso de peso foi IMC ffl 25,0 kg.m-2

coes nao indigenas, a saber, permanéncia de
altas taxas de fecundidade e altos indices de
desnutricao em criancas e excesso de peso em
adultos.

Chama atencao a elevada prevaléncia de
baixa altura* paraidade (26,0%) entre as crian-
cas indigenas menores de cinco anos em nivel
nacional.Uma em cada trés criancas indigenas
apresentou deéficit de altura, sendo que para as
criancas residentes na macrorregiao Norte, a
prevaléncia chegou a mais de 40,0% (ABRAS-
CO, 2009). Essas cifras sao trés a quatro vezes
maiores que aquelas encontradas em criancas
nao indigenas na mesma faixa etaria, na Pes-
quisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD)
realizada em 2006 (Tabela1).

4. Utilizo o termo altura conforme sugestao de Barros et al. (2008), o qual inclui as medidas de comprimento e estatura.
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Tabela 1: Prevaléncia de déficit de altura e peso em criangas menores de cinco anos segundo Inquérito sobre Saude e Nutricao
dos Povos Indigenas do Brasil e Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio —2006.

Macrorregiao Déficit de altura criancas < 5 anos de idade (%) Déficit de peso criancas < 5 anos de idade (%)

Indigena’ Brasil? Indigena’ Brasil?

Norte 41,1 14,5 1,4 3,4

Nordeste 13,9 5,7 4,1 2,2

Centro-Oeste 27,8 5,6 5,0 1,6

Sudeste 23,03 5,7 4,0 1,4

Sul 23,0 8,5 4,0 2,0

TOTAL 26,0 70 5,9 1,7

Fonte: Brasil (2009); Abrasco (2009).

1.Inquérito sobre Satude e Nutricao dos Povos Indigenas do Brasil

2. Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio

3.As macrorregides sul e sudeste foram analisadas em conjunto no Inquérito, por isso os valores das prevaléncias foram repetidos a fim de comparacao com os dados nacionais

dicoes de vida e desigualdade de tratamento
e acesso a bens e servicos, confirmando a gra-

As prevaléncias de deficiéncia de peso
para idade e de peso para estatura foram 5,9%

e1,3%, respectivamente. Em todas as macrorre-
gioes, a prevaléncia de déficit de peso mante-
ve-se superior aquela encontrada em seus pa-
res nao indigenas, sendo que este percentual
foi mais elevado no Norte (11,4%). Esses resul-
tados refletem, de modo geral, precarias con-

vidade da situacao de saude indigena diante
de segmentos ndo indigenas. Para os servicos
de saude, o estudo sinaliza a necessidade de
intensificar e aprimorar a atencao basica e a
assisténcia as mulheres e criancas. O apoio a
vigilancia alimentar e nutricional nos distritos

5.Cabe uma ressalva quanto a comparacao dos resultados do Inquérito com aqueles publicados recentemente pelo IBGE, referen-
te a Pesquisa de Orcamento Familiar — POF 2008-2009. A prevaléncia de déficit de altura em criancas menores de cinco anos nesse
estudo (6,0%) foi calculada com base na construcao de uma distribuicao de referéncia de alturas, obtidas de criancas estudadas
na POF 2008-2009 pertencentes as familias com renda mensal superior a um salario minimo per capita; enquanto o inquérito
indigena utilizou como base de comparacao para os dados antropométricos as curvas de referéncia da Organizacao Mundial de
Saude. O procedimento analitico utilizado na POF dificultou as possibilidades de comparacao entre os estudos.
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sanitarios, a formacao e capacitacao perma-
nente de profissionais que atuam nos servicos
de saude indigena no sentido de respeitar as
subjetividades e as especificidades culturais,
sao estratégias importantes para a reversao
o cenario apresentado. A melhoria do atendi-
mento, com o manejo adequado das doencas
infecciosas, principalmente diarreia, e das con-
dicoes de saneamento das aldeias também
traria impactos positivos na reducao dos niveis
de desnutricao.

Em relacao as deficiéncias de micronutrien-
tes, todas as macrorregioes apresentaram al-
tos percentuais de anemia ferropriva, alcan-
cando 46,9% nas criancas da regiao Norte
(ABRASCO, 2009). No computo geral, 51,3% das
criancas foram diagnosticadas como anémi-
cas, 0 que segundo a Organizacao Mundial de
Saude indica uma situacao grave, pois em si-
tuacoes adequadas espera-se encontrar preva-
|éncia abaixo de 5,0% (DEMAYER; ADIELS-TEG-
MAN, 1985). Outro aspecto importante é o fato
de que 80,5% das criancas indigenas entre seis
e onze meses e 68,4% entre 12 e 23 meses apre-
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sentaram anemia, situacao extremamente
alarmante e que também exige acoes e estra-
tégias urgentes, sendo a primeira o tratamen-
to conforme as recomendacoes do Ministério
da Saude, ou seja, 3 a 5 mg/kg/dia de sulfato
ferroso para criancas acima de seis meses de
idade. A suplementacao, nesses casos, man-
tera a caréncia subclinica ou marginal, sem a
melhoria do quadro geral. Investimentos para
estudos sobre anemia em povos indigenas se-
ria oportuno, pois € imprescindivel conhecer
os determinantes da doenca, identificar a exis-
téncia de doencas associadas a anemia, avaliar
a efetividade do programa de suplementacao
e, especialmente, definir a necessidade ou nao
de protocolos terapéuticos diferenciados para
os indigenas.

Uma vez que a desnutricao e a anemia tra-
zem repercussoes para o estado imunologi-
co e predisposicao as doencas infecciosas, foi
bastante condizente encontrar em 19,0% das
criancasindigenas referéncia a hospitalizacoes
no ultimo ano devido a infeccao respiratoria e
diarreia. As criancas da macrorregiao Centro-



-Oeste apresentaram maior proporcao (27,3%)
de internacoes. Aproximadamente uma em
cada quatro criancas apresentaram diarreia na
ultima semana e esta proporcao foi significati-
vamente maior para as criancas da macrorre-
giao Norte (37,9%).

Quanto a caréncia de outros micronutrien-
tes, os estudos s3ao escassos. Contudo, diante
do cenario apresentado pelo Inquérito € pos-
sivel pressupor a existéncia de diversas defici-
éncias, tais como hipovitaminose A, beribéri,
deficiéncia de zinco. A titulo de exemplo, em
meados de 1990, Vieira Filho et al. (1997) re-
feriram a ocorréncia de dois casos de beribéri
entre os Xavante de Sangradouro e Sao Mar-
cos, associando o fato a uma dieta pobre em
vitamina B1, devido ao consumo quase exclu-
sivo de arroz beneficiado. E interessante obser-
var como uma mudanca do alimento basico
da dieta xavante, ocasionada por um projeto
governamental (rizicultura mecanizada) reali-
zado na década de 1970, pode trazer impactos
nutricionais tao profundos e a diminuicao da
diversidade alimentar.
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Poroutrolado programasde suplementacao
proposto pelo Ministério da Saude, tal como a
suplementacao com megadoses de vitamina A
em areas endémicas, poderia trazer beneficios
para as criancas indigenas entre 6 e 59 meses,
pois a literatura indica que a suplementacao
reduziria a incidéncia e severidade da diarreia
e, consequentemente, da mortalidade infantil
(SOMMER et al.,, 1983; BRASIL, 2007). Entretan-
to, somente “48,7% das criancas residentes no
Nordeste haviam recebido uma megadose de
vitamina A nos Ultimos seis meses” (ABRASCO,
20009, p.235). O direito ao acesso regular a me-
gadoses de vitamina A precisa ser assegurado
para todas as criancas que vivem em areas en-
démicas, inclusive as indigenas do Nordeste,
sO assim havera realmente acoes de promocao
de saude para os indigenas.

Outras informacdes nutricionais importan-
tes geradas pelo inquérito dizem respeito as
diferencas inter-regionais encontradas para
as mulheres indigenas. Aquelas que vivem no
Norte apresentaram niveis tensionais e preva-
|€ncias de sobrepeso e obesidade mais baixas



que as demais macrorregioes (Tabela 2). As do-
encas cronicas nao transmissiveis (DCNT), tais
como hipertensao arterial, diabetes e obesida-

de, foram mais frequentes entre as mulheres
do Centro-Oeste e do Sul/Sudeste, evidencian-
do tendéncia a desordens metabdlicas.

Tabela 2: Prevaléncia de baixo peso, sobrepeso, obesidade e pressao arterial elevada entre mulheres de 14 a 49 anos. Inquérito
sobre Saude e Nutricao dos Povos Indigenas do Brasil, 2008/2009
Macrorregiao Baixo peson Sobrepeson Obesidader Pressao arterial elevadaz
n % n % n % n %
Norte 51 2,3 558 24,9 135 6,1 67 3,8
Nordeste 59 3,6 448 27,6 216 13,3 157 1,3
Centro-Oeste 1 1,0 409 34,7 207 17,5 166 17,2
Sul / Sudeste 24 2,4 315 32,2 216 22,4 140 17,3
total 145 2,3 1730 30,2 774 15,7 530 13,1

Fonte: Brasil (2009); Abrasco (2009).

1. Critérios utilizados para definicao de: baixo peso - IMC ffi18,5 kg.m-2; sobrepeso - IMC = 25,0-29,9 kg.m-2; obesidade - IMC ff130,0 kg.m-2.

2. Critério JNC (Join National Committee): pressao elevada —140x90 mmHg

A hipertensao arterial atingiu mais de 15%
das mulheres, enquanto o excesso de peso
acometeu mais de 50% delas nessas macrorre-
gioes. Apesar de alteracoes do nivel glicEmico
sugestivo de diabetes mellitus ter sido verifica-
do em apenas 1,2% das mulheres, Sul/Sudeste
novamente com maior proporcao (1,7%), este
valor indica a emergéncia de novo problema
de saude. Paralelamente, a anemia permane-

176

ce como um sério problema de saude, alcan-
cando valores superiores aos descritos para a
sociedade nao indigena (32,7% para indigenas
versus 29,4% nao indigenas).

Diversos modelos tém sido propostos para
explicar o aumento do numero de casos de
diabetes mellitus, hipertensao e obesidade
no mundo, alguns dos quais enfatizando o
componente genético, tais como imprinting



metabdlico, programacao intrauterina, e mais
especificamente para os indigenas, a hipotese
do thrifty genotype®. Para além dos fatores ge-
néticos a ocorréncia das doencas cronicas nao
transmissiveis € reflexo da interacao de mal-
tiplos fatores, pressupondo maior complexida-
de. Autores como Swinburg et al. (1999) tem
apostado na discussao do ambiente obesogé-
nico, que induz a adocao de comportamentos
nao saudaveis e promovem o desenvolvimen-
to da obesidade. Por decorréncia surgem ou-
tras doencas associadas. Ferreira (1998), por
outro lado, incorpora a discussao do processo
historico-social na determinacao das doencas,
processo este que produz condicoes altamen-
te traumaticas para o corpo individual, social e
politico.

No caso do Brasil, os povos indigenas estao
experimentando um acelerado e intenso pro-

cesso de alteracoes em seu perfil de saude,
como também em suas atividades de subsis-
téncia, devido a reducao territorial, a degrada-
cao ambiental e a introducao de renda sob a
forma de salarios, aposentadorias, venda de
produtos, beneficios sociais etc., o que com-
promete sua seguranca alimentar. Dentre as
113 aldeias investigadas, uma maior proporcao
(83,2%) referiu que sente falta de alimentos em
alguma época do ano (ABRASCO, 2009). Inde-
pendente do motivo dessa escassez, seja pela
sazonalidade da producao alimentar ou pela
falta de dinheiro para aquisicao de alimentos
no mercado regional, ou ainda ambas, essa in-
formacao indica vulnerabilidade em relacao a
garantia do direito a alimentacao.

As transformacoes nas atividades de sub-
sisténcia, especialmente no que se refere aos
modos de obtencao e consumo de alimentos e

6.A hipotese formulada por Neel (1962) é a seguinte: populacoes tradicionais, que viviam da caca e coleta, podem ter desenvolvido
uma resisténcia a insulina (precursora da diabetes tipo Il) como resposta a periodos de fome e escassez de alimentos, conferindo
uma vantagem de sobrevivéncia. As mudancas ambientais e sociais ocorridas ao longo da evolugao humana trouxeram abundan-
cia de alimentos e menor intensidade de atividade fisica, tornando a resposta insulinica inadequada.



de insercao no mercado regional, também po-
dem afetar a intensidade e a frequéncia da ati-
vidade fisica e o consumo alimentar propria-
mente dito. Esses fatores, em conjunto com
modificacoes nos padroes de assentamento,
na aquisicao e consumo de alimentos indus-
trializados e com o confinamento em terras
muito pequenas, como nas regioes nordeste e
sul/sudeste, podem explicar as altas prevalén-
cias de excesso de peso e de hipertensao arte-
rial encontradas nas mulheres.

Cabe mencionar a necessidade de realizar
periodicamente inquéritos sobre saude e nu-
tricao de abrangéncia nacional, incorporando
inclusive os homens e idosos ou se possivel
todas as fases do curso de vida, a fim de acom-
panhar a situagao de saude dos indigenas (vi-
gilancia em saude), identificar a existéncia ou
o surgimento de outras doencas e subsidiar
politicas publicas. Além disso, € imperativo
ampliar os escopos dos estudos incorporan-
do questoes emergentes no contexto indige-
na, tais como alcoolismo, automedicalizacao,
drogadicao e contaminacao do solo e da agua

por agrotoxicos e pelo chumbo utilizado na
mineracao; os “indios urbanos” ou “indios da
cidade” merecem atencao no ambito das po-
liticas publicas, uma vez que os mesmos pos-
sivelmente estao vivendo em situacoes de
maior vulnerabilidade social. A migracao para
centros urbanos implica em menor cobertura
de assisténcia a saude e educacao, para alguns
indios.

A compreensao de todo esse cenario e de
sua dinamica € fundamental para a constru-
cao de politicas e programas direcionados a
abolir a historica exclusao social em que vive
os povos indigenas do Brasil. Torna-se, entao,
necessario conhecer a historicidade dessa si-
tuacao e, particularmente, reconhecer que es-
ses povos estao submetidos a um acelerado e
complexo processo de mudancas e transfor-
macoes mediante violéncia de toda ordem,
sendo a mais grave aquela relacionada ao
nao reconhecimento de seus territorios tradi-
cionais pelo Estado brasileiro (vide o caso dos
Guarani no Mato Grosso do Sul).



Determinacao historica e social da situacao

de saude e nutricao

Para entendermos a situacao de saude e
nutricao descrita anteriormente, precisamos
iniciar a reflexao com o pressuposto da invisi-
bilidade social e epidemioldgica dos povos in-
digenas, ou seja, o historico descaso do Estado
Brasileiro para com seus autoctones no que
se refere, principalmente, as politicas publicas
de saude, educacao, alimentacao, ambiental e
agricola.

Muito antes dos colonizadores chegarem
nessas terras os indigenas ja habitam o vasto
territorio do que hoje € considerada a Republi-
ca Federativa do Brasil. A estimativa populacio-
nal calculada pela Fundacio Nacional do indio
(FUNAI) para o ano de 1500 era de 5 milhdes de
indios vivendo no pais (AZEVEDO, 2008). Com
a expansao territorial; a entrada das bandeiras
e das frentes extrativistas, agricolas e pecua-
ristas em regioes longinquas e indspitas; e, as
politicas governamentais de “integracao” dos
indios a sociedade nacional, cujo objetivo ini-
cialmente era garantir a expansao da coldnia,
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e depois a soberania e definicao de fronteiras
da republica, ocorreram inumeros conflitos,
dominacao, escravizacao, expropriacao de ter-
ritdrios e nao raro a dizimacao de povos intei-
ros, ocasionando uma reducao drastica do nu-
mero total da populacao indigenas, bem como
da diversidade étnica.

Tal fato pode ser observado nos registros
historicos e confirmado nos dados demografi-
cos atuais de diferentes fontes de informacao,
tais como Instituto Socioambiental (ISA), Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
e FUNAI. Por exemplo, para os registros do or-
gao tutelar, a FUNAI, em 2005 contavamos
com aproximadamente 450.000 indios, sendo
que povos indigenas que antes viviam no lito-
ral brasileiro eram considerados extintos (um
movimento pelo reconhecimento da identi-
dade étnica destes povos levou a inclusao de
alguns povos nas estatisticas oficiais). Para o
censo de 2000 o numero total foi de 734.000
pessoas declaradas como indigenas, conforme
discutido anteriormente (IBGE, 2005). Inde-
pendente das estimativas sobre a populacao



indigena, o fato € que: a histdria da coloniza-
cao do Brasil, quando se considera as politicas
indigenistas definidas nos periodos colonial,
do império e da republica teve, e continuam a
ter,impactos profundos sobre os povos indige-
nas brasileiros, levando significativa parcela ao
exterminio.

De certa forma, a histdria pode ter muda-
do em alguns aspectos, mas a situacao de vul-
nerabilidade social e de inequidade dos povos
indigenas permanece, o que pode ser notado
na situacao de homologacao das terras indi-
genas, no perfil demografico da populacao, no
panorama de saude e nutricao das criancas e
mulheres indigenas, ou na indisponibilidade
de informacoes elementares para a organiza-
cao da atencao basica a saude. Mesmo com
0s avancos que a Constituicao Federal de 1988
(CF/88) trouxe no sentido de respeitar a plu-
ralidade étnica e a sociodiversidade do pais,
ainda é nitida a permanéncia de entraves po-
liticos e administrativos para a consolidacao
dessa lei.

Em seu capitulo VIII—Dos indios — Artigo 231,
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0s povos indigenas passaram a ser considera-
dos como povos distintos, sendo garantida sua
‘organizacdo social, costumes, linguas, crencas
e tradicoes, e os direitos origindrios sobre as ter-
ras, que tradicionalmente ocupam, competindo
a Unido demarcd-las, proteger e fazer respeitar
todos os seus bens” (BRASIL, 1988). Os cerca de
225 povos indigenas ainda existentes no Brasil
tiveram, ao menos constitucionalmente, seus
direitos originarios e sua cidadania assegu-
rados. Isto resulta igualmente no reconheci-
mento da existéncia de um Estado pluriétnico.
Contudo, o fosso entre as conquistas constitu-
cionais e a realidade vivida ainda € grande.

O texto constitucional rompeu com o obje-
tivo de “integracao do indio a comunhao na-
cional”, existente desde o periodo colonial até
as vésperas da promulgacao da constituicao
cidada de 1988.No entanto, o Estatuto do indio
vigente desde 1973 mantém essa perspectiva
em sua concepcao. Existem propostas concre-
tas para um novo estatuto dos povos indige-
nas que esta em sintonia com as conquistas
na CF/88. Entretanto, desde o governo FHC,



passando pelos oito anos do governo Lula,
nada se avancou nas discussoes sobre o novo
estatuto. Contrarios aos interesses dos povos
indigenas estao projetos de governo (hidroe-
létricas, hidrovias, etc.), interesses de minera-
doras, o agronegocio, regidos pela logica do
desenvolvimentismo e do espirito capitalista,
para o qual a diversidade étnica e o pluralismo
cultural sao empecilhos.

Nessa mesma direcao, muitas politicas, pro-
gramas e acoes de alimentacao e nutricao im-
plementadas no Brasil também nao incluiram
(incluem) os indios como cidadaos, mantendo
a perspectiva historica integracionista e redu-
cionista, mesmo quando vinham (vem) como
politicas redistributivas. Por exemplo, Fabbri e
Ribeiro (2007) descreveram a dificuldade dos
Guarani da aldeia Morro da Saudade, localiza-
da na zona sul de Sao Paulo, conciliarem sua
realidade com as exigéncias da legislacao para
ingresso no Programa de Garantia de Renda
Familiar Minima, mesmo sendo um programa
que atendia as expectativas e demandas da
comunidade. A despeito do confinamento em
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uma area reduzida (26 hectares para cerca de
700 pessoas) e com solo improprio para plan-
tio, as autoras consideram que o aumento da
renda trouxe impactos negativos nas relacoes
sociais, nas praticas tradicionais e nos habitos
alimentares da comunidade. O programa ge-
rou impasses para as liderancas indigenas, no
que diz respeito a submissao a normas que
fazem parte da sociedade nao indigena, a ex-
clusao de familias extensas e a deturpacao das
relacoes de parentesco, caracteristicas que dao
base para coesao social, solidariedade e reci-
procidade dentro do grupo.

Outro exemplo de programa pensado sob a
oOtica da sociedade nao indigena, sem a devida
participacao indigena, diz respeito ao Progra-
ma de Cestas Basicas do governo de Fernando
Henrique Cardoso desenvolvido na década de
1990 (RICARDO, 2003). Com base na prevalén-
cia de desnutricao infantil entre indigenas, na
constante inseguranca alimentar identifica-
das em estudos de casos e na demanda de al-
gumas liderancas indigenas, o governo federal
implantou o programa em aldeias do Alto Rio



Negro (AM). Dentre os povos beneficiados en-
contravam-se os Baniwa, eximios no manejo
da mandioca brava e na fabricacao de ralado-
res de mandiocas feitos com madeira e pontas
de quartzo. O extraordinario conhecimento
do grupo sobre os recursos naturais e sua for-
ma de exploracao nao foram considerados no
desenvolvimento da acao. O grupo altamente
qualificado no manejo da agrodiversidade lo-
cal, passou a receber farinha branca fina e fuba
de milho na cesta, dois produtos distintos de
suas praticas alimentares. O recebimento
desse beneficio poderia ter resultado em um
comprometimento ainda maior do estado nu-
tricional e na organizacao social, reproduzindo
relacoes de dependéncia tdo comuns nesses
casos. No entanto, os Baniwa solicitaram que
as doacoes fossem suspensas, em troca de um
programa especifico de implementos agrico-
las e valorizacao de sua agrodiversidade.

Esse relato demonstra a distorcao das acoes
governamentais na implementacao de inter-
vencoes para minimizar ou reduzir os proble-
mas alimentares e nutricionais entre os povos
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indigenas. Em geral, o reconhecimento “das
diferencas” fica no plano do discurso oficial
enquanto na pratica a pluralidade étnica € re-
duzida a uma ou outra acao de promocao de
valores culturais, muitas vezes desconectadas
do contexto.

O quadro acima € confuso, muitas vezes
contraditorio, o que permite distorcoes politi-
cas, cerceamento de direitos, falta de dialogo,
intolerancias e a continuidade do modelo in-
tervencionista e assistencialista nas politicas e
nos programas. A execucao das acoes em nivel
local acaba por ficar aquém da necessidade.
Ademais, o modelo econdmico capitalista, a in-
tolerancia nas relacoes, a discriminacao, o pre-
conceito, a usurpacao dos territorios, os cons-
tantes conflitos com fazendeiros, posseiros e
governantes na questao fundiaria, as mudan-
cas decorrentes da convivéncia com sociedade
nao indigena, geram situacoes de risco e de
maior vulnerabilidade social para os povos in-
digenas. Entendemos por vulnerabilidade so-
cial o conceito estruturado por Laura Pedrosa
de Almeida (2005, p.2), 0 qual ressalta que:



“os eventos que vulnerabilizam as pessoas
nao sao apenas determinados por aspectos de
natureza econdémica. Fatores como a fragiliza-
cao dos vinculos afetivo-relacionais e de perten-
cimento social (discriminacoes etarias, étnicas,
de género ou por deficiéncia...), ou vinculados a
violéncia, ao territorio, a representacao politica
dentre outros, também afetam as pessoas”.

A vulnerabilidade social vai além das ques-
toes econdmicas, ela traz consigo a explicita-
cao da negacao de direitos humanos funda-
mentais para uma vida digna, da indiferenca
com o outro, da “tensao velada” originada pela
demanda por igualdade de direitos e de con-
dicoes de acesso a bens e servicos. Diante dos
dados apresentados pelo Inquérito e pela re-
flexao realizada sobre a determinacao histori-
ca e social dos problemas evidenciados pode-
mos afirmar que as politicas sociais pouco tém
contribuido para atenuar as condicoes de vul-
nerabilidade dos indigenas. O Estado precisa
pensar em politicas universais e intersetoriais
que garantam protecao social aos indigenas,
como também os reconhecam como sujeitos

de direito; consequentemente, os programas e
as acoes necessitam incorporar a diversidade
étnica e a formacao de profissionais para atuar
nesse contexto.

Desafios e perspectivas para o Setor Saude

e o SUS frente as questoes apresentadas

A PNAN encerra em si um papel indutor de
mudancas no planejamento e execucao de
acoes especificas para a area, como também
pode ser propulsora na reflexao sobre a impor-
tancia do setor Saude assumir o protagonismo
na interlocucao e integracao com outros seto-
res governamentais, objetivando assegurar di-
reitos humanos de terceira geracao, tais como
o direito ao meio ambiente equilibrado, a qua-
lidade de vida e autodeterminacao dos povos.
Nesse sentido sao muitos desafios a serem ul-
trapassados nas trés esferas de gestao do SUS
e nos niveis de atencao a saude. Com o intui-
to de organizar as ideias estabelecemos uma
proposta de trés eixos de atuacao, imbricados
entre si, mas aqui descritos separadamente.
Esses eixos também podem ser considerados



como prioridades de acao para o setor, sendo
eles: reorganizacao do modelo de atencao, pro-
mocao da salde e prevencao de doenca (vigi-
lancia em saude) e formacao de pessoal. Cabe
salientar que esses eixos nao esgotam em si
as possibilidades de acoes e de demandas da
sociedade indigena; outras recomendacoes
foram anteriormente mencionadas, demons-
trando a variedade de solucoes e a amplitude
dos problemas. Essas sugestoes nao serao re-
tomadas nesta secao, salvo grande relevancia.

De inicio, para superar os problemas descri-
tos, sera imprescindivel rever a propria confor-
macao do modelo de atencao a saude indigena
que por anos manteve praticas de assisténcia
fragmentadas e executadas, em sua maior
parte, por servicos terceirizados; apresentou
dificuldades na consolidacao do sistema de re-
feréncia e contra referéncia e baixa qualidade
de servicos prestados, especialmente devido
a insuficiéncia de recursos humanos na rede
basica. Para tal, foi aprovada em 03 de agos-
to de 2010 a criacao da Secretaria Especial de
Saude Indigena (Sesai), vinculada diretamente

ao Ministério da Saude, e que respondera pela
atencao basica, sendo que os servicos de mé-
dia e alta complexidades serao realizados por
meio de parceria com os Estados e municipios
(BRASIL, 2010).

Essa tentativa de reorganizar o sistema de-
mandara articulacao entre as esferas de gestao
(nacional, estadual e municipal) e entre essas
esferas e a sociedade civil, neste caso os povos
indigenas. A garantia de participacao das co-
munidades indigenas no controle e emprego
de recursos e nas definicoes de acoes voltadas
a saude sera de extrema importancia para a
conducao de um atendimento adequado as di-
ferentes e complexas realidades identificadas.

Nesse sentido, a PNAN precisa apoiar a Se-
sai no que diz respeito a integracao e articula-
cao de acoes de alimentacao e nutricao. Se en-
tendermos os agravos nutricionais, tais como
desnutricao, obesidade, diabetes, em sua com-
plexidade (determinados por diversos fatores
causais), compreenderemos também que as
solucoes demandam o planejamento e a exe-
cucao de acoes intersetoriais. Essa visao rompe



com o isolamento do setor Saude e amplia as
possibilidades de resolucao dos problemas em
situacoes complexas, mas exige mudancas nas
praticas e na cultura organizacional do Estado.

O novo modelo de atencao a saude deve en-
tao aprender com as experiéncias bem sucedi-
das e com os obstaculos nao sobrepujados na
gestao da Funasa, garantindo acesso e melho-
ria da qualidade dos servicos prestados aos in-
digenas e diminuindo, em parte, a exclusao so-
cial em que vivem. A adequacao da estrutura
fisica da rede e dos servicos sera fundamental
para que sejam contemplados tanto as especi-
ficidades socioculturais como as diretrizes da
Vigilancia Sanitaria.

Os principios da atencao diferenciada tém
gerado debates constantes e parece, ainda,
nao ter chegado a um consenso, apesar de sua
mencao nos documentos oficiais (LANGDON;
DIEHL, 2007). Considerando que o campo da
saude € permeado por questdes sociais e cul-
turais que definem varias praticas de autocui-
dado, & comum nos depararmos com situacoes
de encontro entre diferentes tradicoes médi-

cas (interpretada aqui como intermedicalida-
de) que resultam duas posturas: de um lado
o sincretismo no qual os valores sao reelabo-
rados pelos grupos e, de outro, confrontos e
conflitos que desvalorizam os conhecimentos
tradicionais (FOLLER, 2004). Este seria o segun-
do desafio a ser superado pelo setor Saude, o
respeito as praticas tradicionais de cura e de
autocuidado dos povos indigenas.

Mencionar como diretriz de uma politica o
respeito a especificidade cultural, propondo
um atendimento diferenciado aos indigenas
exige, portanto, a concretizacao de acoes que
respeitem os saberes, os costumes e as crencas
dos indios; que respeitem o(s) indio(s) como
um ser humano com uma cultura diferente
(LANGDON, 2000). Assim, ao propor acoes di-
rigidas a adocao de praticas alimentares sau-
daveis precisamos identificar o que seriam
praticas alimentares saudaveis para cada povo
indigena do pais. Se isso nao acontece estare-
mos repetindo as recomendacoes elaboradas
dentro do saber biomédico e, por consequén-
cia, mantendo relacoes hierarquizadas e des-



respeitosas para com os povos indigenas. Tra-
ta-se entao de encontrar um equilibrio entre
o recomendado e a tradicao (VARGAS, 2006).
Nesse sentido, torna-se fundamental o reco-
nhecimento de que as diferencas sao legiti-
mas e fazem parte de um sistema simbolico
construido em cada sociedade; o dialogo e o
respeito mutuo se transformam em elemen-
tos essenciais para uma atencao que queira
ser diferenciada, caso contrario, permanece-
rao atitudes etnocéntricas e um servico pouco
resolutivo. A preocupacao com a diversidade
deve estar associada a um esforco de incorpo-
rar as politicas os segmentos tradicionalmen-
te excluidos. A adocao de acoes que combatam
de frente as desigualdades € certamente reco-
mendavel. Entretanto, € preciso estabelecer
iniciativas de cunho transformador e emanci-
patorio, que realmente modifiquem as condi-
coes de vida dos sujeitos.

Em relacao as estratégias de promocao da
saude e prevencao de doencas, agrupamos as
prioridades em acoes concernentes a atencao
basica, a vigilancia em saude e aos sistemas
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de informacao. Um desafio que se poe para a
atencao basica € manter a assisténcia de for-
ma continua e permanente nas aldeias e polos,
de forma a garantir o acesso aos programas de
saude definidos pelo Ministério da Saude, seja
a cobertura vacinal ou a atencao a saude men-
tal, adequados a realidade indigena. Para além
das aldeias e polos a Sesai,em articulacao com
as secretarias estaduais e municipais de sau-
de, também devera prestar e oferecer todos os
servicos de forma diferenciada aos indios que
vivem em contextos urbanos, mas nem por
isso deixaram de ser membros de um grupo
étnico, cumprindo a legislacao vigente.

Outro desafio para o setor € a implementa-
caodavigilanciaemsaude nos DSEl,superando
o modelo meramente assistencial e curativo.
A perspectiva da vigilancia em saude é forta-
lecer os servicos por meio da reorganizacao
das praticas em saude, incluindo além de to-
das as acoes da vigilancia epidemioldgica das
doencas transmissiveis (controle e notificacao
de riscos, danos e agravos), novos objetos, tais
como promocao da saude, vigilancia de doen-



cas e agravos nao transmissiveis, vigilancia em
saude ambiental e o monitoramento da situ-
acao de saude (BRASIL, 2006, p.13). Essa estra-
tégia visa modificar os determinantes sociais
do processo saude-doenca, tornando-os mais
favoraveis a saude.No caso dos DSEl a qualida-
de das informacoes e das acoes assistenciais
ainda esta aquém das necessidades, quando o
assunto € a situacao de saude da populacao.
O perfil de saude e nutricao descrito pelo
Inquérito sugere uma complexidade: a per-
manéncia de doencas infecciosas e caréncias
nutricionais e o surgimento das DCNT, o que
determina mudancas nos procedimentos ado-
tados no atual modelo de atencao a saude
indigena. O acesso ao diagnostico precoce e
a possibilidade de obtencao dos recursos te-
rapéuticos (tradicional e biomédico) necessa-
rios para seu tratamento é fundamental para
um bom prognostico, especialmente em se
tratando de DCNT. Outra questao que mere-
ce atencao se refere aos “indios ressurgidos”,
que por circunstancias historicas tiveram sua
identidade negada, e dos quais temos pouca

ou quase nenhuma informacao. Em muitos ca-
sos apresentam um grau variado de miscige-
nacao, o que pode trazer a presenca de um ou
outro traco genético, por exemplo, da anemia
falciforme. Os profissionais de saude precisam
estar atentos para essas situacoes a fim de evi-
tar diagnosticos e tratamentos equivocados. A
adequacao dos programas de saude a realida-
de indigena, por meio da revisao dos critérios
estipulados pelo governo, também deve ser
pensado a fim de minimizar problemas e ga-
rantir resolutividade da acao.

Nesse cenario a PNAN deve defender a Vi-
gilancia Alimentar e Nutricional (Van) para os
povos indigenas dentro do subsistema de sau-
de indigena. Estamos nos referindo aqui nao
somente as acoes cotidianas de monitoramen-
to do estado nutricional dentro dos servicos de
saude, mas também ao Sisvan como sistema
de informacao que retroalimente o planeja-
mento, a gestao, as comunidades indigenas e
0s proprios servicos de saude para a execucao
de acoes especificas ou a reconducao dos tra-
balhos.



A atitude de vigilancia e o monitoramento
do estado nutricional sao acoes relativamen-
te faceis de executar, que nao exigem grande
estrutura fisica, elevado recurso financeiro e
pessoal altamente qualificado, mas que tra-
zem grandes mudancas no perfil de saude e
nutricao da comunidade e na organizacao dos
servicos de saude; sao compromissos funda-
mentais da promocao da saude a populacao.
Ja o Sisvan Indigena demanda maior investi-
mento, uma vez que necessita reorientacao e
sua consolidacao como um sistema gerador
de informacoes. O Sisvan carece de estar arti-
culado com outros sistemas, em especial com
o Sistema de Informacao em Atencao a Saude
Indigena (Siasi), para que possa desempenhar
seu papel na geracao de politicas publicas.
Ainda mais, no contexto atual da Seasi seria
cabivel pensar na insercao do Sisvan Indigena
na estrutura do Sisvan nacional, oferecendo
maior impulso para que esse efetivamente se
consolide como um sistema de informacao no
Brasil.

Infelizmente os sistemas de informacoes
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nacionais em saude nao contemplam satisfa-
toriamente os indigenas, corroborando para a
manutencao de importantes lacunas no co-
nhecimento sobre a saude e nutricao desses
povos. A incorporacao de variaveis etnia/povo
e lingua falada nos sistemas nacionais, como
realizado no censo de 2010, e o correto preen-
chimento desses dados poderiam ampliar as
possibilidades de analise sobre &bitos, nasci-
mentos, morbidade e hospitalizacoes entre os
indigenas. Caso a Secretaria mantenha o Siasi
de forma independente sera essencial inserir
informacoes desagregadas (idade, sexo, pélo/
aldeia), a fim de possibilitar melhor compreen-
sao dos contextos locais de determinacao de
doencas. Além disso, a informacao nutricional
poderia estar agregada ao Siasi, 0 que permiti-
ria reducao de custos e otimizacao de servicos.

Por ultimo, mas nao menos importante,
esta o desafio de contratar, formar e capacitar
profissionais para o planejamento e execucao
de acoes no contexto descrito. O setor Saude
precisa urgentemente admitir pessoal técnico
para compor as equipes multidisciplinares de



saude indigena e os setores administrativos.
Esses profissionais impetram a necessidade
de capacitacao, supervisao e avaliacao perma-
nente em seus ambientes de trabalho, e exi-
gem a regulamentacao profissional e a organi-
zacao dos processos de trabalho junto a nova
Secretaria, que respondera pela conformacao
do sistema de saude indigena.

Sobre esse aspecto a PNAN apresenta um
papel crucial relativo ao estimulo a formacao e
especializacao de profissionais, que lidam com
saude, com enfoque na diversidade de racio-
nalidades médicas, na vigilancia e promocao
da saude. Segundo Langdon (2000) os profis-
sionais precisam compreender profundamen-
te os conceitos de relativismo, etnocentrismo
e cultura. Assim eles entenderao que a biome-
dicina n3o é a Unica ciéncia, ela é t3o somen-
te um sistema cultural composto de valores
e significados que definem o que € doenca,
saude, cura, corpo; qual € o tratamento mais
adequado; por que o sujeito busca um ou ou-
tro tratamento, etc. O mesmo acontece para a
sociedade indigena, existe um sistema estru-

turado que define o processo saude-doenca.
Novamente o dialogo intercultural se sobre-
poe nessa atividade.

Outra possibilidade que se coloca € a capa-
citacao dos chefes dos distritos e das lideran-
cas indigenas na gestdo do sistema de saude,
0 que proporcionaria participacao mais cons-
ciente e ativa nos Conselhos Locais e Distritais
de Saude. Incentivar os indigenas e dar possi-
bilidades reais de buscarem formacao supe-
rior, também poderia auxiliar na construcao
de praticas de atencao a saude diferenciada,
construindo saberes e propostas de articula-
cao entre os conhecimentos.

Nao podemos esquecer que o modelo de
atencao a saude indigena faz parte do SUS,
sendo regido pelos mesmos principios elabo-
rados na Reforma Sanitaria ha mais de 20 anos
—universalidade, integralidade, regionalizacao
e hierarquizacao das acoes de saude, e parti-
cipacao da comunidade. Ressaltamos que o
fortalecimento das instancias de controle so-
cial € imperativo para a consolidacao de poli-
ticas de atencao integral aos povos indigenas,



incluindo alimentacao e nutricao. Os entraves
politicos administrativos nao podem limitar a
participacao ativa dessas comunidades como
tem sido observado em diversos momentos
da historia das sociedades indigenas no pais,
por exemplo, na auséncia de consulta a esses
povos sobre o planejamento e a execucao de
atividades e projetos de desenvolvimento de
grande escala, que afetam diretamente suas
vidas, como a extracao de recursos naturais ou
a construcao de hidrelétricas.

Aavaliacao permanente das acoes e progra-
mas desenvolvidos entre os povos indigenas,
em especial aqueles direcionados a alimen-
tacao e nutricao, precisa ser concretizada. No
decorrer de onze anos de existéncia do subsis-
tema de saude indigena foi realizada somen-
te uma pesquisa avaliativa (GARNELO et al,
2003). A avaliacao precisa ser uma rotina dos
servicos e uma diretriz das politicas publicas.

No tocante ao acesso de alimentos em
quantidade e qualidade adequada e, por con-
seguinte, a seguranca alimentar e nutricional
dos povos indigenas, o setor Saude deve se
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colocar a favor do reconhecimento e demarca-
cao de territorios indigenas tradicionais e do
incentivo a condicoes de autossustentabilida-
de, pois esses sao direitos basicos diretamente
relacionados as condicoes de saude e nutricao
desses povos. Deve haver também o estimu-
lo a economia de subsisténcia e manutencao
do cultivo de espécies tradicionais pelas no-
vas geracoes por meio de politicas e subsidios
agricolas efetivos e a garantia ao cumprimen-
to da lei que exige do municipio a oferta de ali-
mentacao diferenciada nas escolas indigenas.
O setor Saude precisa buscar, entao, articula-
¢ao com outros setores governamentais e com
a sociedade civil, especialmente organizacoes
representativas dos povos indigenas, no in-
tuito de construir uma rede de parcerias que
respondam aos problemas identificados, de
forma a evitar a sobreposicao de acoes e o0 uso
inadequado de recursos publicos.

Ainda referindo-se a alimentacao e saude
cabe mencionar a importancia da consolida-
cao de acoes direcionadas a vigilancia em sau-
de ambiental. A contaminacao e degradacao



ambiental em muitos territorios indigenas,
a dificuldade de acesso e uso da agua e dos
recursos naturais geram situacoes de risco e
muitas vezes de inseguranca alimentar para
0s povos que nelas vivem. Definir politicas pu-
blicas de saude para os indigenas implica em
pensar sobre essa diversidade de situacoes
acopladas as transformacoes constantes ad-
vindas do mundo em que vivemos. Por isso, a
necessidade de pensar propostas processuais
e integradas.

Consideracoes finais

A'interacao entre culturas € um processo de
negociacao complexo e permanente. Conside-
rando a historia da construcao da nacao brasi-
leira vemos que a interacao de culturas deu-se,
sobretudo pela violéncia e exterminio do dife-
rente. Este quadro comecou a se transformar,
contudo ainda resta muito a ser feito. Apesar
de toda violéncia e acoes de exterminio, os
povos indigenas continuam a se colocar fren-
te aos desafios. Entao, fortalecer a capacidade
desses povos de controlar os diversos aspectos
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de suas vidas, participar no planejamento, ad-
ministracao, prestacao de servicos de saude
as suas comunidades e atuar como cidadao
no controle social, trara respaldo para que os
mesmos continuem reivindicando pelos seus
direitos.

A melhoria das condicoes de vida da so-
ciedade indigena e do acesso aos servicos de
saude depende da implantacao de medidas e
acoes voltadas para o combate a discriminacao
e ao preconceito e a valorizacao da sociodiversi-
dade existente no pais. As acoes devem ter uma
abrangéncia que extrapola os limites do muni-
cipio ou regiao, elas exigem a intersetorialidade
do Estado com a sociedade para que atendam
as demandas e necessidades de saude.
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