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Apresentação

A política nacional de Alimentação e nu-
trição do Ministério da saúde completou, em 
2009, dez anos de sua publicação.  neste perí-
odo a pnAn constitui-se em referencial inova-
dor da agenda de alimentação e nutrição não 
apenas do setor saúde, mas para todos aque-
les envolvidos na temática. A pnAn é reco-
nhecida como instrumento fundamental para 
coordenar as ações de Alimentação e nutrição 
no sistema Único de saúde, nas três esferas de 
gestão, e para articular a agenda intersetorial 
de promoção da alimentação saudável. 

Foi a pnAn que inaugurou, no texto formal 
das políticas públicas brasileiras, a adoção do 
direito Humano à Alimentação Adequada 
como principio norteador no planejamento 
de ações. Reafirmou naquele momento a im-
portância da abordagem intersetorial para a 
garantia da segurança Alimentar e nutricio-
nal, o papel estratégico do setor saúde neste 
contexto e antecipou o impacto que a atenção 
nutricional poderia ter na promoção da saúde 
e prevenção de agravos. 
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os avanços desde então são inúmeros e, 
em 2010 foi deflagrado um processo de atu-
alização  do texto da política para alinhá-la 
ao cenário atual de alimentação e nutrição 
da população brasileira, do sistema Único de 
saúde e do recém implantado sistema na-
cional de segurança Alimentar e nutricional. 
esta atualização 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-

vernamentais. Como material para reflexão e 
fomento ao debate para estas oficinas, solici-
tou-se a especialistas de diferentes áreas que 
elaborassem “textos de opinião1” a respeito de 
temas cruciais para o novo texto da política. 

são estes textos que agora  apresentamos 
aos leitores. esperamos que os mesmos sejam 
úteis para dar continuidade ao debate sobre  a 
importância da  agenda tanto na saúde como 
nas demais áreas que compõe o complexo 
contexto da alimentação e nutrição nas políti-
cas públicas brasileiras.

Patricia Jaime
Coordenadora 
Coordenação Geral de Alimentação e nutrição - CGAn
departamento de Atenção Básica – sAs
Ministério da saúde

Marilia Leão
presidente
Ação Brasileira e nutrição e direitos Humanos -  
ABRAndH  

1. As opiniões e sugestões expressas em cada um dos textos referem-se ao posicionamento individual de dos autores e não 
refletem necessariamente a posição institucional do Ministério da saúde ou da Ação Brasileira pela nutrição e direitos 
Humanos(ABRAndH).
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TexTo de opinião 1 | 
A institucionalidade das ações de alimentação e nutrição nas esferas de 
gestão do sus

Por Juliana Rochet 1

Resumo
o presente artigo tem como objetivo pro-

blematizar a institucionalidade das ações de 
alimentação e nutrição nas esferas de gestão 
do sUs, sobretudo em âmbito federal, conside-
rando seu caráter transversal e sua potencial 
inserção nos diversos níveis de atenção. Ao 

final, buscará apresentar algumas conclusões 
e recomendações para o fortalecimento da 
gestão das ações para o cuidado nutricional 
nos níveis de atenção primária, de média e alta 
complexidade.

1. Bacharel em direito. Mestre e doutora em política social pela Universidade de Brasília.

os conteúdos expressos neste documento são de inteira responsabilidade do autor e não expressam necessariamente a opinião 
do Ministério da saúde e da Ação Brasileira pela nutrição e direitos Humanos. 
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1.Introdução
no ano de 1999, após discussão com a so-

ciedade civil organizada e com os conselhos 
gestores e entidades integrantes da política 
nacional de saúde, a política nacional de Ali-
mentação e nutrição (pnAn) foi aprovada pelo 
Conselho nacional de saúde, por meio da por-
taria do Ministério da saúde nº. 710, de 10 de 
junho de 1999. 

A política representou um marco na histó-
ria da segurança alimentar e nutricional no 
país. de forma original, o estado brasileiro pro-
curava definir a contribuição do setor saúde 
no desafio de promover o estado nutricional 
adequado da população brasileira, ainda que 
o documento não abarcasse todos os compo-
nentes de uma política nacional voltada para 
essa questão.

sob responsabilidade da Coordenação-
-Geral da política de Alimentação e nutrição – 
CGpAn/Ministério da saúde, a pnAn foi cons-
truída visando contribuir para a realização do 
direito universal à saúde e à alimentação. seus 
princípios e diretrizes devem fornecer as bases 

conceituais para a formulação, implementa-
ção, acompanhamento e monitoramento das 
ações de alimentação e nutrição em todos os 
níveis de atenção do sistema Único de saú-
de  (sUs). 

no ano de 2010, momento em que a pnAn 
completa onze anos de existência, iniciou-
-se um amplo processo de debate e coleta de 
subsídios junto a diversos atores e instituições, 
governamentais e não-governamentais, com 
o objetivo de aprofundar temas estratégicos 
sobre as políticas públicas de alimentação 
e nutrição no setor saúde. Tal processo – de-
mandado por gestores e trabalhadores do sUs 
em todas as esferas de governo, profissionais e 
entidades de classe das áreas de nutrição, saú-
de pública, segurança Alimentar e nutricional 
e Gestão de políticas públicas, especialistas e 
pesquisadores – tem como pano de fundo a 
discussão sobre a revisão de algumas dispo-
sições da política, considerando-se a atualiza-
ção de seus princípios e diretrizes à presente 
conjuntura histórica, sócio-cultural, política e 
epidemiológica.
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Assim, a melhor maneira de pensar o pro-
cesso de revisão da pnAn é associando-o à 
ideia de transformação, de passagem de uma 
fase a outra. A partir desse movimento, se ex-
plicitam pontos fortes e fracos da política e 
parte-se em busca de alternativas e soluções. 
nesse contexto, como alerta nogueira (2001), 
passado, presente e futuro se entrelaçam e 
prepara-se uma aposta para o que virá. Abre-
-se uma “janela de oportunidades” para que se 
construa ou se melhore o que de bom existe. 
Ampliam-se espaços para experiências inédi-
tas e pode-se alterar a posição relativa dos in-
teresses e forças em luta.

o presente texto possui uma tarefa espe-
cial: a de problematizar a institucionalida-
de das ações de alimentação e nutrição nas 
esferas de gestão do sUs. A reflexão surge 
num momento particularmente significativo, 
tendo em vista a aprovação, no ano de 2009, 

da emenda Constitucional nº64, que inclui 
o direito Humano à Alimentação Adequada 
(dHAA) entre os direitos sociais estabelecidos 
no artigo 6º da Constituição Federal2. Ao in-
cluir o direito à alimentação no rol dos direitos 
sociais, a Carta Constitucional estabeleceu o 
respeito, a proteção, a promoção e o provimen-
to deste como uma obrigação do estado bra-
sileiro, fortalecendo as premissas que pautam 
tanto a política nacional de Alimentação e nu-
trição, quanto a Lei orgânica de segurança Ali-
mentar e nutricional (Losan). 

no entanto, a concretização dos direitos so-
ciais não depende apenas de sua positivação, 
embora nos estados democráticos de direito 
esta seja uma condição fundamental, sem a 
qual as normas não adquirem sentido de obri-
gatoriedade. sua garantia depende da consoli-
dação de uma institucionalidade objetivando 
assegurar viabilização dos meios e a presença 

“Artigo 6º. são direitos sociais a alimentação, a educação, a saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, 
a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição”.
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de atores sociais, seja na formulação, na gestão, 
na implementação ou no acompanhamento 
das políticas sociais. 

para que isto aconteça, é imprescindível or-
ganizar e reorganizar, quando necessário, as 
instituições e instrumentos por meio dos quais 
os direitos são materializados. É fundamental 
criar processos e procedimentos de gestão 
para garantir sua aplicabilidade por meio das 
políticas públicas, as quais se operacionalizam 
por meio de programas, projetos e serviços. É 
preciso construir e reconstruir as relações e 
práticas sociais que os reivindicam, executam 
e fiscalizam. 

nesse sentido, refletir sobre a institucionali-
dade de uma determinada ação pública é olhar 
para o papel desempenhado pelas instituições 
na determinação de seus resultados sociais e 
políticos. essa tarefa pressupõe analisar não 
apenas a estrutura e as regras formais criadas 
para nortear tais ações, mas também as rela-
ções e práticas que as constituem. 

este texto está dividido em quatro seções, 
incluindo essa introdução. A seção dois apre-

senta uma breve reflexão sobre a relação en-
tre políticas públicas e institucionalidade, in-
troduzindo alguns parâmetros para a análise 
do grau de inserção institucional das ações de 
alimentação e nutrição nas esferas de gestão 
do sUs. em seguida, a seção três traz a análise 
pregressa e atual do tema, apontando avan-
ços, desafios e lacunas existentes, bem como 
os principais desafios que se colocam ao setor 
saúde frente às questões apresentadas. por 
fim, na seção quatro, são apresentadas as con-
siderações finais e algumas recomendações 
com vistas a contribuir com o debate.

2.Políticas públicas e institucionalidade: 
alguns parâmetros para a reflexão

segundo pereira (2008), as políticas públi-
cas constituem uma estratégia de ação pensa-
da, planejada e guiada por uma racionalidade 
coletiva, na qual, tanto o estado como a socie-
dade desempenham papeis ativos. o caráter 
público dessas políticas não é dado apenas 
pela sua vinculação com o estado e nem pelo 
tamanho do agregado social que lhes deman-
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dam atenção, mas pelo fato de significar um 
conjunto de decisões e ações que resulta ao 
mesmo tempo de ingerências do estado e da 
sociedade (peReiRA, 2008). 

essa noção fornece a possibilidade de pen-
sar a institucionalidade de uma determinada 
política pública, e das ações a ela relacionadas, 
como um esforço de racionalidade, de criação 
ou reformulação de métodos e instrumentos 
utilizados pelo estado, na sua função de bem-
-estar, e das mudanças que se produzem na sua 
estrutura e composição devido a essa função. 

Ao declarar a compreensão do estado brasi-
leiro sobre a questão alimentar e nutricional, 
suas especificidades, os princípios e as diretri-
zes norteadoras para a formulação e imple-
mentação de ações de promoção da alimenta-
ção saudável e atenção nutricional nos diversos 
níveis de atenção do sUs, a pnAn constitui-se, 
sem prejuízo de outros instrumentos, como 
referência política e normativa fundamental 
para a realização do direito à saúde e à alimen-
tação adequada. podem-se enumerar pelo me-
nos quatro características  dessa política: 

•	 Constitui-se um marco ou linha de orien-
tação para as ações públicas no campo da 
alimentação e nutrição, sob a responsabili-
dade de uma autoridade também pública 
e mediante o controle e participação da 
sociedade;

•	 Visa dar materialidade aos direitos sociais 
garantidos por lei – sobretudo o direito à 
saúde e a alimentação adequada. Tais di-
reitos ganham aplicabilidade por meio da 
pnAn, a qual, por sua vez, operacionaliza-
-se por meio de programas, projetos e ser-
viços. segundo sétien e Arriola (1998 apud 
peReiRA, 2008), são os programas, projetos 
e serviços sociais que cumprem o papel de 
materializar, de fato, as propostas, as idéias, 
os desenhos de ação, os objetivos e meios 
especificados pelas políticas públicas;

•	 Guia-se pelo princípio do interesse público 
e da soberania popular;

•	 Visa à satisfação das necessidades sociais.
A partir de tais características, propõem-se 

quatro eixos de análise para a problematização 
da institucionalidade das ações de alimenta-
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ção e nutrição no setor saúde:
1) estrutura: diz respeito não apenas à infra-

-estrutura e aos recursos humanos necessá-
rios para a gestão das políticas públicas, mas, 
sobretudo, à estrutura gerencial e hierárquica 
das instituições envolvidas no seu processo de 
implementação e monitoramento; 

2) Relações: referem-se à interação entre os 
diversos agentes públicos responsáveis pela 
implementação das políticas públicas (diálogo 
intersetorial) e destes com a sociedade civil e 
com os titulares de direitos;

3) práticas: relacionam-se à 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 
população em geral;

4) instrumentos de política: conjunto de leis 
e regulamentações (regras), programas e ser-
viços colocados em prática pelo governo, em 
diálogo permanente com a sociedade, para o 
desenvolvimento das políticas públicas.

A partir desse referencial, o grau de institu-
cionalidade da política nacional de Alimenta-

ção e nutrição, bem como dos planos, proje-
tos, programas e ações a ela vinculados, está 
organicamente relacionado a fatores como a 
estrutura formal de tomada de decisão, os ins-
trumentos de política e as relações e práticas 
por meio dos quais os agentes públicos reali-
zam os direitos sociais garantidos por lei. na 
próxima seção, buscaremos explorar cada um 
desses aspectos.

3. Breve análise pregressa e atual do tema: 
avanços, desafios e lacunas existentes

nas últimas décadas, a constatação de que 
os riscos nutricionais, e suas múltiplas confi-
gurações epidemiológicas, permeiam todo o 
ciclo da vida humana converteu-se em amplo 
consenso, de modo que a segurança alimentar 
e nutricional passou a ser considerada um re-
quisito básico para a afirmação plena do po-
tencial de desenvolvimento físico, mental e so-
cial de todo ser humano (pnAn, 2003).

A adoção do conceito de segurança Alimen-
tar em âmbito mundial e a retomada das dis-
cussões sobre o tema no Brasil, ainda na dé-
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cada de 1990, facilitaram a compreensão do 
papel do setor saúde nesse campo, uma vez 
que a alimentação e nutrição são reconheci-
das como elementos essenciais para a promo-
ção, proteção e recuperação da saúde.

É possível identificar que, sobretudo a partir 
de 2003, tiveram lugar diversos acontecimen-
tos que influenciaram, de forma marcante, a 
agenda da alimentação e nutrição no campo 
da saúde coletiva e impactaram a institucio-
nalidade da pnAn. dentre eles, pode-se citar:
• A re-instalação, em 2003, do Conselho na-

cional de segurança Alimentar e nutricio-
nal (ConseA). 

• o lançamento do Fome Zero e a criação, em 
2003, do programa Bolsa Família. 

• A criação, em 2004, do Ministério do de-
senvolvimento social e Combate à Fome 
(Mds).

• A aprovação, em 2006, da política nacional 
de promoção da saúde (pnps) e da política 
nacional de Atenção Básica, que estabele-
ceram, respectivamente, as diretrizes e es-
tratégias de organização das ações de pro-

moção da saúde nos três níveis de gestão 
do sUs, bem como a revisão de diretrizes 
e normas para a organização da Atenção 
Básica para o programa saúde da Família 
(psF) e o programa Agentes Comunitários 
de saúde (pACs).

• A aprovação, em 2006, da Lei orgânica de 
segurança Alimentar e nutricional (Lo-
sAn). 

• A aprovação, em 2009, da proposta de 
emenda à Constituição que acrescenta a 
alimentação no rol dos direitos sociais. 

• A implementação, a partir do ano de 2008, 
dos núcleos de Apoio à saúde da Família 
(nAsF), que possui, entre seus diversos ob-
jetivos, o de promover a articulação inter-
setorial para viabilizar as ações voltadas 
para a segurança Alimentar e nutricional. 

Assim, tendo em vista o surgimento de 
novos marcos políticos e normativos na área 
da saúde coletiva e da segurança alimentar e 
nutricional, a CGpAn observou a necessidade 
de ampliar as reflexões em torno do processo 
de implementação da pnAn. para tanto, foi 
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concebido projeto de pesquisa3 sobre o tema, 
o qual foi executado entre os anos de 2009 e 
2010, em parceria e diálogo permanente com a 
equipe de técnicos e gestores da Coordenação. 

o estudo teve como objetivo identificar os 
principais fatores sociais, políticos, econômicos 
e institucionais que afetavam a implementa-
ção da política em âmbito federal, no período 
de 2000 a 2008, e de que modo esses mesmos 
fatores atuavam como elementos facilitadores 
ou obstáculos ao seu bom desempenho4.

em relação aos fatores institucionais, tra-
tou-se de captar como as agências e os agen-

tes públicos federais atuavam e interagiam 
para implantar da política5. A seguir, passamos 
a explorar cada um desses fatores analisados 
no decorrer da pesquisa, classificando-os nos 
quatro eixos propostos para a problematiza-
ção da institucionalidade das ações de alimen-
tação e nutrição nas esferas de gestão do sUs.

3.1 Estrutura 
em 1999, após aprovação da pnAn, a Área 

Técnica de Alimentação e nutrição (ATAn), nú-
cleo então responsável pela implementação 
da política, se transformou na atual CGpAn. A 

3. para captar a complexidade do objeto de estudo utilizou-se metodologia qualitativa, mediante a realização de entrevistas semi-
-estruturadas com os atores-chave – governamentais e não governamentais – que, em algum momento, participaram da imple-
mentação da política na esfera federal.
4. Foram tomados como referenciais histórico-temporais para fins de organização da pesquisa os anos de 2000, 2004 e 2008. Tais 
marcos não foram exaustivos e justificaram-se na medida em que o ano 2000 foi àquele subseqüente à vigência da política, inau-
gurando sua fase de implementação; o ano de 2004 foi marcado pela criação do Ministério do desenvolvimento social e Combate 
à Fome, que assumiu a agenda do enfrentamento da fome e da pobreza a partir da estratégia Fome Zero; e, por fim, o ano de 2008, 
momento em que a política completou oito anos de vigência, fazendo-se pertinente uma leitura mais ampla de seu contexto de 
implementação, conquistas, sucessos, obstáculos e desafios.
5. no período analisado, foram os principais fatores institucionais identificados: inserção, no sistema Único de saúde, da agenda da 
alimentação e nutrição; inserção institucional da CGpAn na estrutura gerencial do Ministério da saúde; produção de regulamenta-
ções em nível federal; Qualificação do corpo técnico e gestor da CGpAn; implementação das ações de monitoramento; Capacitação 
e recursos humanos; diálogo intersetorial; Comunicação.
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principal missão da recém-criada área, que se 
mantém até os dias atuais, era implementar 
ações de acordo com as diretrizes da pnAn, vi-
sando a garantia de condições de saúde ade-
quadas à população brasileira. 

desde então, a área vem ampliando suas 
frentes de atuação:

em 2001, o Ministério da saúde, por inter-

médio da Coordenação-Geral da política de Ali-

mentação e nutrição, desenvolveu uma série de 

iniciativas no sentido de incorporar o enfoque 

de direitos humanos nas atividades de plane-

jamento e de operacionalização de programas, 

conforme previsto na política nacional de Ali-

mentação e nutrição – pnAn. o primeiro a ser 

implementado nessa ótica é o Bolsa Alimenta-

ção, um programa de transferência de renda vin-

culado a uma agenda positiva de compromissos 

relativa às ações básicas de saúde e dirigido às 

famílias cujas crianças e gestantes incorram em 

risco nutricional (ipeA; sedH; MRe, 2002). 

desse modo, como forma de operacionali-
zar a pnAn, a coordenação de alimentação e 
nutrição do Ministério da saúde conseguiu 

apoio político do setor e do governo para a 
implantação do programa Bolsa-Alimentação, 
lançado oficialmente em setembro de 2001. 
entretanto, apesar dos impactos positivos do 
programa, Valente (2002) aponta que os de-
bates sobre o tema da segurança Alimentar e 
nutricional na esfera federal ficaram restritos 
a diálogos internos relacionados a diferentes 
políticas setoriais, perdendo ressonância na 
elaboração de iniciativas mais amplas. 

É nesse panorama social e político que a te-
mática do combate à fome e à miséria é reco-
locada na agenda política brasileira em 2003, 
impulsionada pela discussão do programa 
Fome Zero. nesse mesmo momento, o governo 
reinstitui o ConseA com a missão de ampliar 
o debate sobre a temática e convoca a ii Con-
ferência de sAn, que deliberou pela proposição 
da Lei orgânica para a segurança Alimentar e 
nutricional. 

As ações do Fome Zero são desenvolvidas 
transversalmente em diversos setoriais, tais 
como: Ministério do desenvolvimento social e 
Combate à Fome, Ministério da saúde, Minis-
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tério do desenvolvimento Agrário, Ministério 
da educação, Ministério da Agricultura etc. se, 
por um lado, essa transversalidade confere alto 
grau de prioridade para as ações de segurança 
alimentar e nutricional no âmbito das políticas 
públicas federais, estimulando a integração 
entre ações e programas sob o enfoque da sAn, 
por outro, impõe dificuldades para sua gestão, 
pois é preciso que os programas e as ações ven-
çam os entraves encontrados no fluxo vertical 
entre as esferas federal, estadual e municipal, 
e na conciliação de interesses muitas vezes di-
versos, o que, efetivamente, constitui um tra-
balho de arquitetura difícil (MinisTÉRio dA 
sAÚde, 2009). 

na estratégia Fome Zero, as ações de ali-
mentação e nutrição desenvolvidas no âmbito 
do Ministério da saúde estão baseadas nas di-
retrizes da pnAn. Como enfatiza santos (2005), 
a proposta do Fome Zero corrobora as propo-
sições da promoção de práticas alimentares 
saudáveis dessa política. no entanto, as coloca 
como parte de um contexto mais amplo, no 
qual passam a se articular vários e diferencia-

dos atores e instituições (MinisTÉRio dA sAÚ-
de, 2009).

Assim, coloca-se a tarefa de compreender e 
delimitar o papel do setor saúde, e especifica-
mente da CGpAn, no tocante às ações alimen-
tação e nutrição. A complexidade do novo ce-
nário se expressou (e se expressa) não apenas 
em razão da emergência de instituições e ato-
res governamentais entrelaçados pelo campo 
da sAn, mas também em decorrência da atu-
ação de representantes da sociedade civil, que, 
cada vez mais, negociam seus interesses e de-
mandas nos conselhos e fóruns de participa-
ção (MinisTÉRio dA sAÚde, 2009), a exemplo 
dos povos indígenas, população negra e povos 
e comunidades tradicionais.

essas constatações apenas são possíveis 
após mais de uma década da aprovação da po-
lítica de Alimentação e nutrição e constituem 
um dos grandes desafios quanto à institucio-
nalidade de suas ações dentro e fora do setor 
saúde.

nesse debate, um ponto de partida nos pa-
rece importante: primeiramente, é preciso in-
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vestir no fortalecimento da pnAn intra-sUs. 
isso implica a negociação, de forma colabora-
tiva, da agenda da nutrição nas diversas secre-
tarias e departamentos que integram o Minis-
tério da saúde; requer um maior investimento 
na capacitação de recursos humanos - gesto-
res e profissionais de saúde em geral - quan-
to aos temas da alimentação e nutrição, sua 
importância e sua potencial contribuição nos 
diversos níveis de complexidade de atenção 
do sUs; demanda um esforço para elaboração 
de instrumentos de política capazes de regular 
processos, procedimentos e fluxos de gestão.

Atualmente, a CGpAn desenvolve um amplo 
conjunto de ações que vão desde elaboração 
de documentos educativos e campanhas liga-
das à promoção da alimentação saudável até 
o monitoramento do estado nutricional e do 
consumo alimentar dos cidadãos que freqüen-
tam as unidades básicas do sistema Único de 

saúde. essa última ação se dá por meio do 
sistema de Vigilância Alimentar e nutricional 
(sisVAn), que possui ainda um módulo espe-
cífico para acompanhamento do cumprimen-
to das condicionalidades dos beneficiários do 
programa Bolsa Família.

no entanto, a significativa ampliação do 
campo de atuação da CGpAn, bem como a alta 
qualificação de sua equipe de técnicos e ges-
tores, não foi acompanhada do fortalecimento 
político e institucional necessário. Atualmente, 
a área é uma coordenação-geral, vincula-
da ao departamento de Atenção Básica, da 
secretaria de Atenção à saúde6. sua posição na 
estrutura hierárquica do Ministério da saúde 
acaba por gerar um baixo grau de autonomia 
e de força política, acarretando algumas difi-
culdades no campo interno de negociações e 
no diálogo intersetorial. 

  em 2002, o então Ministro da saúde, Humberto Costa, apresentou uma nova estrutura de funcionamento para o órgão. Foram 
extintas três secretarias e criadas quatro novas: secretaria de Ciência e Tecnologia e insumos estratégicos, a secretaria de Gestão 
do Trabalho em saúde, a secretaria de Gestão participativa e a secretaria de Atenção à saúde.



18

Tal situação, embora não possa ser aponta-
da com única causa, influencia o grau de inser-
ção da agenda da alimentação e nutrição na 
pauta de prioridades do Ministério da saúde, 
em que pese não faltarem evidências cientí-
ficas do processo de transição epidemiológi-
ca e sua representação específica na área da 
nutrição7; se faz sentir no grau de apropriação 
- ainda menor do que o necessário - da agen-
da da alimentação e nutrição no lócus da aten-
ção primária, mesmo considerando-se o papel 
fundamental que a área pode desempenhar 
na promoção da saúde e na prevenção das do-
enças; reflete-se no processo ainda fragmen-
tado de formação dos profissionais da atenção 
primária quanto aos temas da alimentação 
e nutrição, uma vez que inexistem pólos per-

manentes de capacitação; interfere no tipo 
de contrato de trabalho estabelecido entre o 
Ministério da saúde e os técnicos da CGpAn, 
sendo observada a terceirização de parte ex-
pressiva de seu quadro de funcionários. 

entretanto, deve-se reconhecer que, diante 
do modo como o Ministério da saúde se orga-
niza, seja do ponto de vista da estrutura geren-
cial e hierárquica, 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 difícil realiza-
ção e encontra-se em processo de construção. 

diante desse quadro, uma alternativa de 
ação refere-se à intensificação dos processos 
formativos de profissionais de saúde, sobretu-
do da atenção primária, em torno dos temas 

7. de forma simplificada, esse processo pode ser ilustrado como a passagem de um modelo demarcado pelo amplo predomínio 
das doenças infecciosas, parasitárias e carenciais, para um modelo definido pela hegemonia das doenças Crônicas não Transmis-
síveis (dCnT), associadas ao sobrepeso/obesidade, às dislipidemias, à síndrome metabólica precursora do diabetes mellitus tipo 2, 
à hiperuricemia e a outras manifestações ou fatores de risco menos relevantes. destacam os mesmos autores, que a mudança que 
caracteriza a transição nutricional pode ser definida como a passagem de um estágio bem primitivo, simbolizado pela ocorrência 
de formas graves de carências globais (kwashiokor, marasmo nutricional) ou específicas (hipovitaminose A, escorbuto, beribéri, 
raquitismo, osteomalácia, pelagra), constituindo manifestações de caráter dominantemente agudo, para outro em que predomi-
nam dCnT (BATisTA-FiLHo; Assis; KAC, 2007).
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da alimentação e nutrição, tendo em vista sen-
sibilizá-los para a difusão dos conhecimentos 
adquiridos e sua apropriação nas práticas de 
cuidado. esse movimento, mais do que uma 
ação de capacitação, pode constituir-se numa 
estratégia de construção de sentidos e de prio-
ridades.  

outra alternativa refere-se a promover o de-
bate sobre a pnAn e suas ações nos diversos 
fóruns deliberativos e consultivos, congressos, 
seminários etc, criando condições para a rea-
firmação de seu projeto político e normativo. 
Trata-se de levar a política de Alimentação e 
nutrição “para todos os espaços onde pulsa a 
vida e se disputa e se sofre o poder” (noGUei-
RA, 2001, p. 146), pois:

só a política pode criar aquela dose de “sentido 

comum” que costure os interesses e valores parti-

culares uns nos outros, superando-os a partir de 

alguma equivalência superior. sem política, não 

temos como ultrapassar a explicitação individua-

lizada das demandas de cada grupo e aproveitar 

o que existe, nestas demandas, de energia produ-

tora de vida comunitária (noGUeiRA, 2001, p. 131).

3.2 Relações
A pnAn é uma política pública de caráter in-

tersetorial, que requer um olhar interdiscipli-
nar no contexto da gestão pública. porém, para 
a concretização da intersetorialidade é preciso 
incorporar não apenas a compreensão com-
partilhada sobre finalidades, objetivos, ações 
e indicadores, mas também relações e práti-
cas articuladas que impactem positivamente 
as populações. desse modo, a ação interseto-
rial não se esgota no âmbito de uma política 
pública específica, mas sim num conjunto de 
políticas que busquem alternativas para lidar 
com a complexidade e amplitude dos proble-
mas sociais, como é o caso da obesidade, por 
exemplo (pinHeiRo; CARVALHo, 2008). 

embora sejam grandes as dificuldades de 
alcançar um diálogo intersetorial satisfatório 
no campo das políticas públicas brasileiras em 
razão da própria conformação da estrutura 
político-administrativa do país, o grande de-
safio que está colocado para os gestores das 
políticas de saúde é o de desenvolver a articu-
lação de ações que respondam ao dinâmico 
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processo de transição nutricional. 
entende-se que a ampliação do diálogo in-

tersetorial nesse campo depende da produção 
de alguns consensos mínimos quanto à articu-
lação das políticas e programas nos níveis fe-
deral, estadual e municipal, bem como quanto 
à partilha de responsabilidades e competên-
cias para sua gestão. 

Um dos grandes avanços observados quan-
to à implementação das ações de alimentação 
e nutrição no sUs, diz respeito ao intenso tra-
balho, desenvolvido pela CGpAn nos últimos 
anos, para a definição de atribuições, respon-
sabilidades e competências da pnAn no cam-
po da sAn, bem como para a construção e o 
fortalecimento de parcerias entre o setor saú-
de e os demais setores públicos e privados en-
volvidos na execução da política.

outro aspecto a ser abordado no eixo “rela-
ções”, são as ações de divulgação da alimentação 
saudável e das atividades realizadas pela CGpAn. 

A promoção da Alimentação saudável (pAs) 
é uma das principais linhas de trabalho da 

CGpAn e tem como objetivo apoiar os estados 
e municípios brasileiros no desenvolvimento 
de ações e abordagens que contribuam para a 
promoção da saúde e a prevenção de doenças. 
A educação em saúde e a disponibilização de 
informação é uma das ferramentas para esti-
mular a autonomia das pessoas frente as es-
colhas alimentares mais saudáveis. 

A Coordenação acumula, desde sua criação, 
um vasto acervo de publicações (guias, manu-
ais técnicos, materiais educativos etc), cartazes 
e spots para rádio – de reconhecida qualidade 
– sobre variados temas relacionados à promo-
ção da alimentação saudável. 

no entanto, apesar da vasta e qualificada 
produção, existe um déficit no momento de 
sua socialização, tanto para os gestores esta-
duais e municipais, quanto para a população 
em geral. esse déficit de comunicação pode 
ser revertido a partir de ações planejadas e 
sistemáticas de divulgação, na grande mídia, 
do material produzido e da intensificação das 
ações de capacitação. 
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3.3 Práticas
As ações de alimentação e nutrição possuem 

como marca a transversalidade. no entanto, em 
que pesem os esforços empreendidos pelo Mi-
nistério da saúde nos últimos anos para a re-
orientação do modelo de atenção à saúde em 
todos os níveis de complexidade, com o expres-
sivo investimento na atenção primária, prevale-
cem na área da saúde coletiva práticas relacio-
nadas à medicalização e ao uso da tecnologia, o 
que dificulta a efetiva inserção da agenda e da 
prática da nutrição nesse lócus da atenção. 

A Atenção primária em saúde - que tem na 
estratégia saúde da Família (esF) e no progra-
ma de Agente Comunitário de saúde (pACs) 
elementos concretos de reorganização do mo-
delo de atenção à saúde - engloba um conjun-
to de ações no âmbito individual e coletivo que 
abrangem a promoção e a proteção da saúde, 
a prevenção de agravos, o diagnóstico, o trata-
mento, a reabilitação e a manutenção da saúde. 

em documento de posicionamento intitu-
lado “o papel do nutricionista na Atenção pri-

mária à saúde” (2008), o Conselho Federal de 
nutricionistas aponta para o papel da nutrição 
como área estratégica nesse nível de atenção e 
sua importância para a qualificação e a garan-
tia da integralidade da atenção à saúde oferta-
da à população.

A atenção primária em saúde tem o poten-
cial de constituir-se em medida de alta rele-
vância uma vez que pode atuar evitando a re-
ferência de casos, ou mesmo a procura direta 
aos níveis de média e alta complexidade do 
sistema de saúde, mais escassos e onerosos. 
nesse sentido, fortalecer o cuidado nutricional 
no âmbito da atenção primária apresenta-se 
como forma mais econômica, ágil e eficiente 
de prevenir a ocorrência de novos casos de obe-
sidade e doenças associadas à má alimentação 
(Conselho Federal de nutricionistas, 2008).

Contudo, tal inserção pressupõe a incorpo-
ração de profissionais de saúde capacitados 
para desenvolver ações de promoção da alimen-
tação saudável direcionadas a indivíduos em 
todas as fases do curso da vida e comunidades. 
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Quanto a esse requisito, apesar dos esforços 
da CGpAn em promover cursos de formação, a 
capacitação dos profissionais da atenção pri-
mária para o tema da alimentação e nutrição 
ainda é 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 atenção primária. 

esse quadro se conforma num complexo 
processo de disputas e negociações entre di-
versos campos do saber na área da saúde co-
letiva. Tais correlações de força ocorrem muito 
mais no âmbito simbólico do que no âmbito 
técnico-científico, uma vez que são fartas as 
pesquisas que confirmam o processo de tran-
sição epidemiológica e nutricional, e eviden-
ciam, no Brasil e no mundo, a importância da 
promoção da alimentação saudável para pre-
venção de enfermidades. 

A necessidade de maior inserção da alimen-
tação e nutrição nos diversos níveis de comple-
xidade do sUs pode ser elaborada como a busca 
de uma estratégia de “ocupação dos espaços”. 
para tanto, avalia-se a necessidade de negociar 

a agenda da área com outros setores, formar 
profissionais de maneira colaborativa, compar-
tilhar processos e procedimentos de gestão. 

3.4 Instrumentos de política
A Carta Magna de 1988 representou um 

marco ético, político, normativo e gerencial 
na garantia do direito à saúde, com a criação 
do sistema Único de saúde.  segundo Medici 
(1995, apud CosTA, 2002), o sUs apresenta três 
inovações relevantes na política de saúde: 1) a 
definição de um comando único para o siste-
ma de saúde em cada esfera de governo; 2) a 
descentralização como princípio organizador 
básico, cabendo aos estados e municípios a 
primazia da prestação dos serviços de saúde e; 
3) a co-responsabilidade do financiamento dos 
recursos entre União, estados e municípios. 
outra inovação importante da Constituição foi 
a criação da seguridade social brasileira, que 
agrega o direito universal à saúde, à assistên-
cia e a previdência social. 

A Constituição define o sUs como um siste-
ma organizado em rede, envolvendo participa-
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ção social, segundo o princípio descentraliza-
dor e cooperativo. A legislação complementar 
prevê a realização de um amplo processo de-
cisório, com a criação dos conselhos de saúde 
em cada esfera de governo, atuando de ma-
neira integrada (CosTA, 2002). Assim, a partir 
do texto constitucional, o governo federal, os 
estados e municípios assumem responsabili-
dades e prerrogativas no âmbito do sistema 
Único de saúde. 

se essa forma de organização traz signifi-
cativos avanços e conquistas para a formula-
ção e implementação das políticas públicas, 
democratizando seu processo de construção 
e viabilizando seu regular acompanhamento 
e avaliação por parte não apenas dos órgãos 
governamentais, como principalmente da so-
ciedade civil, também requer um complexo 
processo de gestão e operacionalização, um 
dos gargalhos a serem enfrentados no campo 
das políticas públicas, sobretudo as de alcance 
nacional.  A política nacional de Alimentação e 
nutrição não foge a esse desafio. 

desse modo, cabe aos gestores do sUs, em 

suas respectivas áreas de abrangência (federal, 
estadual e municipal) promover a implemen-
tação e a avaliação da pnAn, viabilizando a 
construção de parcerias e a articulação inte-
rinstitucional. 

embora a concepção da pnAn agregue di-
versos méritos, sendo inegável sua sólida e 
qualificada elaboração em termos de princí-
pios norteadores, a política ainda carece de 
aperfeiçoamento quanto à operacionalização 
de suas diretrizes e regulação de suas ações. 

Tal panorama pode ser gradualmente su-
perado a partir da elaboração de instrumen-
tos de política complementares à pnAn (com 
ênfase no conjunto de leis e demais regula-
mentações, tais como: portarias, instruções 
normativas, instruções operacionais etc), com 
o objetivo de: 
• Garantir a atualização permanente da 

política conforme o surgimento de no-
vas necessidades, demandas, pressões e 
descobertas; 

• Ampliar e consolidar a rede de alimentação 
e nutrição; 
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• Conferir direção e homogeneidade aos 
processos de gestão nos estados e municí-
pios, além de certo grau de estabilidade ad-
ministrativa e política para os programas 
implementados. 

Além disso, como afirmam Leão e Castro 
(2007), o conhecimento da amplitude e da dis-
tribuição geográfica dos eventos de interesse 
para a área de alimentação e nutrição, assim 
como o monitoramento das tendências tem-
porais desses eventos são ações essenciais 
para o planejamento, a avaliação e o redirecio-
namento das políticas públicas.

em solo nacional, tais ações vêm sendo de-
senvolvidas mediante a combinação de duas 
iniciativas: a realização de estudos nacionais e 
regionais de base populacional e; a implemen-
tação de sistemas de informação, vigilância e 
monitoramento de eventos específicos ou de 
implementação de políticas ou programas.

Quanto aos sistemas de informação, vigi-
lância e monitoramento, merece destaque o 
sisvan, que se afirma como um importante 
instrumento de política para o monitoramen-

to da situação alimentar e nutricional em nível 
local, cujos avanços contribuem significativa-
mente para fortalecer a institucionalidade das 
ações de alimentação e nutrição no sUs. 

4. Conclusões e recomendações 
A formulação da pnAn baseou-se no que 

havia de indicativo de questões importantes 
sobre o perfil alimentar e nutricional no país, 
tendo como base as premissas apresentadas 
na Cúpula Mundial de Alimentação. A política 
foi fundamentada no princípio da alimentação 
como direito humano e dever do estado. sua 
criação representou um marco para o campo 
da alimentação e nutrição no Brasil, uma vez 
que constitui referência regulatória, política, 
técnica e ética para os profissionais de nutri-
ção, e de outros campos, que trabalham na 
área da saúde coletiva.

Computa-se, dentre os méritos da pnAn, a 
implantação do sisVAn, uma de suas diretri-
zes, voltado a reunir informações que venham 
a subsidiar as políticas públicas para a melho-
ria das condições nutricionais da população e 
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na manutenção de um eixo de convergência 
setorial importante no setor da saúde pública. 
outro grande mérito desencadeado pela polí-
tica foi a produção de materiais informativos 
de alta qualidade sobre a promoção da ali-
mentação saudável, os quais se tornaram uma 
referência na área. Foi realizado também um 
esforço para capacitação de recursos humanos 
nas esferas estaduais e municipais com vistas 
a dar capilaridade e operacionalidade às dire-
trizes da política. 

A alimentação como direito humano requer 
o esforço da transversalidade e intersetorialida-
de, pontos fundamentais para a consolidação 
da política. É necessário também conferir maior 
inserção da agenda da alimentação e nutrição 
em todos os níveis de complexidade do sUs, 
bem como assegurar a efetiva operacionaliza-
ção de suas diretrizes nos níveis federal, esta-
dual e municipal - dois grandes desafios.

A área de alimentação e nutrição deve tra-
balhar, de forma integrada com outros setores 
do Ministério da saúde, tendo em vista a sen-
sibilização de gestores e outros profissionais 

para a implantação da estratégia de promoção 
da saúde. 

para tanto, se faz necessário o aprimora-
mento dos instrumentos de política, sobre-
tudo normativos, destinados à regulação dos 
processos de gestão, além do investimento 
na capacitação de recursos humanos. Tais ini-
ciativas devem ser acompanhadas por uma 
ampliação dos espaços de diálogo em torno 
do processo de implementação da pnAn e de 
suas ações. 

esse esforço de pactuação e integração 
também deve se estender ao campo da sAn, 
pois a pnAn é uma das bases fundamentais 
para garantir a realização do direito humano à 
saúde e à alimentação adequada, sem os quais 
não se pode falar em segurança Alimentar.

nos últimos anos, uma rede de eventos 
interligados conduziram a uma verdadeira 
mudança de paradigma da alimentação e nu-
trição no campo das políticas públicas. Cabe 
destacar: a criação do Mds; a unificação dos 
programas federais de transferência de ren-
da sob a chancela do programa Bolsa Família; 
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a criação 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 competências e res-
ponsabilidades, por outro, constituíram-se 
como uma oportunidade de reflexão e trans-
formação. Uma vez que o tema da segurança 
alimentar e nutricional é prioritário na agenda 
governamental, a atuação do setor saúde ad-
quire fundamental importância para o suces-
so das metas e objetivos a serem alcançados, 
sobretudo em relação à garantia da saúde e 
bem-estar da população por meio da promo-
ção da alimentação saudável. 

desse modo, objetivando contribuir com o 
processo de revisão/atualização do texto da 
política nacional de Alimentação e nutrição 
são apresentadas, a seguir, algumas recomen-
dações voltadas para subsidiar a reflexão e 
análise de seus gestores e técnicos, quanto ao 
aspecto institucionalidade: 
• inserção, no texto da política, de capítulo 

voltado para a apresentação dos princípios 

de gestão relacionados à implementação 
da pnAn na perspectiva do sistema Único 
de saúde (sUs), tais como: descentraliza-
ção político-administrativa e Territorializa-
ção; Financiamento; Controle democrático 
e participação dos titulares de direitos nos 
conselhos de políticas públicas; política de 
Recursos Humanos; informação, Monitora-
mento e a Avaliação;

• elucidar, no texto na pnAn, a convergên-
cia das diretrizes dessa com a política na-
cional de Atenção Básica em saúde, a po-
lítica nacional de promoção da saúde e a 
política nacional de segurança Alimentar 
e nutricional (Losan), bem como sua inter-
face com as demais políticas federais que 
concorrem para a promoção da segurança 
alimentar e nutricional, delimitando as res-
pectivas responsabilidades e atribuições;

• investimento na elaboração sistemática de 
“instrumentos de política”, sobretudo ins-
trumentos regulatórios complementares 
ao texto da pnAn (leis, portarias, instru-
ções normativas, instruções operacionais), 
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para a especificação de procedimentos 
operacionais e de gestão, tendo em vista 
conferir direção e homogeneidade às ações 
de alimentação e nutrição nos estados e 
municípios. Tais instrumentos podem ser 
atualizados e modificados com maior rapi-
dez e eficiência de acordo com as necessi-
dades técnicas e operacionais da CGpAn; 

• Maior investimento na capacitação de 
equipes de saúde multidisciplinares, visan-
do fortalecer e qualificar o cuidado nutri-
cional nos diversos níveis de complexidade 
do sUs, com especial atenção para a incor-
poração das ações de alimentação e nutri-
ção no contexto da Atenção primária em 
saúde e, em particular, da estratégia saúde 
da Família, além de capacitação técnica ne-
cessária às atividades de vigilância alimen-
tar e nutricional;

• Maior investimento no diálogo político 
voltado para a sensibilização de gestores 
federais e estaduais quanto ao papel da 
nutrição como área estratégica da Atenção 
primária em saúde;

• Maior investimento em ações de comuni-
cação para o público interno e público em 
geral, visando intensificar a divulgação das 
atividades e dos materiais educativos de-
senvolvidos pela GGpAn. 
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TexTo de opinião 2 | 
O financiamento federal de ações e serviços de alimentação e nutrição 
em saúde

Por Gilson Carvalho1

1. Médico pediatra e de saúde pública - o autor adota a política do copyleft podendo este texto ser divulgado independente de 
outra autorização. Textos do autor disponíveis no site www.idisa.org.br
Contato: carvalhogilson@uol.com.br.

os conteúdos expressos neste documento são de inteira responsabilidade do autor e não expressam necessariamente a opinião 
do Ministério da saúde e da Ação Brasileira pela nutrição e direitos Humanos. 

1. Introdução

este estudo tem como propósito identificar 
dados sobre a questão do financiamento da 
alimentação e nutrição no Brasil. Fui pesquisar 
e, como já deduzia, este é um estudo quase im-
possível pela precariedade dos dados. o início 
deve ser pela identificação de quais sejam as 
atividades ligadas ao tema e qual seu financia-

mento. Fui buscar na Constituição Federal e na 
legislação infraconstitucional as citações de 
alimentação e nutrição.  Caminhei pelos fun-
damentos do sUs, e consegui identificar por 
onde começar a pesquisa deste financiamen-
to. Fiz uma análise do financiamento da saúde 
e depois, finalmente, adentrei no financiamen-
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to das ações de alimentação e nutrição. Finali-
zei com um conjunto de conclusões e propos-
tas. estruturei a análise nos seguintes termos:
• Fundamentos do sUs
• Fundamentos da alimentação e nutrição 

no sUs
• Financiamento das ações e serviços de saúde
• Financiamento de ações de alimentação e 

nutrição como condicionante e determi-
nante da saúde

• Financiamento das ações de alimentação 
e nutrição específica dos órgãos públicos 
de saúde

2. Fundamentos do SUS
os fundamentos do sUs são essenciais para 

se identificar a essência do sistema Único de 
saúde. objetivos, funções, princípios e diretri-
zes que devem ser aplicados a ações e serviços 
de alimentação e nutrição. A CF de 1988, nasci-
da após 20 anos de ditadura militar, consagrou 
a saúde como direito de cidadania. Afirmou a 
garantia deste direito como um dever do esta-
do brasileiro, o que foi uma grande vitória. A CF 

e a Lei 8080 e 8142, consideradas como Lei or-
gânica da saúde, detalharam o direito à saúde 
em objetivos, funções, princípios e diretrizes. 

Ainda que pareça à quase totalidade das 
pessoas, incluindo-se profissionais de saúde, o 
sUs não deve apenas, tratar doentes. As ações 
e serviços de saúde têm três objetivos. primeiro 
é identificar e divulgar os condicionantes e de-
terminantes da saúde (trabalho, salário, casa, 
comida, vestuário, educação, cultura, sanea-
mento, transporte etc.). segundo, planejar para 
mudar a situação, de maneira que diminuam 
os riscos de doenças e agravos à saúde. Terceiro, 
fazer ações e serviços de saúde de três nature-
zas: promoção da saúde, trabalhando para mu-
dar as causas da doença; proteção à saúde, com 
ações específicas sobre os riscos como o uso de 
vacinas e de exames preventivos; finalmente 
ações de recuperação da saúde, tratando efeti-
vamente dos que já adoeceram. 

para que estes objetivos sejam atendidos 
os governos têm que cumprir quatro funções: 
regular o sistema de saúde público e privado; 
controlar e fiscalizar o cumprimento das regras 
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estabelecidas e finalmente executar as ações e 
serviços de saúde.  Foram estabelecidas diretri-
zes e princípios norteadores tanto do ponto de 
vista tecno-assistencial, como tecno-gerencial. 
entre os princípios tecno-assistenciais temos a 
integralidade (o tudo), a universalidade (o para 
todos) a igualdade (com equidade), a interseto-
rialidade (saúde depende de inúmeros outros 
setores), a capacidade de resolver problemas 
(resolutividade), o direito à informação (sobre 
a saúde das pessoas e sobre ações e serviços 
de saúde), a autonomia das pessoas (decisão 
depois da informação), a base epidemiológica 
para planejar, priorizar e alocar recursos. são 
princípios tecno-gerenciais: a descentralização 
(o Ms não deve ser o executor, mas municípios 
e estados), organização em rede regionaliza-
da e hierarquizada (de complexidade crescen-
te), financiamento trilateral (União, estados e 
Municípios), complementariedade do privado 
(com precedência dos sem fins lucrativos), su-
plementariedade do privado (é livre a iniciativa 
privada na saúde – regulada e fiscalizada pelo 
público), participação da comunidade como 

agente em seus próprios cuidados, mesmo 
dentro dos serviços de saúde e como responsá-
vel pela gestão participativa, propondo e con-
trolando o público e o privado pelos conselhos 
e conferências nacional, estadual e municipal 
de saúde. 

As ações de saúde no ano de 2009 realiza-
das pelo sUs – nas três esferas de governo, che-
garam, a cerca de 3,4 bilhões. na atenção bási-
ca 1,6 bi e na média e alta complexidade 1,4 bi. 
Foram 11,1 mi de internações: 5,4 cirúrgicas e 5,7 
clínicas. exames bioquímicos, anatomopatoló-
gicos, outros 440 milhões. exames de imagem 
70,58 mi. saúde bucal, clínica e cirúrgica 239 
milhões. Fisioterapia, 40 milhões. Consultas 
médicas e de outros profissionais de nível uni-
versitário 1,2 bilhões. Terapia renal substitutiva 
11 milhões. são apenas alguns grandes núme-
ros, mostrando o tamanho do sUs e o muito 
que faz. É o maior sistema de saúde no mundo 
não tendo paralelo, nem similar. existem sim, 
sistemas universais melhores, mas, menores: 
com mais história, mais qualidade e muito 
mais dinheiro per capita.
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As ações de alimentação e nutrição são 
mais complexas para se identificar, pois muitas 
vezes estão dentro de outros procedimentos 
como consulta e internações. As ações identi-
ficáveis como próprias da área são quantifica-
das no ano de 2009, em 17,3 milhões de proce-
dimentos entre aplicação de micronutrientes, 
avaliação antropométrica (15,6 mi), coleta ex-
terna e pasteurização de leite materno.

3. Alimentação no contexto do SUS 

3.1 Alimentação e nutrição como condi-
cionante e determinante
pensar que a questão de alimentação e nu-

trição tem que ser contabilizada, em primeiro 
lugar como um condicionante e determinante 
da saúde e que não depende exclusivamente 
da saúde. É uma típica questão intersetorial. 
se tomarmos a CF pode começar pelos seus 
artigos iniciais. no Art.1 da CF pode ler como 
princípios fundamentais: 

“A República Federativa do Brasil, formada 

pela união indissolúvel dos estados e Municí-

pios e do distrito Federal, constitui-se em es-

tado democrático de direito e tem como fun-

damentos: i - a soberania; ii - a cidadania; iii - a 

dignidade da pessoa humana; iV - os valores so-

ciais do trabalho e da livre iniciativa; V - o plura-

lismo político.

Art. 3º Constituem objetivos fundamentais 

da República Federativa do Brasil: i - construir 

uma sociedade livre, justa e solidária; ii - garan-

tir o desenvolvimento nacional;  iii - erradicar 

a pobreza e a marginalização e reduzir as de-

sigualdades sociais e regionais; iV - promover 

o bem de todos, sem preconceitos de origem, 

raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas 

de discriminação” 

na parte da CF que trata do trabalhador, a 
alimentação está lembrada no momento em 
que se fala do valor do salário mínimo:

“Art. 7º são direitos dos trabalhadores urba-

nos e rurais, além de outros que visem à melho-

ria de sua condição social:... iV - salário mínimo 

, fixado em lei, nacionalmente unificado, capaz 

de atender a suas necessidades vitais básicas 

e às de sua família com moradia, alimentação, 
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educação, saúde, lazer, vestuário, higiene, trans-

porte e previdência social, com reajustes perió-

dicos que lhe preservem o poder aquisitivo, sen-

do vedada sua vinculação para qualquer fim;”

Mais à frente, dentro desta lógica 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 justiça 
sociais. Completa-se esta questão com o texto 
inicial da saúde no Art.196 “A saúde é direito de 
todos e dever do estado, garantido mediante 
políticas sociais e econômicas que visem à re-
dução do risco de doença e de outros agravos 
e ao acesso universal e igualitário às ações e 
serviços para sua promoção, proteção e recu-
peração.”

se caminharmos para a Lei 8080 no seu Art.3 
“A saúde tem como fatores determinantes e 

condicionantes, entre outros, a alimentação, a 

moradia, o saneamento básico, o meio ambien-

te, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, 

o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais; 

os níveis de saúde da população expressam a or-

ganização social e econômica do país. parágrafo 

único. dizem respeito também à saúde as ações 

que, por força do disposto no artigo anterior, se 

destinam a garantir às pessoas e à coletividade 

condições de bem-estar físico, mental e social.”

Ainda a lei da cesta básica da época do 
Getúlio, do auxílio alimentação do trabalha-
dor e do Bolsa Família que acabou por incluir 
nela recursos antes destinado especificamente 
à alimentação das pessoas como Bolsa 
Alimentação.

3.2 Alimentação e nutrição como campo de 
atuação do SUS
Como dito acima, para atingir seus objeti-

vos o sUs tem funções a serem cumpridas. As 
funções do sUs: regular, controlar, fiscalizar e 
executar, dizem respeito ao público e ao pri-
vado. perante todos os serviços privados de 
saúde o poder público tem que fazer o papel 
de regular, controlar e fiscalizar, o que inclui 
as questões relativas à alimentação em geral, 
mesmo aquelas fora do campo da saúde. A ali-
mentação e nutrição estão intrínsecas ao sUs. 
na CF no Art. 200 estão explicitadas. 
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“Ao sUs compete, além de outras atribuições, 

nos termos da lei: i - controlar e fiscalizar proce-

dimentos, produtos e substâncias de interesse 

para a saúde e participar da produção de medi-

camentos, equipamentos, imunobiológicos, he-

moderivados e outros insumos; ii - executar as 

ações de vigilância sanitária e epidemiológica, 

bem como as de saúde do trabalhador; iii - orde-

nar a formação de recursos humanos na área de 

saúde; iV - participar da formulação da política e 

da execução das ações de saneamento básico; V 

- incrementar em sua área de atuação o desen-

volvimento científico e tecnológico; Vi - fiscali-

zar e inspecionar alimentos, compreendido o 

controle de seu teor nutricional, bem como be-

bidas e águas para consumo humano; Vii - par-

ticipar do controle e fiscalização da produção, 

transporte, guarda e utilização de substâncias e 

produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; Viii 

- colaborar na proteção do meio ambiente, nele 

compreendido o do trabalho.” 

Todas estas funções dizem respeito tam-
bém à alimentação e nutrição com destaque 
para o inciso Vi que trata dos alimentos e be-

bidas. A CF é melhor detalhada na lei 8080 
no que tange à saúde. sempre presente com 
destaque, como no Art.6, a vigilância nutricio-
nal e a orientação alimentar. o Art.12 e 13 fala 
das comissões intersetoriais, subordinadas ao 
Conselho nacional de saúde, que destacam 
em especial e como primeira, as atividades de 
alimentação e nutrição.

As três esferas de governo têm responsabi-
lidade nos cuidados com saúde e elas pratica-
mente servem a todas às áreas da saúde: des-
de a regulação, o planejamento, o orçamento. 
estas competências estão discriminadas nos 
artigos 15, 16, 17, 18 da Lei 8080. Também a po-
lítica de recursos humanos diz respeito à ali-
mentação e nutrição, como integração entre 
saúde e educação em todos os níveis de ensi-
no, incluindo-se a pós graduação e como cam-
po de estágio.

4. Financiamento público das ações e 
serviços de saúde
o gasto com saúde, no Brasil chegou, em 

2008, a R$219 bi entre o público e o privado. 
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para 2010 são esperados gastos totais no Bra-
sil da ordem de R$280 bi, sendo cerca da me-
tade de gasto público 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 farmácias. devem ser descontados os re-
cursos referentes à renúncia fiscal do imposto 
de renda, das filantrópicas, dos medicamentos. 
incluem-se neste gasto público e privado tam-
bém ações relativas à alimentação e nutrição 
tanto as práticas educativas e terapêuticas 
alimentares, como o gasto com dietas dos pa-
cientes internados.

A cada ano, estimo os dados do financia-
mento público e privado de saúde. são esti-
mativas com todas as falhas possíveis e ima-
gináveis, mas, não existem outros estudos que 
sistematicamente tentam fazê-las. optei por 
ter estes dados ainda que aproximados, mas, 
tê-los e divulgá-los até para estimular estudos 
de outros. estes dados podem ser vistos de vá-
rias maneiras. Uso dois raciocínios. o primeiro 
deles está no Quadro 1  em que trabalho com 

os dados federais realizados em 2009 e conta-
bilizados como dentro dos limites de ações e 
serviços de saúde da eC-29 e da legislação re-
cepcionada. estados e municípios estão com as 
receitas estimadas baseadas nos orçamentos 
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 saúde Brasil 2009
Fontes R$ Bi % pp % ToT %piB
Federal     58 46 22 1,9
estadual  34 27 13 1
Municipal 35 27 13 1,1
Total 
público 127 100 47 4

planos 
seguros     64 45 24 2

Gasto 
direto 24 17 9 0,8

Medica-
mentos     55 38 20 1,7

Total 
privado  143 100 53 4,5

Total 
Brasil   270  100 8,5

Fonte: Ms-spo – Ms-siops – Ans – iBGe-poF-2008 – estudos GC; nota explicativa: % pp=% público e 
privado;% tot= total;piB 2009 3,14 tri; gasto direto=pessoas pagando diretamente os serviços de saúde.
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estes dados podem ser vistos de maneira 
diferente com alguns outros componentes. 
Houve uma renúncia fiscal federal para a área 
de saúde que representa dinheiro público con-
tabilizado como se privado fosse.  

se fizermos um balanço compensatório en-
tre os valores destes dois  quadros, podemos 
chegar a outros números que denomino vira-
da público-privado no Quadro 3.

Quadro 2
Renúncia fiscal União para a saúde-2009-R$bi

iRpF - despesas médicas 
3,1

iRpJ - assistência a em-
pregados: médica,odonto, 

farmacêutica  
2,3

entidades sem fins lucrati-
vos - assistência social 2,1

indústria farmacêutica 
(medicamentos) 5,1

Total benefício tributário 
p/saúde 12,1

Fonte: MF

QUADRO 3

A Virada público-privado:

os dados podem ser lidos de forma diferente se 

analisados com valores da renúncia fiscal.

o gasto privado foi de r$143 bi subtrair 

renúncia fiscal 

imposto de renda (5,5 bi) = R$137 bi

o gasto público foi 125 bi 

Acrescentar renúncia fiscal iR= 5,5 = R$131 bi

Acrescentar renúncia de filantrópicas e de medica-

mentos (ipi) (7,2 bi) = R$138 bi

privado = R$ 137 bi (49,8%)

público = R$ 138 bi (50,2%)

Total = R$ 275 bi (100%)

Per capita público (138 bi/191,5 mi hab.): R$722

pC privado (plan/seg.) (64 Bi/43 mi benef): R$1.488

somados públicos e todos os privados 

(275 Bi/191 mi) = R$1.439 pC

R$1.439 = Us$ 959 (internacional – ppp)

R$ 722 público = Us$ 481 - R$1.488 privado = Us$ 992
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5. Financiamento público de ações de nutri-
ção e alimentação 
Vou buscar dados de gastos com alimenta-

ção e nutrição tanto no grupo de condicionan-
tes e determinantes da saúde, como os gastos 
específicos com saúde. Já, por antecipação, 
posso afirmar que estes dados são extrema-
mente precários, mas de alguma maneira po-
derão ser buscados.

Quadro 4 - despesas monetária e não monetária média mensal familiar, por classes de rendimento total e variação 
patrimonial mensal per capita, despesas com alimentação – Brasil 2008-09 

Tipos de despesa,
número e tama-

nho médio
 das famílias

despesas monetária e não monetária média mensal familiar (R$)

Total

Classes de rendimento total e variação patrimonial mensal familiar (1)
Até

 830 (2) 
Mais de

830 a 
1.245                                                          

Mais de
1.245 a  
2.490                 

Mais de
2.490 a

4.150                                                       

Mais de
4.150 a
6.225                                                

Mais de
6.225 a
10.375                                                       

Mais de
10.375                                                               

despesa Total 2 626,31 744,98 1.124,99 1 810,69 3.133,00 4 778,06 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

Alimentação 421,72 207,15 279,02 378,83 522,66 655,45 842,79 1.198,14

Alimentação pC 127,79 62,77 84,55 114,80 158,38 198,62 255,39 363,07

Fonte: poF 2008-09 - estudos GC

5.1 Gasto com alimentação como condicio-
nante e determinante
os dados da pesquisa de orçamentos Fa-

miliares 2008/2009 acaba de ser publicado 
pelo iBGe e encontra-se em divulgação. A poF 
2008-09, segundo resultados do iBGe, foram, 
resumidos no Quadro 4.
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A despesa média mensal do brasileiro, por 
domicílio foi de R$2.626, a urbana represen-
tando 91,7% do total e a rural 8,3%. neste to-
tal a despesa com alimentação por domicílio 
foi de R$421,72. Urbana 87,6% e rural 12,4%. o 
percentual de gasto com alimentação na ren-

da total foi de 16%. Como, na própria poF, cada 
família tem, em média, 3,3 pessoas o gasto por 
pessoa com alimentação foi de R$128/mês. 
esta despesa só foi superada pelo gasto com 
habitação, incluindo-se no aluguel a despesa 
com condomínio. 

Quadro 5 - despesas de consumo monetária e não monetária média mensal per capita, por tipos de despesa, segundo a 
situação do domicilio, grandes regiões, período 2008-2009

situação do 
domicílio,  
Grandes 
Regiões 
e Unidades da 
Federação

despesas de consumo monetária e não monetária média mensal familiar (R$) 

Total

Tipos de despesa
Alimenta-

ção
Habitação Vestuário Transporte Higiene 

e cuidados 
pessoais

Assitência 
à saúde

educação Recreação 
e cultura

Fumo serviços 
pessoais

despesas 
diversas

Brasil 646,90   127,79  232,09   35,82   127,03   15,46   46,61   19,64   12,96   3,52   7,23   18,75

Brasil % 100% 19,8 35,9 5,5 19,6 2,4 7,2 3,0 2,0 0,5 1,1 2,9

norte  510,26   131,53   171,34   37,84   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   7,93   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   15,01   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 três 
despesas fundamentais para as famílias que 
representam praticamente 75% de todas as 
despesas familiares: alimentação, habitação e 
transporte. o mesmo acontecia na poF 2003, 
não se modificando o quadro, ainda que tenha 
elevado o gasto com transporte e reduzido o 
gasto com alimentação (poF-2003-iBGe).

Gasto privado com alimentação dos traba-
lhadores em geral – auxílio alimentação
existe controvérsia sobre a obrigatoriedade 

ou não do Vale Refeição ou Vale alimentação se 
pago pelo empregador ou trabalhador. Torna-se 
legal, como obrigação do empregador quando 
estiver em acordo trabalhista de convenção co-
letiva ou já estiver previsto no contrato de tra-
balho. outra questão é a contabilização como 
salário ou não. Hoje a opinião dominante é de 
que para os trabalhadores celetistas seja incor-
porado como salário 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 salário do trabalhador, é 

entendimento que não se contabiliza a parte 
do empregador como salário. Quando traba-
lhador público, estatutário, não se contabiliza 
como salário e consequentemente não é com-
putado como gasto com pessoal no limite da 
Lei de Responsabilidade Fiscal. 

no detalhamento das despesas com ali-
mentação existe o gasto com alimentação 
fora de casa que cresceu de 24,1% em 2003 
para 31,1% em 2009.

Gasto com alimentação e nutrição dos po-
deres públicos federais incluindo a alimen-
tação dos trabalhadores públicos
existem vários gastos federais em alimenta-

ção e nutrição como uma das sub-funções li-
gadas à saúde. estas são executadas pelos três 
poderes e dentro do executivo, por vários mi-
nistérios. destacam-se os gastos executadas 
pelo conjunto dos poderes públicos o auxílio-
-alimentação dos trabalhadores e o executado 
pelo Ministério da educação que destina recur-
sos de apoio à alimentação de alunos do ensi-
no básico, ou seja, a merenda escolar. 
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o auxílio-alimentação dos servidores públi-
cos federais é considerado hoje um direito do 
trabalhador público seja ele estatutário, cele-
tista ou mesmo “agregado” ou “temporário”. 
entre o ano de 2004 e 2010 não houve nenhum 
aumento nem correção dos valores. o ano de 
2010 trouxe aumento do valor mensal do au-
xílio alimentação para R$304, ainda defasado 
segundo o sindicato, mas maior que inúmeros 

outros empregados que, ou não têm ou o têm 
de menor valor. de outro lado, fez uma equipa-
ração de todos os auxílios em um único valor 
para todos os servidores.

o valor gasto em 2009 é o maior dos gas-
tos federais empenhados na sub-função ali-
mentação e nutrição: R$2.112.742.074. Com o 
reajuste e equiparação de 2010 o impacto será 
de mais cerca de 50% deste valor. outro gran-

Quadro 6 - Gastos sub-função alimentação e nutrição - senado/siga - Brasil - 2009
Área aplicação Finalidade inicial Autorizado empenhado pago

Três poderes Auxilio-alimentação aos servi-
dores e empregados 2.055.699.304 2.150.945.073 2.112.742.074 2.071.940.989

Ministério do
desenvolvimento 

social e
Combate 
à Fome

Várias ações 20.126.000 19.531.000 12.245.138 4.020.259
Melhoria condições socioeconô-

micas das familias 17.590.000 16.883.000 15.328.495 10.005.326

Aquisição de alimentos da agri-
cultura familiar 473.164.176 624.324.625 488.396.631 435.925.816

Apoio  agricultura urbana, pe-
riurbana e sistemas coletivo

para autoconsumo
13.200.000 13.200.000 11.914.901 5.071.551

Ministério da edu-
cação- Fnde

Apoio alimentação educação 
básica -merenda escolar 2.026.625.172 2.026.625.172 2.023.148.470 2.013.776.560

M.saúde Fundo nacional de saúde
Total Alimentação e nutrição 4.606.404.652 4.851.508.870 4.663.775.710 4.540.740.501

Fonte: senAdo - siGA
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de gasto nesta sub-função é o do Ministério 
da educação com apoio à alimentação dos es-
tudantes do ensino básico. estes recursos são 
transferidos e aplicados pelos entes federa-
dos e têm 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 Alimentação escola – 
pnAe, talvez o mais antigo deles, pois comple-
ta em 2010, cinco décadas e meia de implanta-
ção. Além de oferecer o suplemento alimentar 
aos estudantes, tem também um valor peda-
gógico na melhora dos hábitos alimentares. É 
um valor estipulado per-capita que em 2009 
foi de R$0,22 e aplicável tanto às pré-escolas 
e escolas públicas de ensino fundamental, 
quanto às filantrópicas. dobra este valor para 
as comunidades indígenas e quilombolas. A 
transferência é feita a estados e Municípios 
distribuídas em 10 parcelas mensais em conta 
bancária específica, fiscalizada pelos órgãos de 
controle interno e externo e por um conselho 
com participação da comunidade.

o Ministério do desenvolvimento social 

executa uma parcela menor de recursos com 
uma série de projetos e programas sendo os 
de maior destaque a aquisição de alimentos 
da agricultura domiciliar com R$488.396.631 
tendo empenhado cerca de apenas dois ter-
ços do autorizado. outros dois programas in-
dividualizados são a melhoria das condições 
sócio-econômicas das famílias e o apoio à agri-
cultura urbana, periurbana e sistemas coleti-
vos para auto-consumo o primeiro com cerca 
de R$ 15 mi e o segundo com R$12 mi.

Chama a atenção que o siGA, um sistema 
integrado de informações do senado Fede-
ral, traga zerados os números referentes aos 
gastos do Ministério da saúde em relação à 
alimentação e nutrição. Traz os demais gas-
tos dos três poderes e de outros Ministérios, 
menos o da saúde. Mais à frente vamos entrar 
no detalhe destes números. Adianto apenas 
que o total de recursos administrados pelo 
Ministério da saúde em sua pnAn é de R$38 
mi apenas.  Comparando: este valor é 56 vezes 
menor que o auxilio alimentação dos servido-
res públicos e que o apoio à merenda escolar 
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em 2009 (quase 80 vezes em relação ao de 
2010), cada um considerado em separado; 14 
vezes menos que os recursos de alimentação 
e nutrição administrados pelo Ministério de 
desenvolvimento social e de Combate à Fome.

se fizer uma correlação com os recursos 
alocados no Ministério da saúde para o auxi-
lio alimentação dos servidores em 2009, este 
é cinco vezes maior que os destinados ao pro-
grama nacional de Alimentação e nutrição no 
próprio Ministério da saúde. esta correlação se 
agrava, proporcionalmente, em 2010 chegan-
do a cerca de 7,5 vezes menos considerando 
quase inalterado o orçamento  do pnAM pre-
visto para 2010 e a estimativa de crescimento 
médio do auxílio alimentação de 50%.

5.2 Gasto com programas de alimentação 
e nutrição do Ministério da Saúde
A mensuração do gasto com alimentação e 

nutrição na área de saúde é de difícil apuração. 
os motivos são vários. o primeiro deles refere-
-se à questão da geração e gestão de recursos, 
pois existem recursos de cada esfera de gover-

no. outro enfoque é que parte dos recursos 
federais é transferida a estados e municípios 
que os administram.

o mais importante é dizer que existem inú-
meros recursos federais relativos à alimenta-
ção e nutrição e que são impossíveis de serem 
quantificados. Cito de pronto os seguintes: 1) 
todas as ações ligadas à educação em saúde 
com destaque para aquelas sobre amamenta-
ção, saúde nas escolas, grupos de idosos e ou-
tros; 2) todo o gasto com alimentação das pes-
soas hospitalizadas em internações de maior 
permanência e aquelas de hospitais dia e de 
pronto-atendimento com observação, incluin-
do-se aí os acompanhantes permitidos (de 
crianças, idosos e portadores de deficiência).

Vamos apresentado os dados e comentan-
do cada um deles. o único gasto quantificável, 
diretamente ligado à assistência é de algumas 
ações específicas da área como a antropome-
tria, coleta externa e pasteurização de leite ma-
terno, dispensação de micronutrientes. Quanto 
à questão dos micronutrientes provavelmente 
ela está dentro do financiamento dos micronu-
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trientes abaixo descritas como ação própria e 
corre-se o risco de dupla contagem.

Todos os recursos analisados continuam 
sendo exclusivamente da esfera federal. o 
Quadro 7 mostra uma evolução histórica entre 
os valores das propostas do setor técnico de ali-
mentação e nutrição.  neste caminhar entre a 
proposta e a lei orçamentária perde-se 75% dos 
recursos, como ocorreu no ano de 2009. no ppA 
2008-2011, a previsão técnica era de R$576 mi 
e na aprovação reduziu-se a menos da metade 
dos valores. os valores aprovados no ppA aca-
bam sendo reduzidos a 2/3 já na pLoA e na LoA. 

As ações do Ministério da saúde são rela-

Quadro 7 - Alimentação-nutrição-da necessidade à 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

2011 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

tivas ao monitoramento, promoção da saúde, 
educação alimentar, estudos e pesquisas, mi-
cronutrientes e alimentação saudável. estes 
recursos são aplicados pelo próprio Ministério 
da saúde ou transferidos a estados, municí-
pios e aos privados não lucrativos e até mesmo 
ao exterior em ações associadas a organismo 
internacional. no ppA cerca de metade dos re-
cursos será aplicada pelo Ministério e a outra 
metade por outros. 

o ppA traz o descritivo detalhado das ações 
do programa nacional de Alimentação e nutri-
ção cujo financiamento está previsto para os 
anos de 2008-2011.



46

Monitoramento da situação nutricional da 
população brasileira
1. Apoio aos municípios (repasse financeiro) 

para organizar a vigilância alimentar e nutri-
cional em nível local

2. Realização de pesquisas periódicas, com 
destaque para a pesquisa de consumo ali-
mentar (a ser realizada na próxima pesquisa 
de orçamento familiar- poF) e pesquisas para 
avaliação do estado nutricional da população 
quanto a micronutrientes ( Anemia, Bócio, hi-
povitaminose A)

3. Realização de capacitações presenciais e a 
distância em antropometria e uso de sistemas 
de registro de acompanhamento;

4. Compra e distribuição de equipamentos 
antropométricos

5. publicação e distribuição de materiais re-
lacionados ao sistema de Vigilância Alimentar 
e nutricional – sisVAn;

6. notificação compulsória da desnutrição 
grave e distribuição de insumos para tratamento. 

7.  Realização de chamadas nutricionais jun-
to às campanhas de vacinação principalmente 

em áreas de baixa cobertura dos serviços de 
saúde e de vacinação.

8. Realização de supervisões técnicas para 
fomento do acompanhamento das condicio-
nalidades do setor saúde do programa Bolsa 
Família.

Promoção de hábitos de vida e alimentação 
saudáveis para prevenção de obesidades e 
das doenças crônicas não-transmissíveis
1. eventos: seminário internacional de nu-

trição na Atenção Básica (em parceria com a 
oMs) e seminário de Avaliação das Guias Ali-
mentares da América Latina (em parceria com 
o inCAp)

2. elaboração e distribuição de  materiais 
educativos para a população brasileira e de 
apoio para os profissionais de saúde

3. Formação da rede de apoio da sociedade 
civil para as ações de promoção da Alimenta-
ção saudável

4. Apoio a estados e municípios para orga-
nizar a rede de saúde para implantação das 
ações de promoção da alimentação saudável, 
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conformada  pela estratégia de saúde da Fa-
mília, núcleos de Atenção à saúde da família e 
Unidades Básicas de saúde.

Apoio às ações de educação e alimentação
1. implementação das ações de educação 

alimentar e nutricional (20% dos municípios), 
por meio de capacitação, repasse de recursos 
para organização da área de alimentação e nu-
trição em nível local

2. organização da linha de cuidado ao por-
tador de obesidade, por meio da  implementa-
ção do Caderno de Atenção Básica - obesidade

Atenção nutricional nos serviços de saúde 
1. organização da triagem e equipe multi-

disciplinar em municípios maiores de 100 mil 
habitantes voltados para organização da aten-
ção nutricional (triagem, acompanhamento 
e avaliação)  de pacientes que necessitam de 
dietas especiais para tratamento de patolo-
gias específicas (fórmulas alimentares)

Apoio a estudos e pesquisas sobre alimen-
tação com enfoque na recuperação nutri-
cional e alimentação saudável
1. publicação de editais de pesquisas e fo-

mento aos centros colaboradores de alimen-
tação e nutrição (universidades) e Centros de 
Referências que apóiam os estados e municí-
pios na organização das ações de alimentação 
e nutrição, além de executarem as pesquisas 
de interesse ao Ministério da saúde

Prevenção e controle das carências por 
micronutrientes
1. Compra de sulfato Ferroso, ácido fólico e 

vitamina A
2. elaboração e distribuição de materiais  de 

apoio ao programa para profissionais de saúde 
e materiais  educativos para a população 

3. seminários e eventos para qualificar as 
ações do programa e supervisão técnica de 
municípios”
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no Quadro 8, o cruzamento de dados em 
duas categorias. de um lado as ações ou 
sub-ações e de outro o modo de aplicação 

(transferências a estados; municípios; exterior 
ou aplicação direta).

Quadro 8 - pnAn - ações e sub-ações - previsão - ppA-2008-2011 - Ms - BR 
Ação Monitora-

mento
promoção educa.

alimentar
nutrição 
serviços

estudos 
pesquisas

Micronutri-
entes

Aliment. 
saudável

Total

3330
Transferência

 estado
12.460.000 1.500.000 5.000.000 4.000.000 0 0 22.960.000

3340
Transferência 

Município
15.000.000 1.500.000 5.000.000 3.000.000 0 0 0 24.500.000

3390
Aplicação

 direta União
0 0 1.000.000  0 62.581.009 0 63.581.009

3350
Transferência 

priv.não 
lucrativo

1.000.000 0 0  9.000.000 0 6.000.000 16.000.000

3380
Transferência 

ao exterior
0 3.000.000 0  2.000.000 0 0 5.000.000

4490
Aplicação 

direta União
2.000.000 4.000.000  1.000.000 0 0 0 7.000.000

4430
Transferência 

estado-
-CApiTAL

540.000 600.000 0 1.000.000 1.000.000 0 0 3.140.000

4440
Transferência 

Município-
-CApiTAL

0  0  0 0 0 0

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 9 traz um estudo dos orçamentos 
executados entre 2003 e 2009 e o programa-
do para 2010. o ano de 2003, usado como base 
da série traz uma diferença nominal grande, a 
menos, em relação aos demais anos. Lembro o 
fato de que no ano de 2003 ainda era geren-
ciado pelo Ministério da saúde a transferência 
aos cidadãos do programa Bolsa Alimentação. 
A partir de 2004, estes recursos foram unifica-

dos no programa Bolsa Família e administra-
dos pelo Ministério do desenvolvimento social 
e Combate à Fome. os recursos de alimenta-
ção e nutrição do Ministério da saúde são de 
baixo volume, mas foram executados na qua-
se 100%, com exceção ao ano de 2004 e 2005 
quando o percentual de não execução foi de 
cerca de 15%. A partir de 2006 o não executado 
não chega a 2%.

Quadro 9 - programa de alimentação e nutrição - orçado - empenhado - executado - Ms - 2003-2009
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010*

orçamento 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 
não 

executado 551.290 2.245.850 2.485.884 292.692 2.493.661 2.763.303 441.056 18.976.683 

% execução 91,77 84,71 86,65 98,64 94,79 92,61 99,80              50,82 
% não 

executado 8,23 15,29 13,35 1,36 5,21 7,39 0,20 49,18

Fonte: Ms-spo-dAB-An  - esTUdos GC. *Até 22/6/2010 ** não inclui 360 mi de bolsa alimentação

no Quadro 10 os recursos anuais gastos pelo 
Ms em alimentação e nutrição foram deflacio-
nados a junho de 2010 para facilitar a compa-
ração. Tomando-se como índice 100 o valor de 
2003 deflacionado nos anos de 2007 a 2009 

o índice está em média próximo a 400 e em 
2007 dobram os recursos em relação ao ano 
anterior, chegando ao índice de cerca de 600 
em relação a 2003, ou seja, seis vezes mais.
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os recursos diretamente ligados à assistên-
cia na área ambulatorial  só incluem valores 
dos procedimentos relativos à coleta externa 
de leite materno e à pasteurização. em 2009 
somaram a R$454.000,00. parte das ações fe-
derais de alimentação e nutrição é operada 
através de convênios.  Uma síntese dos con-
vênios está no Quadro 11. Chamam a atenção 
alguns dados destes nove anos, relativos aos 
convênios: um único convênio feito com muni-
cípio (fundo a fundo?); convênios com estados 
nenhum a partir de 2006 (fundo a fundo?).

Quadro 10 - recursos ano - alimentação nutrição  ms 2003-
2010 - corrente, deflacionado* e número índice

Ano executado Corrigido nº índice

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

Quadro 11 - nº convênios  por tipo órgão/instituição  área de alimentação e nutrição - Governo Federal- 2003-2009

Ano Municipio estado Universidade Fund. pública onG Total Maior valor R$ mi Total R$ 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 convênios são  baixos, des-
tacando-se que a maioria foi feita com au-
tarquias públicas. no Quadro 12 mostro em 
destaque os convênios de maior valor. estes 
convênios foram assinados com órgãos públi-
cos da administração indireta.

Quadro 12 - Maiores convênios federais - alimentação e 
nutrição por valor - 2003-2009

2003 FioCRUZ - produção vitamina A - R$ 1,476 Mi

2004 Maior número de convênio - 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 especialização R$0,349 Mi

2008 iBGe - pesquisa R$ 2,541 + FioCRUZ - curso 
R$0,500 Mi

2009 FioCRUZ - curso especialização R$0,350 Mi
Fonte: Ms-dAB-ALn - esTUdos GC

A execução orçamentária a cada ano tem 
seus percalços e dificuldades. Uma delas, que 
se repetiu nos últimos anos, foi a dificulda-
de em fazer licitação de investimento para a 
compra de balanças adulto e infantil, antropô-
metros e estadiômetros, fitas métricas. o fato 
pode servir como justificativa de não se alocar 

mais dinheiro na área já que não conseguem 
gastá-lo.

no Relatório Anual de Gestão – RAG de 
2009 o Ministério da saúde informa ter atingi-
do as seguintes metas na área de Alimentação 
e nutrição.

   
“Alimentação e nutrição 

• promoção de ações no âmbito da alimenta-

ção e nutrição, com os seguintes resultados: 

8% de crianças e 30% de gestantes suple-

mentadas com ferro; e 50% de crianças de 6 

a 11 meses de idade, 37% de crianças de 12 a 

59 meses e 44% de puérperas suplementa-

das com vitamina A.

• Alcance de 11 milhões de registros do esta-

do nutricional no sistema de Vigilância Ali-

mentar e nutricional – sisvan.

• Cooperação para o lançamento dos resul-

tados da pesquisa nacional de demografia 

em saúde – pnds.

• implantação da estratégia nacional de 

Alimentação Complementar saudável – 

enpacs, cujo objetivo geral é o de fortalecer 
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a alimentação complementar saudável no 

sistema Único de saúde, a partir da reali-

zação de oficinas de formação continuada 

para profissionais de saúde e outros profis-

sionais atuantes das unidades básicas de 

saúde envolvidos na temática das esferas 

estaduais e municipais do sUs, além da ela-

boração de materiais de apoio. “ RAG 2009 

– Ms - spo

6. Conclusões e recomendações
Após este levantamento do financiamento 

federal da alimentação e nutrição muitas ques-
tões precisam ser analisadas para que possam 
ser feitas algumas propostas de como manter 
os caminhos certos e corrigir rumos equivo-
cados. o mais importante é que se faça uma 
reflexão sobre o financiamento para a novo e 
atualizado programa nacional de Alimentação 
e nutrição. entretanto é fundamental saber 
em que se vão gastar os recursos. Qual a pro-
posta prioritária? parto do pressuposto de que 
não haverá aumento de recursos sem a sensi-
bilização por uma proposta que acene com re-

sultados, que não 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 são ne-
cessários? Como gastá-los melhor? de onde 
conseguir mais recursos para a área? Como 
melhor executar o orçamento, seguindo as 
atuais regras? Como financiar as ações muni-
cipais e estaduais? Como fazer a ligação entre 
os recursos de alimentação e nutrição e ações 
e recursos para a Atenção Básica? para a média 
e alta complexidade onde predomina o paga-
mento por procedimentos?

Além disto, várias reuniões, oficinas, semi-
nário foram realizados levando a discussão da 
política nacional de Alimentação e nutrição 
que necessita de atualização para acompanhar 
as necessidades atuais. Tive acesso a um docu-
mento denominado de princípios e diretrizes 
resultante destes vários fóruns de debates, 
com alguns pontos essenciais ou mais impor-
tantes destacados por técnicos que trabalham 
na revisão do pnAn. Faço, abaixo, um resumo 
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livre das principais conclusões, denominadas 
de princípios e diretrizes resultantes de oficina 
e do seminário nacional para discutir a políti-
ca nacional de Alimentação e nutrição. 

“Princípios:
Implantar e/ou implementar nas três esferas 

de governo, ações de alimentação e nutrição 
que abordem: práticas alimentares saudáveis; 
acompanhamento do estado nutricional; agra-
vos ligados à alimentação e nutrição para recu-
peração da saúde.”

 Diretrizes:
1. segurança Alimentar e nutricional no 

sUs: praticar a intersetorialidade em especial 
com o Mds para que trabalhem com promo-
ção da alimentação saudável nos programas 
de transferência de renda; com o Me no am-
biente escolar. Capacitar gestores e técnicos 
(ampliar acesso dos profissionais ao processo 
de educação em saúde). produzir e divulgar 
material educativo. Associar a agricultura sus-
tentável.

 2. promoção da Alimentação saudável: 
Trabalhar com responsáveis por ações em 
grupos populacionais ou fases da vida; edu-
cação alimentar com base no Guia Alimentar 
para a população brasileira; fortalecer aleita-
mento materno; capacitar tecnicamente em 
ieC; aliar-se à sociedade civil (espaços sociais); 
campanhas nacionais de caráter informativo.

3. Vigilância da situação Alimentar e nu-
tricional: Universalizar sisVAn e integrá-lo 
com demais sistemas de informação; Investir 
em estrutura física e tecnológica; profissionais 
em quantidade e qualidade a partir dos planos 
de saúde pactuados com os gestores; propor 
inclusão no sispACTo de indicadores do esta-
do nutricional como baixo peso e obesidade 
em menores de cinco anos; participar da rede 
interfederativa estabelecendo referência e 
contra referência para diagnósticos e agravos; 
financiar estudos e pesquisas periódicas, de 
base nacional e no âmbito domiciliar. 

4. organização e implementação da 
Atenção nutricional no sUs: prevenir e con-
trolar desnutrição e diagnosticar, monitorar o 
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tratamento precoce da má-nutrição; preven-
ção e controle  do excesso de peso e de  do-
enças crônicas não transmissíveis; elaborar e 
seguir protocolos; organização da rede de ser-
viços de saúde com responsabilização e com-
partilhamento de recursos das três esferas 
de governo;  ampliar e qualificar as ações de 
nutrição na Atenção primária de saúde (esF-
-nAsF);qualificação de nutricionistas nos nAsF 
e Aps; protocolos de ações de nutrição  na MAC 
e para terapias específicas; organizar a rede de  
saúde e nutrição para doença celíaca, fenilce-
tonúria, diabetes, hipertensão, intolerância à 
lactose, alergias alimentares, anemia falcifor-
me, entre outra.prevenção e linhas de cuidado 
para carências nutricionais, excesso de peso e 
doenças crônicas transmissíveis.

5.Controle e Regulação dos Alimentos: For-
talecer VisAs em fiscalização e controle da pro-
dução e comercialização de alimentos; fortale-
cer o pARA (programa de Análise de Resíduos 
de agrotóxicos em Alimentos);  fiscalizar publi-
cidade e promoção do comércio de alimentos 
para crianças, bicos, chupetas e mamadeiras; 

regulamentação e fiscalização sobre publici-
dade, promoção e rotulagem nutricional dos 
alimentos processados e fortificados, com alto 
teor de gordura saturada, trans , açúcar e só-
dio; monitorar composição de alimentos para 
grupos de doenças metabólicas; defender con-
teúdo do pnAM em fóruns nacionais e inter-
nacionais. 

6. Gestão e institucionalidade da pnAn: 
divulgar o pnAn no Ms, ses e sMs para cum-
primento de seus propósitos, diretrizes e li-
nhas de ação; Desenvolver mecanismos efeti-
vos para a pactuação e co-financiamento das 
ações de nutrição entre as esferas de gestão 
do SUS para a incorporação da agenda de nu-
trição, em todos os níveis de complexidade do 
sistema; avaliar a gestão e a implementação 
da pnAn; agenda de cooperação internacio-
nal; reestruturar área técnica do pnAM; in-
centivar  e apoiar ses e sMs criação e organi-
zação de estruturas congêneres e elaboração 
e desenvolvimento de um pAn. Identificar re-
cursos orçamentários da União, Estados e Mu-
nicípios para o adequado financiamento da 
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PNAN. Garantir e ampliar progressivamente o 
orçamento do Ministério da Saúde destinado 
às ações de Alimentação e Nutrição em todas 
as esferas de gestão e níveis de complexidade 
do SUS; qualificar gestores e conselheiros em 
planejamento, execução e controle do pAn; in-
centivar criação e implementar Comissões in-
tersetoriais de Alimentação e nutrição; pautar 
o tema nos conselhos, nas CiT, CiBs, movimen-
tos populares, ouvidorias, audiências públicas; 
buscar cooperação internacional

7. desenvolvimento de Recursos Humanos 
e Fomento à pesquisa, inovação e Tecnologia 
em Alimentação e nutrição: Formar e desen-
volver RH para o pnAM, com foco na atenção 
primária, saúde indígena, quilombolas e ou-
tras; apoiar a Rede nacional de Centros Cola-
boradores de Alimentação e nutrição; discutir, 
pactuar e garantir o financiamento para uma 
agenda de prioridades em pesquisa, de inte-
resse regional, em conjunto com as instâncias 
de controle social, instituições públicas de 
ensino e pesquisa e Conselhos de Saúde e de 
Segurança Alimentar e Nutricional - SAN ; fi-

nanciar a criação e manutenção de editais de 
fomento à pesquisa e investigação em alimen-
tação e nutrição nas agências de fomento.”

posso sintetizar ainda as propostas negri-
tadas acima. o princípio é a síntese que deve 
nortear as ações. diz respeito ao conteúdo e 
objetivo da ação. está concretizada nesta pri-
meira frase:

“Implantar e/ou implementar nas três esfe-
ras de governo, ações de alimentação e nutri-
ção que abordem: práticas alimentares saudá-
veis; acompanhamento do estado nutricional; 
agravos ligados à alimentação e nutrição para 
recuperação da saúde.”

os demais destaques dizem respeito às 
ações que devem ser desenvolvidos para se 
atingir este objetivo maior:

• investir em estrutura física, tecnológica, 
profissionais (quantidade e qualidade) 
baseada em metas das três esferas de 
gestão do sUs.

• Financiar estudos e pesquisas periódi-
cas, domiciliares de base nacional e de 
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base regional em conjunto com Conse-
lhos de saúde e de segurança Alimentar, 
instituições de ensino e pesquisa

• identificar recursos e pactuar co-finan-
ciamento entre as três esferas de gover-
no; 

• Ampliar progressivamente o financia-
mento do  Ms para as demais esferas e 
níveis de complexidade;

Acrescentaria uma única questão que está 
no documento, mas não nestes destaques: 
“ampliar e qualificar as ações de nutrição na 
Atenção primária de saúde (esF-nAsF);”

deste resumo pode-se concluir que as pro-
postas antigas e novas já estão todas elenca-
das e foram ventiladas em oficina e seminário. 
elas teriam que ser mais bem estruturadas, 
pois, provavelmente foram escritas a várias 
mãos não se evitando repetições nem nos gru-
pos, nem no texto e palavreado. 

Uma primeira tarefa seria aglutinar estas 
diretrizes que, a meu ver, são mais objetivos e 
ações que diretrizes. Fazer uma sistematização 

fugindo de chavões e tornando o texto mais 
objetivo. pouco ou nada teria a dizer que não 
tivessem já dito de alguma maneira no texto.

Vou começar colocando o foco na Atenção 
primária. Acho que todas as fichas devem ser 
colocadas neste escaninho. Foi aí que o sUs 
mais precisava ter investido em alimentação e 
nutrição e fez pouco e não da melhor forma. 
Aps é a área mais sensível à principal das ações 
de alimentação e nutrição que deve ser a pro-
moção e proteção da saúde.

Um primeiro movimento é buscar mais tra-
balhos sobre Atenção primária (Básica, primá-
ria, primeira, saúde da Família, saúde em Casa 
e outros) e verificar o que está sendo feito na 
área de alimentação e nutrição nos estados e 
Municípios brasileiros.  Ver experiências vito-
riosas e com resultados ligados a nossa reali-
dade brasileira. devem existir programas obje-
tivos implantados, testado e já com resultados 
observados.

Quanto às atividades de alimentação e nu-
trição em Atenção Básica  eis a grande lacuna 
histórica. não se pode negar que ações foram 
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feitas desde tempos remotos. A maioria delas 
e das vezes, feitas por profissionais não da área 
de nutrição ou sem sua orientação e acompa-
nhamento.   Trabalhou-se com amamentação, 
o que protegeu a saúde dos nenéns. Traba-
lhou-se com educação alimentar nas escolas; 
com hipertensos e diabéticos e outras pato-
logias. entretanto, foi muito pouco diante da 
enorme necessidade e defasagem histórica. o 
foco foi o modelo prescritivo e pouco se traba-
lhou com a discussão da alimentação trazida à 
a vida e ambiente das pessoas, o que tornou a 
prática pouco eficaz. se tomarmos a realidade 
dos programas municipais talvez fique difícil 
localizar municípios que têm ações planejadas 
e efetivas de alimentação e nutrição na aten-
ção básica.

de outro lado, existe dificuldade em encon-
trar profissionais de nutrição que tenham prá-
tica em colocar seus conhecimentos na área 
de atenção básica. o grande mercado que os 
tem absorvido, fora da área específica de saú-
de, ainda que como forte condicionante e de-
terminante, para o qual acabam se preparan-

do, é a indústria e comércio de alimentos. na 
área de cuidados de saúde estão  concentra-
dos mais nos cuidados hospitalares,

As perguntas que se impõem em relação à 
alimentação e nutrição nos primeiros cuidados 
com saúde levariam à necessidade de se bus-
car ajuda de profissionais nutricionistas que 
tenham experiência. Que estejam trabalhando 
na área e com resultados palpáveis de sua ação 
e não apenas o relato quantitativo de ações. 

Lembro a amamentação, tão sensível a um 
número variado de intervenções e que não po-
dem ser apenas dos profissionais de nutrição, 
mas de todos os setores da área da saúde. este 
é um trabalho típico de “animação do proces-
so” onde um nutricionista pode dar apoio a 
todos os demais profissionais que estarão em 
contato com esta família e a mulher durante 
a gravidez, puerpério e tempo de nutriz. os re-
sultados são palpáveis a curto e médio prazo: 
quanto aumentou o tempo de aleitamento 
materno exclusivo? Qual a incidência de doen-
ças graves neste período? Houve necessidade  
de internações?
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 Constantemente me faço algumas pergun-
tas, como profissional e gestor que fui, nas três 
esferas de governo. A principal delas, para me 
ajudar no raciocínio, é definir o que imagino 
que deva ser feito na atenção básica em rela-
ção às ações de alimentação e nutrição. posso 
começar enumerando:

1) Construir um programa básico de ação: 
conteúdo, material instrucional, técnicas de 
intervenção, para todos por faixa etária, sexo, 
nível de instrução e que abranja a integrali-
dade da atenção na saúde e na doença com 
ênfase na saúde. Como observação: não se tra-
ta da negação da existência destes materiais 
desde muito tempo, mas, qual a especificidade 
dele para produzir os efeitos que buscamos. 
os existentes deram ou não conta de atender 
a necessidade?

2) Trabalhar com a formação de profis-
sionais capacitados para desenvolverem estas 
ações de promoção e proteção à saúde. Tanto 
um trabalho junto ao aparelho formador no 
nível de graduação para que a saúde pública 
tenha gente preparada para fazê-lo, como em 

nível de residência multidisciplinar, especiali-
zação e cursos práticos de curta duração

3) Trabalhar com todos os profissionais de 
saúde para eles abordem alimentação e nutri-
ção em todas suas atividades, de forma mais 
continuada, efetiva e integrada. Trata-se de 
uma mudança radical no processo de trabalho 
que deixou de abranger a totalidade-integrali-
dade e que cada vez mais se aprofundou na di-
visão e separação, na especificidade e especia-
lidade de cada um deles. este é um dos papéis 
do profissional de nutrição quando estiverem 
com programa institucionalizado.

4) Trabalhar com as escolas em todos os 
níveis de ensino: direção e professores para 
que usem temas de alimentação e nutrição 
em qualquer das áreas de conhecimento e 
com todos seus alunos e que mudem as práti-
cas objetivas de suas festas internas,  merenda 
escolar, das cantinas de escolas e mesmo do 
comércio na frente das escolas. 

5) Trabalhar com determinadas pato-
logias sensíveis às ações de alimentação e 
nutrição. preventivamente e de recuperação, 
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quando já instaladas: obesidade (preventivo-
-curativa); hipertensão; diabetes e outros gru-
pos de patologias no perfil de morbi-mortali-
dade segundo tempo e lugar.

estes são alguns caminhos que, quando 
gestor, tentei discutir e implantar no municí-
pio. Tenho que reconhecer que, por falta de pro-
fissionais de nutrição preparados para este tra-
balho, não consegui avançar muito. este seria 
um grande caminho e o melhor investimento.

outro ponto já assinalado e que quero co-
mentar, é a propósito do processo educacional. 
passamos pelo treinamento, pela a capacita-
ção, pela reciclagem, pela educação continu-
ada, pela educação permanente que já não é 
tanto assim, pois a última novidade em no-
menclatura é o uso de informação permanen-
te. Voltamos aos boletins informativos? pode 
parecer que com eles damos conta da tarefa 
educacional, pois só nós nos educamos! o 
discurso velho-novo é de que ninguém educa 
ninguém.

Temos que avaliar as várias metodologias e 

ver alguns caminhos adequados a cada tempo 
e lugar. Tenho dúvidas que já exista um acúmu-
lo de conhecimento e prática de como abordar 
a questão alimentação e nutrição no dia a dia 
das pessoas, das comunidades e da sociedade. 
se existir, minha convicção é que ainda não te-
nha sido difundido, suficientemente testado e 
avaliados seus resultados.

Temos limitado nossa prática, na maioria 
das vezes, ao caráter prescritivo: orientações 
genéricas e gerais que acabam por não atin-
girem e terem impacto nas pessoas. o proces-
so educativo tem que ser melhor discutido e 
definido em sua essência para que possa aju-
dar mais as pessoas. ser mais efetivo. ser mais 
difundido. ser prática rotineira em todas as 
ações de saúde protagonizadas por qualquer 
dos profissionais de saúde. Todos têm que 
abordar esta questão.

Um dos caminhos é trazer o conteúdo de 
alimentação e nutrição para a vida e experiên-
cia das pessoas. só assim, há chance de que as 
práticas de alimentação mais saudável, acon-
teça no cotidiano das pessoas. 
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Ter a competência para fazer isto. Ter mate-
rial adequado a cada situação e a cada popu-
lação, por gênero, idade, por local de residência 
etc. preparar  material instrucional é outro de-
safio. Como pensar na hipótese de ter no caso 
Brasil  um único manual de alimentação a ser 
padronizado de norte a sul, com tantas cultu-
ras e hábitos diferentes? Com a diversidade 
da disponibilidade de alimentos e  de gostos e 
preferências. 

Comentado o conteúdo de foco na Atenção 
Básica, do processo educacional passo agora a 
abordar a questão da gestão do sUs onde se 
insere a possibilidade de implantação ou am-
pliação de qualquer dos programas.

o sistema de saúde brasileiro é responsa-
bilidade das três esferas de governo em soli-
dariedade plena. isto é ponto pacífico na ju-
risprudência a ponto de tanto o Ministério 
público quanto o judiciário chamarem à lide os 
três gestores para assumirem responsabilida-
des em todos os níveis de  complexidade inde-
pendente do tamanho e renda do município.

o entendimento é de que a pactuação 

nunca pode ser menor que o preceito legal 
e nunca o pode contrariar. segundo a CF não 
existem níveis de governo, mas esferas de go-
verno onde todos os entes são unidades fede-
radas. isto muda a configuração anterior à CF 
quando o Ministério da saúde tinha o papel de 
prescrever e estados e municípios de cumprir. 
pela CF municípios e estados têm responsabi-
lidades comuns e particulares. estão descritas 
com detalhes nos Art. 15,16,17,18 da Lei 8080.

não se pode entrar nos municípios senão 
pela porta da frente. Ainda que a alimentação 
e nutrição seja o campo de atuação do sUs 
previsto no Art.200 da CF e no Art.5 e 6 da 
Lei 8080, há possibilidade de se implementar 
de maneiras diferentes, com maior ou menor 
nível de ações. A quase totalidade dos muni-
cípios faz ações de alimentação e nutrição  
como as de  antropometria, aleitamento ma-
terno, a orientação alimentar para diabéticos, 
hipertensos e obesos, algum apoio à atividade 
nas escolas etc. É pouco. só vai mudar quando 
a área despertar o interesse dos gestores das 
três esferas de governo.
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Como fazer com que isto ocorra? A sedução 
dos gestores só vai acontecer quando houver 
capacidade de demonstrar os benefícios do 
trabalho nutricional. Umas ações têm efeito 
imediato como sobre o aleitamento materno, 
no controle dos diabéticos e outras. A maioria 
tem resultados apenas a médio e longo prazo. 
nesta concorrência do imediato, da pressão da 
demanda, da pressão judicial e do Mp a área 
de promoção e proteção à saúde sempre sai 
perdendo e passa a ser negligenciada. Alguns 
cuidados são essenciais e aqui lembro:

1) envolver os gestores no antes... na apre-
sentação das propostas, na discussão das pro-
postas. não podem ser chamados para apenas 
referendar algo que já está pronto, em que ele 
deve ter participação ativa e comandar, como 
gestor único em sua esfera de governo.

2) oferecer subsídios que não sejam pres-
critivos com orientação única a ser seguida. 
Que sejam a apresentação de uma alternativa 
com orientações e sugestões para suprir lacu-
nas. devem ter como conteúdo a construção 
de um  plano de Alimentação e nutrição, pro-

tocolos optativos, orientação para confecção 
de material instrucional (adequados a cada 
estado ou região).

3) Tem-se que fugir do lugar comum onde 
se institucionaliza uma área e daí para a frente 
acaba havendo reserva de mercado para todas 
as ações daquela área. defender a idéia que 
as ações área não pode ficar só nas mãos dos 
profissionais nutricionistas, mas na de todos 
profissionais de saúde e em todas suas ações. 
evidentemente com toda a orientação técnica 
dos profissionais de nutrição, que, por ofício e 
prática, detêm conteúdo e metodologia para 
estas atividades.

4) estimular para que os nutricionistas se-
jam os “animadores” do processo, orientadores 
e referência para determinados problemas da 
área. Qualquer movimento de cunho corpora-
tivo, ou de reserva de mercado,  hoje, na área de 
gestão já é visto com restrições. este  filme já 
foi assistido várias vezes! 

5) de um lado levar a que os gestores mu-
nicipais aloquem recursos para as ações de ali-
mentação e nutrição. de outro comprometer 
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o Ministério da saúde e os estados com a co-
-responsabilidade sobre a saúde dos cidadãos 
e seu financiamento.

esta, como outras áreas, só serão implanta-
das nos serviços de saúde pelo convencimen-
to prático dos resultados possíveis. para isto 
tem que haver: pRoGRAMA, pRoFissionAis, 
FinAnCiAMenTo e... muita sedução!!! dificil-
mente, nesta fase, pouco ou nada se consegui-
rá por imposição vertical !!!... 

Finalmente quero falar sobre a necessi-
dade de maior financiamento para a área de 
alimentação e nutrição. no levantamento de 
dados da primeira parte mostrou-se a insigni-
ficância dos recursos da área. o total de R$38 
mi alocados ao pnAn é 56 vezes menor que 
o auxílio alimentação dos servidores públicos 
e do apoio à merenda escolar (quase oitenta 
vezes em relação ao de 2010!); 14 vezes menos 
que a alimentação dos servidores do próprio 
Ministério da saúde.  os recursos federais do 
pnAn representam 0,06 % dos gastos do Ms!

Adianto apenas que se não se conseguir 
mais recursos estas atividades serão ainda 

mais difíceis de serem executados. será mais 
uma das áreas neglicenciadas da saúde. num 
recente estudo que fiz para o ConAseMs apre-
sentei a proposta de, pelo menos, dobrar os 
recursos destinados à área de alimentação e 
nutrição.

É apenas uma estimativa teórica apontan-
do para a necessidade de aumentar os recur-
sos para a área.  A maneira correta de fazer 
esta estimativa, que pode ser menor ou maior 
que esta, é partir de um programa com ações 
cujos custos possam ser estabelecidos. 

Coloco como alguns dos paradigmas neces-
sários para a quantificação destes recursos:

1) definição detalhada do programa com 
as ações que se pretende desenvolver;

2) Alocar recursos federais a estados e 
Municípios para que implantem e/ou imple-
mentem o pAn segundo suas características e 
necessidades;

3) A alocação de recursos não pode repre-
sentar mais uma “caixinha” dentro do finan-
ciamento o que é sempre e veementemente 
criticada por estados e municípios;
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4) Buscar-se conhecimento e competên-
cia no uso dos recursos já alocados. pleitear 
mais recursos sem ter competência de gastá-
-los é complicado;

5) Fazer um levantamento rápido do que já 
é feito nos estados e Municípios e a que custo: 
tanto para estimar recursos necessários quanto 
para enriquecer qualquer proposta do pnAn.

não se vão conseguir mais recursos sem ter 
uma proposta prática do que fazer com eles. 
palpável. Real. Capaz de seduzir gestores, téc-
nicos e população. por tudo que foi dito acima 
é necessário priorizar recursos para algumas 
atividades abaixo relacionadas, de realização 
a curto, médio e longo prazos. se os gestores 
comprarem a idéia da importância da área de 
alimentação e nutrição será mais viável con-
seguir recursos financeiros em suas próprias 
administrações, bem como pressionar o Minis-
tério da saúde para assim fazer.

1) envolver os gestores na discussão do 
pnAn antes de submetê-lo à apreciação da CiT 
e do Cns (isto pode ser feito com os municípios 

numa das reuniões do ConARes que reúne os 
secretários de saúde dos Municípios e em re-
lação às secretarias estaduais em sua reunião 
mensal, ou por suas câmaras técnicas);

2) definir um perfil mínimo para a estru-
turação da área de nutrição de estados e mu-
nicípios;

3) subsidiar com assessoria e apoio técni-
co bem como com material instrucional, dinâ-
micas educacionais e protocolos para as inter-
venções na área;

4) Fazer uma escala para a implantação 
da área nos estados sob algum critério que po-
derá ser: os que nada têm, os de mais carência 
financeira até chegar a implantar em todos;

5) dividir com os estados competência de 
implantar ou implementar esta área nos mu-
nicípios das capitais, seguidos dos municípios 
mais populosos até chegar à totalidade deles  
o que só acontecerá a longo prazo.

estas são algumas atividades que deman-
darão recursos financeiros novos e que só po-
derão ser estimados depois da descrição cir-
cunscrita das ações a serem desenvolvidas.
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espero ter atingido meus objetivos iniciais 
de fazer um levantamento e, em seguida, apre-
sentar algumas propostas para implantação 
e/ou implementação da área de alimentação 
e nutrição, descentralizadamente em estados 
e Municípios.
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Modelo de atenção a saúde: a alimentação e nutrição nos serviços de saúde 

Por Luis Fernando Rolim Sampaio1

1. Médico. doutorando em saúde publica e saúde Global pela dalla Lana school of public Health da Universidade de Toronto. Con-
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os conteúdos expressos neste documento são de inteira responsabilidade do autor e não expressam necessariamente a opinião 
do Ministério da saúde e da Ação Brasileira pela nutrição e direitos Humanos. 

Introdução 
o marco macro-orientador da Reforma sa-

nitária Brasileira definiu na Constituição Fede-
ral de 1988 três grandes referenciais para o sis-
tema de saúde brasileiro: um conceito amplo 
de saúde; a saúde como direito do cidadão e 
dever do estado e a instituição de um sistema 
Único de saúde. esse sistema único organiza-
do pelos princípios da universalidade, da inte-

gralidade, da descentralização e da participa-
ção da comunidade foi base para organização 
incremental de uma atenção primária a saúde 
com características próprias e endógenas, a 
partir das experiências locais em diversas par-
tes do país (1). Assim a atenção primaria saúde 
no Brasil pode ser entendida como o lócus para 
diversas ações próprias do setor assistencial, 
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mas também de varias ações nos limites entre 
o sistema de serviços de saúde e os territórios 
de comunidades e populações.  

A legislação infra-constitucional detalhou o 
sistema de saúde proposto, como um sistema 
de acesso universal e integral com permanente 
controle social,  organizado de forma descen-
tralizada e hierarquizada, em que a prestação 
de serviços de saúde é uma responsabilidade 
municipal (2).  A descentralização, iniciada na 
década de 90 após a promulgação da legisla-
ção infraconstitucional do sUs, se fez por meio 
da transferência de competências e receitas 
tributárias para estados e municípios. na saú-
de, houve uma opção preferencial pela muni-
cipalização e, diferente de outros países, esse 
movimento no Brasil não ocorreu com priva-
tização de serviços ou redução da capacidade 
gestora e reguladora do estado. pelo contrário, 
uma rede essencialmente estatal de serviços 
públicos de atenção primária se constitui sob 
a gestão dos municípios. 

nesse contexto de descentralização e refor-

ma setorial para a construção do sUs, insere-
-se a discussão de modelos assistenciais ou 
modelos de atenção a saúde. propomos nesse 
documento discutir o modelo de atenção en-
tendido como o modus operandi dos serviços 
de saúde, com destaque ao papel da alimenta-
ção e nutrição nesse contexto.

Buscaremos problematizar sobre alguns 
desafios atuais do modelo de atenção a saú-
de no sUs fazendo nexos entre as demandas 
apresentadas pelo perfil epidemiológico, os 
determinantes em saúde, e a oferta de servi-
ços. Abordaremos mudanças que vem ocor-
rendo no campo da atenção primaria a saúde, 
e também discutiremos estratégias para que 
as ações de alimentação e nutrição se expan-
dam, se qualifiquem  e se integrem ao con-
junto das outras ações de cuidado a saúde. 
Finalizaremos pontuando algumas questões 
que julgamos relevantes para o cenário atual 
de organização do sUs pertinentes a área de 
alimentação e nutrição, entre as quais sua in-
serção institucional.
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Os sistemas de saúde e o modelo de atenção 
A organização Mundial da saúde propõe 

que o fortalecimento dos sistemas nacionais 
de saúde seja baseado em seis pilares: presta-
ção de serviços; força de trabalho em saúde; 
sistemas de informação; financiamento dos 
sistemas de saúde; gestão e governança em 
saúde (3). essa proposta nos auxilia na discus-
são do tema do modelo de atenção na medida 
em que aponta os pilares considerados essen-
ciais para o fortalecimento dos sistemas de 
saúde, bem como o embricamento entre esses 
diversos pilares na organização desses siste-
mas. esses pilares também são importantes 
para que lembremos que os sistemas de saúde 
não se sustentam somente em um, ou alguns 
desses pilares. o conjunto é essencial. essa 
abordagem sistêmica é importante para que 
possamos caminhar na direção de um recorte 
especifico, do modelo de atenção, sem perder 
de vista a importância dessa visão ampliada.  
nosso recorte discutirá em mais detalhes a 
prestação de serviços e a gestão e governança 
na perspectiva da alimentação e nutrição.

no Brasil, o entendimento da terminologia 
de modelo de atenção 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 abrangência 
que incorpora, entre outras, as dimensões da 
regionalização e hierarquização dos serviços, 
a articulação intersetorial, a integralidade na 
oferta das ações. (4). A acepção proposta por 
paim (2003) define o modelo de atenção como 
uma combinação de técnicas e tecnologias 
que respondam aos problemas e necessidades 
de saúde de indivíduos e populações, consti-
tuindo a dimensão técnica das praticas em 
saúde (5). 

Uma importante contribuição para essa 
discussão vem da proposta da Vigilância da 
saúde.  sem discorrer em detalhes o modelo, o 
mesmo nos aponta três dimensões de análise: 
a dimensão político-gerencial, que perpassa a 
interação das forcas políticas e gerenciais ne-
cessárias para desencadear o processo de re-
organização das ações e serviços; a dimensão 
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organizativa dos serviços de saúde; a dimen-
são tecnológica onde se pautaria a constitui-
ção de novos processos de trabalho e o perfil 
dos sujeitos destes processos.   Alem dessas di-
mensões o escopo de análise proposto no mo-
delo, passando por controles de causas, riscos 
e danos e pela promoção da saúde, são impor-
tantes para uma abordagem da alimentação e 
nutrição no contexto do sUs (5-7) Como pode-
mos ver essa não é uma discussão nova e tem 
contribuições importantes de diversas escolas 
que influenciaram a construção do que hoje se 
configura, na prática, o sUs.  

nossa abordagem, entretanto, não será a 
partir de uma concepção teórica especifica, 
mas entendendo o modelo de atenção como 
a configuração dos serviços de saúde hoje im-
plantados no Brasil. Limitaremos a discussão 
ao desenho organizativo que foi construído 
com base nas políticas nacionais, sendo o re-
sultado dos embates políticos ideológicos que 
se travam na arena da saúde. propomos essa 
abordagem entendendo que os serviços foram 
se utilizando dos conceitos propostos por di-

ferentes autores, e dentro desse movimento 
de recriação temos hoje um desenho singular 
que configura a rede de serviços de saúde, que 
poderíamos chamar de “modelo sUs”.  

esse desenho organizativo, que chamamos 
“modelo sUs” foi construído incrementalmen-
te pelas portarias ministeriais que ao longo 
dos anos desenharam a rede de serviços do 
sUs. essas portarias foram escritas e negocia-
das por atores atuantes nesse cenário, em de-
terminados momentos históricos, sejam eles 
indivíduos, grupos de interesse ou instituições. 
Assim, nas ultimas duas decadas a rede de ser-
viços se configurou com um razoável grau de 
equilíbrio entre os programas verticais e a ho-
rizontalizarão proposta pela saúde da família. 
Respeitados os conteúdos de cada um, transi-
tamos, ou estamos transitando, de uma rede 
de serviços com foco programático para uma 
rede com foco populacional, baseada em terri-
tório. essa é uma mudança significativa, e que 
esta na pauta política de muitos sistemas de 
saúde no mundo (8).  Trata-se também de um 
avanço no entendimento do conceito de aten-
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ção primaria a saúde como veremos em outra 
seção desse documento.

A situação de saúde e os determinantes 
sociais

A mudança no quadro epidemiológico bra-
sileiro vem ocorrendo de forma acelerada nas 
ultimas décadas. Aparentemente não temos 
vivenciado a mesma transição epidemiológica 
ocorrida em países de alta renda, onde a redu-
ção de diversas doenças infecciosas e o contro-
le de outras tantas foi sendo suplantado pelas 
doenças crônico-degenerativas. o que vemos 
é um quadro de acumulação epidemiológica 
com permanência de doenças transmissíveis 
de forma significativa em algumas regiões do 
país, somado a carga de doenças crônicas não 
transmissíveis e as causas externas. A comple-
xidade desse processo no Brasil tem reflexos 
amplos na sociedade, em especial nas condi-
ções de vida e de saúde da população. Montei-
ro et al (2007) e doak et al (2005), por exemplo, 
fizeram correlações das condições socioeconô-
micas brasileiras com a transição nutricional 

apresentando evidencias das características 
da população brasileira em relação ao seu es-
tado de saúde: um pais ainda com desnutri-
dos, mas também com obesos, em especial na 
população de baixa renda e que vive nas zonas 
urbanas das cidades (9, 10). 

Mendes (2009) tem assinalado que os ser-
viços de saúde do sUs foram configurados e 
estão voltados a atender um modelo de aten-
ção a saúde para casos agudos, refletindo a 
prioridade histórica pelas doenças infeccio-
sas e agudas (11); e que para enfrentar o novo 
quadro epidemiológico apontado, em especial 
o crescimento significativo das doenças crôni-
cas acumulando co-morbidades, torna-se im-
perativo mudanças no sistema de saúde. evi-
dencias na literatura nacional e internacional 
tem demonstrado a importância da Aps nesse 
contexto (12-14). 

o relatório final da Comissão nacional so-
bre determinantes sociais da saúde de 2008 
avança no embricamento dos determinantes 
em diversos setores da vida social do país. en-
tre as condições de vida e trabalho, destacados 
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pela comissão, esta a alimentação e nutrição. A 
comissão pontua que a alimentação constitui-
-se num dos mais importantes determinantes 
sociais da saúde, e que o acesso e qualidade 
da mesma estão claramente influenciados por 
fatores socioeconômicos, comportamentais e 
culturais. Como exemplo, podemos destacar 
os estudos que apontam características do 
consumo alimentar no Brasil enfatizando que 
quanto maior a escolaridade e renda, maior 
o consumo de alimentos saudáveis. (15). essa 
evidencia é de extrema importância quando 
se propõe uma política para a alimentação e 
nutrição no sUs que busque a redução de ini-
qüidades sociais.

dessa forma, torna-se relevante discutir as 
estratégias vinculadas ao acesso da população 
ao alimento saudável, e as possibilidades do 
sistema de saúde atuar na determinação dos 
hábitos alimentares seja no âmbito individual, 
seja no âmbito coletivo. Também, reconhecer 
que a distribuição dos problemas alimenta-
res esta relacionada à transição demográfica 
e epidemiológica da população brasileira (16), 

nos leva a ter que preparar os serviços e os 
profissionais de saúde, e especialmente o nu-
tricionista, para conviver com uma população 
dispare em relação ao acesso, consume e acu-
mulo calórico.

A promoção da saúde
Um dos documentos precursores da dis-

cussão da promoção da saúde o informe La-
londe (1974) destacava quatro componentes 
que determinam a saúde: biologia humana, 
ambiente, estilo de vida e organização da as-
sistência a saúde (17). o conceito de promo-
ção da saúde colocado na carta de ottawa 
“como o processo de capacitação da comuni-
dade para atuar na melhoria da sua qualidade 
de vida e saúde, incluindo uma maior partici-
pação no controle deste processo” (18).  Cinco 
estratégias foram apontadas como essenciais 
para a promoção da saúde: a elaboração e im-
plementação de políticas publicas saudáveis; 
o desenvolvimento das habilidades sociais; 
a criação de ambientes favoráveis a saúde; o 
reforço da ação comunitária; e a reorientação 
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dos serviços de saúde (18). na Conferência de 
Jacarta (1997) reconheceu-se que a combina-
ção destas cinco estratégias como a maneira 
mais eficaz ampliar os vínculos da promoção 
da saúde com os determinantes sociais (19).  

no tema a alimentação e nutrição, o relató-
rio final da ii Conferencia internacional de pro-
moção a saúde (1988) intitulada declaração de 
Adelaide destaca a área como prioritária para 
a promoção da saúde, e no Brasil a Constitui-
ção Federal promulgou a alimentação como 
um direito universal. (16).

A evolução dos conceitos e da prática da 
promoção a saúde sucinta desafios aos for-
muladores das políticas ao trazer para dentro 
do sistema e também dos serviços de saúde a 
perspectiva de produzir saúde e discutir a qua-
lidade de vida a população. o entendimento do 
sistema de saúde como um dos determinan-
tes da saúde da população nos trás, no caso da 
alimentação e nutrição, o desafio de debater 
como esse sistema, com uma rede de serviços 
voltada essencialmente para responder a do-
enças e agravos, pode produzir saúde através 

ações concretas como o estimulo a alimen-
tação saudável e da garantia a segurança ali-
mentar. A resposta pode estar na construção e 
consolidação de políticas que vão ao encontro 
das necessidades da população, atuando na 
determinação do processo de saúde-doença, 
através da utilização do conhecimento da re-
alidade das condições de vida da população e 
os recursos técnicos próprios dos profissionais 
de saúde. 

 o campo de atividades da promoção da 
saúde esta relacionado à transformação do 
comportamento dos indivíduos e ao coletivo 
de indivíduos e ambiente (20). esta distinção 
de entendimento de onde se encontram as 
áreas de atuação da promoção da saúde ex-
trapola o antigo conceito de Levell & Clark que 
entende que promoção a saúde estava apenas 
dentro do “nível da prevenção a saúde” (20). 
esta nova dimensão da aplicabilidade do con-
ceito de promoção da saúde amplia seu espec-
tro olhando para o campo do individuo e do co-
letivo. para isto, as estratégias para mudança 
devem focar esses dois campos: os projetos da 
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política de saúde em um aspecto coletivo, e o 
entendimento da promoção a saúde no cam-
po individual que busque transformar os com-
portamentos das pessoas para que as mes-
mas tenham comportamentos saudáveis(20) 
Cada um dos aspectos tem sua importância 
e, entendendo esse processo a partir de uma 
abordagem sistêmica teremos que somente 
a conjunção desses dois aspectos essenciais – 
individual e coletivo ou sistêmico – pode levar 
a mudança.  

É bem verdade que a abordagem individu-
al está, em geral, bem representada no nosso 
sistema de saúde. programas de saúde volta-
dos para mudança de comportamento, como 
campanhas para parar de fumar; prevenção do 
câncer de mama; sexo seguro e alimentação 
saudável, entre outros focam na perspectiva 
da mudança de comportamento dos indiví-
duos, para que os mesmos possam ter uma 
melhor qualidade de vida. esse campo tem 
crescido substancialmente nos últimos anos, 
com inúmeras teorias sobre mudança de com-
portamento individual (21). entretanto, eviden-

cias sobre a potência dos fatores sistêmicos 
sobre o comportamento dos indivíduos colo-
cam muitas dúvidas sobre a real eficácia des-
sa pletora de teorias comportamentais (22). 
Assim, torna-se necessária a abordagem do 
individuo no seu espaço social. “A promoção 
da saúde, modernamente, é a constatação do 
papel protagonista dos determinantes gerais 
sobre as condições de saúde” (20). 

Como vimos ate então a situação de saúde 
da população no olhar da promoção da saúde 
convida-nos a uma proposta que vislumbre 
atuar nos determinantes sociais numa pers-
pectiva ampliada, ultrapassando dos limites 
clássicos do sistema de serviços de saúde, essa 
atuação,  seja na gestão, operando nos marcos 
regulatórios de alimentos por exemplo, seja 
nos serviços de saúde, 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 redução 
das iniqüidades em saúde e que promova a 
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saúde da população e sua qualidade de vida. 
numa outra vertente, temos a discussão 

dos determinantes sociais junto com a Aps, 
que está na pauta internacional no momen-
to. em um recente artigo, sanders e colegas 
(2009) discutem que a revitalização da Aps re-
quer sistemas econômicos globais equitativos, 
agora mais que nunca (23). os autores apon-
tam a Aps é mais efetiva quando implementa-
da de forma sistêmica, onde ações em deter-
minantes sociais da saúde e pro equidade são 
sistemáticas e verdadeiramente intersetoriais. 
Rasanathan et al. (2010) também abordam o 
tema da conjugação de esforços entre a aten-
ção primaria a saúde e determinantes sociais 
da saúde como abordagens essenciais e com-
plementares para reduzir iniqüidades em saú-
de (24).

O que é Atenção Primaria a Saúde - APS?
não está dentro dos objetivos desse docu-

mento discutir em profundidade o conceito 
de Atenção primária a saúde. entretanto é 
importante destacar que o entendimento uti-

lizado para construção do modelo brasileiro é 
de uma Aps amplamente inserida na comuni-
dade e estruturante para o sistema de saúde 
aproximando-se da Atenção primária orienta-
da a Comunidade (25, 26) e Atenção primária a 
saúde como filosofia (12, 27). É importante re-
afirmar que a Aps é aqui entendida dentro de 
quatro princípios essenciais – primeiro conta-
to, integralidade, longitudinalidade e coorde-
nação – propostos por starfield (12) e em duas 
vertentes: uma vertente dos serviços de saúde 
enquanto assistência e atenção aos usuários 
e populações e outra, mais ampla como um 
componente essencial do sistema de saúde 
capaz de promover o fortalecimento desse sis-
tema como um todo, aproximando do que tem 
sido chamado de características clinicas e sis-
têmicas da Aps (28).

esse entendimento distancia-se muito da 
atenção primaria focalizada e seletiva para 
mulheres, crianças e idosos ou doenças especí-
ficas propostas como contraponto ao conceito 
ampliado de Aps (29) e tem sido a opção bra-
sileira (30). Cabe, entretanto, destacar que as 
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tensões entre horizontalização e verticalização 
continuam existir em praticamente todos os 
sistemas de saúde do mundo (8). 

Um passo importante na consolidação da 
Aps no Brasil foi a  publicação da política na-
cional de atenção básica (31). essa política, re-
gulamentada por portaria ministerial, estabe-
lece as diretrizes e normas para a organização 
da Atenção primária a saúde, para a estratégia 
de saúde da Família (esF) e para o programa 
Agentes Comunitários de saúde (pACs) no Bra-
sil.  neste documento, a atenção primária em 
saúde é definida como um conjunto de ações 
de saúde no âmbito individual e coletivo que 
abrangem a promoção e proteção da saúde, 
prevenção de agravos, diagnóstico, tratamen-
to, reabilitação e manutenção da saúde. É de-
senvolvida por meio do exercício de práticas 
gerenciais e sanitárias democráticas e parti-
cipativas, sob forma de trabalho em equipe, 
dirigidas a populações de territórios geogra-
ficamente delimitados, pelas quais assume 
a responsabilidade sanitária, considerando a 
dinamicidade existente no território em que 

vivem essas populações. Utiliza tecnologias 
de elevada complexidade e baixa densidade, 
que devem resolver os problemas de saúde de 
maior freqüência e relevância em seu territó-
rio. É o contato preferencial dos usuários com 
os sistemas de saúde. orienta-se pelos princí-
pios da universalidade, acessibilidade e coor-
denação, vínculo e continuidade, integralida-
de, responsabilização, humanização, eqüidade 
e participação social. A Atenção primária con-
sidera o sujeito em sua singularidade, comple-
xidade, integralidade, e inserção sociocultural 
e busca a promoção de sua saúde, a prevenção 
e tratamento de doenças e a redução de danos 
ou de sofrimentos que possam comprometer 
suas possibilidades de viver de modo saudável

A Atenção primária tem como fundamen-
tos, segundo a pnAB:

• possibilitar o acesso universal e contínuo 
a serviços de saúde de qualidade e resolutivos, 
caracterizados como a porta de entrada pre-
ferencial do sistema de saúde, com território 
adscrito a fim de permitir o planejamento e a 
programação descentralizada, e em consonân-
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cia com o princípio da equidade;
• efetivar a integralidade em seus vários 

aspectos, a saber: integração de ações progra-
máticas e demanda espontânea; articulação 
das ações de promoção à saúde, prevenção de 
agravos, tratamento e reabilitação; trabalho de 
forma interdisciplinar e em equipe; e a coorde-
nação do cuidado na rede serviços;

• desenvolver relações de vínculo e respon-
sabilização entre as equipes e a população 
adscrita garantindo a continuidade das ações 
de saúde e a longitudinalidade do cuidado;

• valorizar os profissionais de saúde por 
meio do estímulo e acompanhamento cons-
tante de sua formação e capacitação;

• realizar avaliação e acompanhamento 
sistemático dos resultados alcançados, como 
parte do processo de planejamento e progra-
mação; 

• estimular a participação popular e o con-
trole social.

nessa perspectiva a saúde é entendida 
como recurso para o desenvolvimento social, 
econômico e pessoal, assim como uma impor-

tante dimensão da qualidade de vida incorpo-
rando o conceito de promoção da saúde en-
tendendo que os fatores políticos, econômicos, 
sociais, culturais, ambientais, comportamen-
tais e biológicos podem tanto favorecer como 
prejudicar a saúde. A intersetorialidade tam-
bém se torna um atributo da Aps dentro dos 
serviços de saúde, pois são os serviços de aten-
ção primaria o motor operacional desse atri-
buto. Hoje, praticamente todos os programas 
interministeriais em curso no Brasil envolvem 
equipes de saúde da família e/ou agentes co-
munitários de saúde. 

As definições contidas na pnAB trazem im-
plicitamente constructos da promoção da saú-
de, dos determinantes sociais da saúde para o 
campo prático e operacional do sUs.

 
Um histórico recente da Atenção Primária a 

Saúde no Brasil
A atenção primária a saúde, a partir da ins-

titucionalização do sUs, teve seu marco legal 
constituído por portarias ministeriais pactua-
das de forma tripartite, e ajustado com o pas-
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sar dos anos para adaptar-se aos novos cená-
rios construídos durante a implantação do sUs.

Como mecanismo operacional o Ministério 
da saúde, utilizou como estratégia prioritária 
o programa de saúde da Família.  A saúde da 
Família tornou-se assim a estratégia de maior 
abrangência e vem configurando-se como a 
base do modelo de atenção brasileiro (32).

A discussão acadêmica brasileira, na déca-
da de 90, não registrou significativo desen-
volvimento teórico na Aps, refletindo em um 
pequeno volume de literatura nacional dispo-
nível sobre o tema no período (33). esse cenário 
modificou-se de forma expressiva com o avan-
ço da estratégia de saúde da família, em todo 
território nacional, com investimentos finan-
ceiros e políticos significativos e com grande 
apelo social. 

o programa saúde da Família foi oficialmen-
te lançado em 1994, baseado em experiências 
municipais já em curso no país. em sua con-
cepção inicial o psF teve como base 10 pontos, 
quais sejam: modelo voltado para a proteção e 
promoção da saúde, área de abrangência com 

adscrição de clientela, composição mínima da 
equipe, residência da equipe na comunidade 
de atuação, participação comunitária através 
de ações de educação e promoção da saúde, 
atenção integral e contínua, integração ao sis-
tema local de saúde, impacto sobre a forma-
ção de recursos humanos, remuneração dife-
renciada, e estímulo ao controle social (34, 35).

o objetivo geral colocado para o programa 
era construir um modelo assistencial baseado 
na promoção, proteção, diagnóstico precoce, 
tratamento e recuperação da saúde, em con-
formidade com os princípios e diretrizes do 
sUs capaz de responder as necessidades da 
população (35).  

As criticas ao psF, à época, foram duras e 
eram reforçadas pelo contexto internacional, 
onde nesse momento era feita a publicação, 
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 tradição sa-
nitarista brasileira (37). 

o Ministério da saúde, em 1997, estabele-



77

ceu no seu plano de Ações e Metas a prioriza-
ção dos programas de Agentes Comunitários 
de saúde e de saúde da Família, incentivando 
a sua expansão e alterando a lógica de trans-
ferências de recursos para um per capita fixo 
acrescido de recursos adicionais para cada 
equipe implantada, extinguindo o pagamento 
por produção. em 1998 começam as transfe-
rências do piso da Atenção Básica - pAB.

A publicação do “Manual para organização 
da Atenção Básica”, em 1998, demarca um ou-
tro momento na organização dos serviços. para 
além do arcabouço jurídico-legal avança-se no 
sentido da definição de responsabilidades, e na 
estratégia organizativa (34). outro fato relevan-
te foi a implantação do sistema de informações 
da atenção básica siAB, apesar de suas lacunas 
foi e ainda é um importante fator de fortaleci-
mento da saúde da família nacionalmente.

A criação do departamento de Atenção 
Básica - dAB no Ministerio da saúde, institu-
cionalizou o que era uma prioridade política, 
buscando a integração de áreas técnicas e pro-
gramas já existentes em uma nova lógica de 

organização. esse processo se refletiu nos esta-
dos e municípios que reformularam seus orga-
nogramas, potencializando o papel articulador 
da atenção básica em um conceito ampliado, 
passando a congregar várias iniciativas que 
compõe o seu escopo. em 10 anos as coorde-
nações de agentes comunitários e de saúde da 
família, que apareciam como áreas ou progra-
mas, sem significado político-estratégico, mo-
dificaram seu status e atualmente destaca-se 
que nas 27 secretarias estaduais de saúde a 
Atenção primária encontra-se no primeiro ou 
segundo escalões de governo em mais de 20 
delas.

A dimensão institucional da alimentação 
e nutrição 
A vinculação da Coordenação-Geral da po-

lítica de Alimentação e nutrição – CGpAn ao 
dAB é pertinente por estar essa política ligada 
à promoção da alimentação saudável e à segu-
rança alimentar, áreas de atuação das equipes 
de saúde da família e das unidades básicas de 
saúde em todo o país. sabemos também que 
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a promoção da saúde e as ações intersetoriais 
acontecem fortemente na atenção básica e na 
saúde da família, (19) o que torna essa vincu-
lação plenamente justificada. por outro lado, a 
Alimentação e nutrição responde por um im-
portante e significativo escopo de atividades 
fora da abrangência da Aps, enquanto serviços 
de saúde. As formulas alimentares utilizadas 
em hospitais são um clássico exemplo, quando 
a alimentação e nutrição se relaciona uma área 
de atenção especializada. Apesar disso, enten-
demos que para a política nacional de saúde 
devemos considerar como cerne das ações de 
alimentação e nutrição os eixos da promoção 
da alimentação saudável de caráter individu-
al e populacional, e a segurança alimentar, 
justificando a localização institucional dessa 
área no campo da atenção primaria a saúde. 
Assim, a identidade da área dentro do depar-
tamento parece acertada para o modelo pro-
posto pelo sUs.

em verdade, entendemos que a atenção pri-
maria a saúde deveria, institucionalmente in-
corporar áreas verticais e programáticas hoje 

dispostas de maneira anacrônica na estrutu-
ra do Ministério da saúde. A possibilidade de 
criação de uma secretaria de Atenção prima-
ria e promoção da saúde - ps, que tenha como 
missão a viabilização dos princípios da Aps 
perpassados pela ps nos parece acertada.  essa 
secretaria deveria incorporar parte importan-
te dos serviços que vem sendo chamados de 
média complexidade como Ceo’s CAps, apoio 
diagnóstico bem como áreas e programas que 
são desenvolvidos em comunidades, unidades 
básicas de saúde, equipes de saúde da família, 
nAsF, com financiamento unificado, configu-
rando os chamados territórios integrados de 
atenção a saúde (38).

A nutrição na APS: prioridade real?
A discussão da priorização de determina-

das áreas dentro de um contexto de aborda-
gem populacional proposto como base da Aps 
pode parecer contraditória a primeira vista. en-
tretanto, a definição de áreas prioritárias vem 
sendo um dos mecanismos de direcionamen-
to do sistema para responder as necessidades 
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mais imediatas da população na política 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 dispersão 
de esforços frente a um contingente enorme 
de problemas os gestores tem utilizado esse 
mecanismo. Assim na criação do pAB foram 
definidas 6 áreas estratégicas, reafirmadas e 
ampliadas na pnAB. A essas áreas 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 incorporação 
de novas prioridades, bem como respeitando 
as demandas locais especificas. 

Uma das dificuldades na priorização de áre-
as esta imediatismo e na dificuldade de prio-
rizar áreas de impacto em longo prazo, que 
não apresentam apelo político imediato.  os 
gestores, mesmo conhecendo as evidências 
do crescimento do sobrepeso e da obesidade 
de forma epidêmica, e sabendo de suas con-
seqüências catastróficas em longo prazo para 

o sistema de saúde, freqüentemente não prio-
rizam o tema da alimentação e nutrição em 
suas agendas, que são absorvidas pelas ur-
gências, emergências e procedimentos de alto 
custo e hospitais.

isso não acontece somente no Brasil. A epi-
demia de sobrepeso e obesidade na America 
do norte é um exemplo. As estimativas de-
monstram que o incremento percentual des-
sa condição nas décadas de 80/90 sobrepõe o 
incremento de qualquer outra doença ou ou-
tro fator de risco nos último século afetando 
1 em cada 3 meninos, 1 em cada 4 meninas e 1 
em cada 2 adultos (39, 40). o resultado espera-
do é de um aumento significativo de doenças 
como diabetes e hipertensão, tendo como con-
seqüência aumento da demanda e dos custos 
dos sistemas de saúde. essa situação não pa-
rece ter gerado suficiente apelo nos ministé-
rios e departamentos de saúde para o tema. 
soluções institucionais como a criação do Mi-
nistério da promoção da saúde na província 
de ontário, no Canadá, não surtiram o efeito 
esperado na política de saúde.
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As propostas de organização dos serviços 
em curso
Certamente a principal ferramenta do Mi-

nistério da saúde para modulação dos servi-
ços desde o início da implantação do sUs vem 
sendo o financiamento. isso fica explicito na 
inexistência de políticas de escopo nacional 
independentes da alocação especifica de re-
cursos federais. estados utilizam-se do mesmo 
mecanismo, quando dispõe de recursos para 
fazê-lo. essa aparente distorção, que contraria 
a autonomia dos municípios, trás por outro 
lado, a possibilidade da existência de políticas 
que se entendem a todo o território nacional, 
dando-nos a noção de um sistema nacional de 
saúde. Uma comparação internacional pode-
ria ser feita com alguns aspectos do sistema 
de saúde canadense, onde a reduzida capaci-
dade de direcionamento e liderança das polí-
ticas por parte do governo federal tem gerado 
importantes diferenciais entre as províncias, 
incapacidade de resposta do sistema como no 
caso da vacinação do vírus H1n1 e uma multi-
plicidade de modelos de atenção primaria (41, 

42). nesse ultimo caso, uma multiplicidade e 
inovações e modelos locais não tem se refle-
tido em mudanças significativas e estruturan-
tes para o sistema de saúde. 

A mais recente proposta do Ministério da 
saúde apontada no projeto Mais saúde 2008-
2012 é dos territórios integrados de atenção a 
saúde - TeiAs. Mesmo considerando que não 
se conseguiu um consenso para uma mudan-
ça mais radical no financiamento e que pudes-
se viabilizar a implantação desses territórios 
como discutido e proposto inicialmente, al-
guns movimentos tem ocorrido no sentido da 
viabilização da proposta. A implantação dos 
nAsF, uma maior integração dos CAps com 
as equipes de saúde da família, a conexão do 
Ceo’s com as equipes de sF que possuem den-
tista, e a implantação das UpA’s em territórios 
cobertos pela saúde da família tem gerado um 
campo fértil de integração e constituição des-
ses territórios integrados de serviços de saúde. 

em outra vertente, o grande estimulo dado 
pelo governo federal a programas interseto-
riais que envolvam o setor saúde como a saú-
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de na escola, as condicionalidades do Bolsa 
Família,  saúde e Cultura,  Territórios de cida-
dania, pRonAsCi entre outros tem  permitido 
um ação concreta das equipes de saúde da 
família,  fora do campo exclusivo dos serviços 
de saúde, constituindo territórios integrados 
de programas sociais. Assim temos duas redes 
que se sobrepõem no mesmo território e que 
se integradas comporão os TeiAs.

se por um lado essa sempre foi uma aspira-
ção setorial e dos formuladores do sUs, por ou-
tro lado desafiar os limites do sistema de saúde 
significa discutir a alocação dos recursos cha-
mados “da saúde”.  parece não haver dúvida que 
devemos financiar com recursos “da saúde” o 
componente assistencial desse território. entre-
tanto, os programas intersetoriais, podem gerar 
distorções na alocação e nos gastos chamados 
da saúde. A área de alimentação e nutrição tem 
muitos exemplos disso, e aqui entra a discussão 
de segurança alimentar, por exemplo. 

essa nova maneira de organizar os serviços, 
como uma rede integrada intra e extra-seto-
rialmente, no campo das práticas em saude, 

gera a necessidade de reavaliação da função 
das ações, antes verticais, em um novo espa-
ço. A unidade básica, posto ou centro de saúde 
historicamente dividido em setores de acordo 
com cada programa passa a ter uma aborda-
gem integral e em equipe. não ha que se ter 
mais a sala do programa do leite, nem do pro-
grama de mulher ou da criança, nem o labo-
ratório da hanseníase ou da esquistossomose.  
essa integração positiva gera, entretanto o de-
safio de reposicionar atores e disponibilizar o 
conhecimento e o expertise dos profissionais 
dos serviços de saúde de maneira otimizada e 
acessível para toda a população. 

A inserção da Alimentação e Nutrição 
em um sistema de saúde dinâmico, a Ali-

mentação e nutrição dentro da rede de ser-
viços também esta em transição. As antigas 
unidades de tratamento de desnutridos não 
são mais necessárias. As invés disso temos 
que enfrentar a epidemia de sobrepeso e obe-
sidade, e certamente não o faremos com um 
modelo de centros especializados e de referen-
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cia em obesidade. não estamos, entretanto, 
defendendo que centros especializados sejam 
dispensáveis. eles talvez sejam necessários em 
centros universitários, para os estudantes de 
doutorado e para a pesquisa, mas certamente 
não para estudantes de graduação, ou como 
porta de entrada para qualquer atividade ou 
programa. 

entendemos que os espaço institucional da 
alimentação e nutrição no sUs pode ser divi-
dido em três grandes grupos: alimentação e 
nutrição dentro da rede assistencial a exemplo 
do trabalho dos nAsF, a alimentação e nutri-
ção no espaço intersetorial vinculado a rede de 
serviços como na saúde na escola e no Bolsa 
Família a alimentação e nutrição em ações de 
cunho populacional, basicamente de promo-
ção da saúde como na discussão das gorduras 
transgênicas ou sal nos alimentos. 

em se tratando das prioridades de ação do 
sUs fica claro, pela sua relevância, que o tema 
da Alimentação e nutrição necessita ser trata-
do em toda a rede de serviços, em todas as uni-
dades básicas de saúde e todas as equipes de 

saúde da família do país.  A implantação dos 
nAsF trás a possibilidade de reforçarmos as 
ações de Alimentação e nutrição em todas as 
equipes da sF de forma matricial. Com o apoio 
do nutricionista no nAsF pode-se qualificar a 
atenção não só aos obesos, mas aos diabéticos, 
hipertensos e portadores de outras doenças 
crônico-degenerativas, alem de permitir a in-
corporação de ações e conhecimentos especí-
ficos desse profissional. 

distribuição das ações de Alimentação e nutrição no sUs  
segundo localização, foco da intervenção e sujeito 

da abordagem

Rede assis-
tencial

Rede interse-
torial

Gestão

Localização nAsF
Hospitais 

serviços es-
pecializados

nAsF
sMs, ses, Ms

Ms, ses, sMs

nível de 
intervenção 

(foco) 

promoção 
prevenção

Tratamento 
Recuperação

promoção
prevenção

promoção 

sujeito da 
abordagem 

individuo/
família e 

comunidade

Coletivo – 
territorial

populacional
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nesse caso visualizamos duas situações 
preferenciais. A primeira de nutricionistas já 
inseridos na rede e que necessitam ser reposi-
cionados para atuar como referencia no matri-
ciamento com as equipes de saúde da família. 
em segundo, a dos profissionais recém con-
tratados exatamente para o nAsF. em ambos 
os casos, o primeiro desafio que se coloca é 
de modificar a prática idealizada pela maio-
ria desses profissionais, construída a partir de 
uma formação muitas vezes inadequada para 
a realidade do sUs. essa questão não esta res-
trita a nutrição. Abarca significativa parte dos 
profissionais formados nas escolas do setor 
saúde do Brasil. Assim o desafio primeiro é 
discutir a mudança do papel de profissionais 
de nutrição, formados para o atendimento 
e aconselhamento dietético individual, para 
prescrever formulas alimentares em hospitais 
e consultórios, trazendo-o para um trabalho 
em equipe e na comunidade. essa transição no 
trabalho do nutricionista buscaria move-lo do 
foco do atendimento individual no consultório 
para a prática matricial, em equipe, inserido 
em seu território social.

Conclusão
o aumento significativo do sobrepeso e da 

obesidade e as mudanças demográficas que 
vem acontecendo no Brasil demonstram a im-
portância de centramos esforços no campo da 
alimentação e nutrição com uma perspectiva 
populacional, a partir do setor saúde.

A abordagem dos determinantes sociais 
da saúde, utilizando o olhar da promoção da 
saúde no território da Aps pode ser vista como 
uma das principais contribuições dos ser-
viços de saúde para o enfretamento desses 
determinantes.  

o Brasil vem conduzindo a construção de 
um sistema de saúde de cunho universal e que 
atua como um dos determinantes da melhoria 
das condições de saúde da população, promo-
vendo equidade.  esse sistema tem se configu-
rado, incrementalmente, nos municípios como 
uma rede de serviços de forma pouco integra-
da. A busca da integração dessa rede de ser-
viços de saúde em territórios geográficos deli-
mitados tem se configurado como uma opção 
importante para viabilização dos princípios do 
sUs. essa rede necessita ultrapassar os limites 
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dos serviços de saúde com a sobreposição po-
sitiva de uma segunda rede sobre a mesma: 
uma rede de políticas sociais integradas que 
se formar a partir das equipes de saúde da 
família. Assim se configura nesse momento o 
“modelo” sUs, organizado a partir da saúde da 
família. essa forma de organização dos servi-
ços constituiu uma rede que o ministério da 
saúde denominou como TeiAs segundo o Mais 
Saúde. 

o fortalecimento da temática da alimen-
tação e nutrição na rede de serviços de saúde 
e na gestão parece-nos de suma importância 
para o enfrentamento da situação de saúde 
colocada, em especial o avanço de doenças 
crônicas, o incremento das co-morbidades e a 
epidemia de obesidade. embora esse enfrenta-
mento não seja uma função exclusiva da área 
de alimentação e nutrição, a mesma já atua 
na advocacy em favor dos alimentos saudáveis 
dentro de outras áreas do governo, bem como 
na ação nas unidades de saúde dos territórios 
dos serviços de saúde. o conhecimento e a ex-
pertise acumulada pela área podem, e devem 

contribuir de forma significativa para a susten-
tabilidade futura do sUs. 
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introdução
o Brasil vem experimentando nas últimas 

décadas distintas fases da transição nutri-
cional. entende-se por transição nutricional 
“mudanças seculares em padrões nutricionais 
que resultam de modificações na estrutura da 
dieta dos indivíduos que se relacionam a mu-
danças sociais, econômicas, demográficas e 

relacionadas à saúde das populações” (popkin 
et al., 1993). o declínio nas prevalências de bai-
xo peso e déficit de crescimento linear, espe-
cialmente entre as crianças menores de cinco 
anos, e o aumento das prevalências de excesso 
de peso e obesidade nos demais grupos etá-
rios são as principais mudanças observadas 
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no estado nutricional da população brasileira. 
entretanto, apesar da queda dos agravos rela-
cionados às carências energética e protéica, a 
manutenção das altas prevalências da anemia 
ferropriva em crianças e mulheres em idade 
fértil e o ressurgimento de surtos de deficiên-
cias vitamínicas, como o beribéri, preocupam 
autoridades em saúde pública, profissionais e 
pesquisadores do país. 

determinantes de natureza demográfica, 
socioeconômica, epidemiológica e cultural in-
teragem de forma complexa e influenciam nas 
mudanças nutricionais. A adesão 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 adoção de modos 
de comer pouco saudáveis associados ao declí-
nio do nível de atividade física por uma grande 
parcela da população brasileira podem explicar 
o aumento na prevalência de excesso de peso 
e obesidade observado nas últimas décadas. Já 
o investimento em políticas públicas nacionais 
para sanar problemas de escassez nutricional 

associa-se à queda do baixo peso e do déficit 
de crescimento linear constatados nos últimos 
40 anos, principalmente na infância. 

no cenário mundial, apesar do dinamismo 
observado na evolução dos agravos nutricio-
nais, ao compararmos a prevalência de ex-
cesso de peso entre adultos brasileiros com 
as observadas em países europeus e estados 
Unidos (eUA), o Brasil apresenta, na maioria 
dos casos, proporções menores deste agravo. 
entretanto, quando cotejamos sua magnitude 
com a de países de ritmo de desenvolvimento 
econômico semelhante (p. ex. China e Índia), o 
problema no Brasil chega a ser de 2 a 10 vezes 
maior do que nestes países. A mesma com-
paração, quando feita com países da América 
Latina, como Chile e México, mostra menores 
prevalências no Brasil (WHo, 2010; iBGe, 2010; 
insp, 2006). 

por esta análise sucinta, constata-se que 
apesar da evolução favorável dos déficits an-
tropométricos, o excesso de peso (incluindo 
a obesidade), apesar de não atingir níveis tão 
altos quanto aos observados em países de alta 
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renda e até entre vizinhos latino americanos, 
já acomete cerca de 50% da população adulta, 
35% das crianças com idades entre 5 e 9 anos 
e 20% dos adolescentes, aumenta em ritmo 
muito rápido e ainda são muitos os desafios 
para o controle desses agravos. o objetivo des-
te texto é descrever a situação nutricional da 
população brasileira e sua evolução nas últi-
mas décadas, bem como apontar os principais 

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

Materiais e Métodos
para sistematização e discussão dos princi-

pais achados referentes à situação nutricional 

Quadro 1 – estudos e indicadores antropométricos analisados.

pesquisa Anos Representatividade da 
amostra estudada

Grupos populacionais estudados* indicadores nutricionais* 

estudo nacional de des-
pesas Familiares – endeF

1974/75 nacional (exceto zonas 
rurais Região norte).

Crianças
Adolescentes

Adultos

Índice de Massa Corporal 
segundo sexo e idade 

Índice de Massa Corporal

pesquisa nacional de saú-
de e nutrição – pnsn

1989 Macro regiões brasileiras 
– exceto norte rural

Crianças
Adolescentes

Adultos

Índice de Massa Corporal 
segundo sexo e idade 

Índice de Massa Corporal

pesquisa nacional de de-
mografia e saúde - pnds

1996
2006

Macro regiões brasileiras - 
exceto norte rural

Crianças menores de cinco anos
Mulheres de 15 a 49 anos

Índice peso para estatura 
segundo sexo e idade

 Índice estatura para idade 
segundo sexo

pesquisa de padrão de 
Vida - ppV

1996/7 nordeste e sudeste 
Brasileiros

Crianças entre 6 e 9 anos Índice de Massa Corporal 
segundo sexo e idade

pesquisa de orçamentos 
Familiares - poF

2002/3
2008/9

nacional Crianças entre 5 e 9 anos para o caso da 
poF 2008/9

Adolescentes; Adultos

Índice de Massa Corporal
 Índice de Massa Corporal 

segundo sexo e idade

pesquisa nacional de 
saúde escolar - pense

2009 27 capitais e distrito 
Federal

Adolescentes (população matriculada 
em escolas públicas e privadas)

Índice de Massa Corporal 
segundo sexo e idade

* estão apresentados neste quadro apenas grupos populacionais e indicadores analisados no presente artigo.
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da população 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 relevância para o debate do tema 
(Quadro 1). outras fontes de informação, como 
literatura nacional e internacional atualizada, 
relatórios técnicos, registros e apresentações 
de órgãos oficiais nacionais e internacionais 
também foram consultadas.

Resultados
Evolução temporal e situação atual do esta-

do nutricional antropométrico da população: 
Controle da desnutrição e avanço da obesidade

Adultos
o acompanhamento da situação nutri-

cional da população adulta permite avaliar a 
evolução do estado nutricional, analisar indi-
retamente o impacto de ações dirigidas para 
resolução de agravos nutricionais e indicar 
desafios para as políticas futuras e padrões 

de adoecimento que podem ser esperados na 
população.

para este grupo populacional, os incremen-
tos do sobrepeso e da obesidade têm sido am-
plamente documentados desde a década de 
80. Resultados de pesquisas nos anos de 1974/5, 
1989, 2002/3 e 2008/9 revelam um aumento 
intenso e contínuo da prevalência de excesso 
de peso na população 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. Já 
na população feminina, a evolução foi distinta; 
após o aumento de 28,6% para 40,7% obser-
vado no primeiro intervalo de tempo (entre 
1974 e 1989), houve uma aparente estabiliza-
ção, com prevalência de excesso de peso pró-
xima de 40% em 2002/3 e nova ascensão em 
2008/9 alcançando 48%. no mesmo intervalo 
de tempo, a prevalência 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 atenção, o ritmo de aumento con-
tínuo do excesso de peso e obesidade obser-
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vado entre os homens de todas as regiões do 
país e de todos os estratos de renda. entre as 
mulheres a tendência de aumento contínuo 
no período dos estudos ocorre somente na re-
gião nordeste e nas pertencentes aos dois pri-
meiros quintos da distribuição da renda. para 
mulheres pertencentes aos três quintos supe-
riores da distribuição da renda, a tendência de 
aumento é 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 período 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, não se caracterizando 
como um agravo relevante para população em 
geral. entretanto, grupos populacionais espe-
cíficos (indígenas e comunidades quilombolas 
) têm apresentado prevalências muito maiores 
do que as observadas na população em geral 
(ABRAsCo, 2009).  

os dados mais recentes (poF 2008/9) indi-
cam que as prevalências de excesso de peso e 

de obesidade entre homens são maiores nas 
faixas etárias mais velhas, atingindo 

60% na faixa etária de 55 a 64 anos, decli-
nando a partir deste grupo etário; nas regiões 
sul, sudeste e Centro-oeste; nos domicílios 
urbanos e aumentam sua freqüência confor-
me aumenta as faixas de renda, chegando a 
63,2% entre homens com renda familiar igual 
ou maior que cinco salários mínimos. entre as 
mulheres, o aumento da prevalência destes 
agravos se dá também com o aumento das 
faixas etárias, declinando a partir dos 65 anos. 
As freqüências são maiores na região sul e nas 
faixas intermediárias de renda, caracterizando 
assim, diferenças regionais e sociais na distri-
buição destes agravos entre os sexos. 

Crianças e adolescentes
os indicadores antropométricos mais uti-

lizados na avaliação do estado nutricional de 
crianças 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 prejuízos à saúde as-
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sociados aos déficits ponderais e de altura na 
infância, destacam-se aumento da morbidade 
e mortalidade ainda na infância e, especial-
mente com relação ao déficit de altura, prejuí-
zos na formação de capital humano (Monteiro 
et al., 2010). 

Crianças 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 prevalência 
do déficit de altura em crianças menores de 
cinco anos diminuiu de 37,1% para 7,1%, entre 
1974/5 e 2006/7, sendo mais acelerado o declí-
nio no período de 1996 a 2006/7. A tendência 
da prevalência de déficits ponderais também 
foi de declínio no período. entre 1974/5 e 1989 
nota-se um declínio mais intenso, de 16,6% 
para 7,1%, e declínios menos intensos entre 1989 
e 1996 (de 7,1% para 5,6%) e entre 1996 e 2003 
(de 5,6 para 4,6%) (Monteiro et al., 2010). em 
crianças menores de cinco anos, observa-se que 
a prevalência de excesso de peso não se alterou 
entre os anos de 1996 e 2006. observa-se que 

o percentual de crianças com excesso de peso 
para altura variou entre 7,2 e 7,3% no período.

A situação atual revela que maiores preva-
lências de déficit de altura encontram-se na 
região norte (14%), nos dois últimos quintos 
de renda do país, 9,9% e 9,3%, respectivamen-
te, e no grupo etário de 12 a 23 meses (12,3%). Já 
o excesso de peso para altura acomete mais as 
crianças entre 36 e 47 meses (9,7%), residentes 
na região sul (9,4%), filhas de mãe com 12 ou 
mais anos de escolaridade (9,4%) e provenien-
tes de família de maior poder aquisitivo (clas-
ses A – C1, 8,3%) (Ms, 2009). 

 
Crianças entre 5 e 9 anos de idade
A análise do estado nutricional de crianças 

com idades entre 5 e 9 anos,  há tempo, era difi-
cultada pela ausência de informações disponí-
veis em inquéritos mais recentes (poF 2002/3 
e pnds 2006). entretanto, análises que incor-
poraram resultados da poF 2008/9 revelam 
expressivo aumento do excesso de peso nes-
te grupo etário. estudo relativo às décadas de 
1970, 1980 e 1990 já anunciava o ritmo intenso 



95

de aumento de excesso de peso (passando de 
4,9 para 17,4%) entre crianças de 6 a 9 anos das 
regiões sudeste e nordeste (Wang et al., 2002). 
Resultados para o país mostram que prevalên-
cia de excesso de peso em meninos era mode-
rada em 1974/5 (10,9%), aumentou para 15% 
em 1989 e alcançou 34,8% em 2008/9. padrão 
semelhante de aumento do excesso de peso 
é observado em meninas: 8,6%, 11,9% e 32%, 
respectivamente. A evolução da prevalência de 
obesidade nos dois sexos repete, com frequên-
cias menores (2,9, 4,1 e 16,6% entre meninos; 
e 1,8, 2,4 e 11,8% entre meninas), a tendência 
descrita para o excesso de peso. esse aumento 
ocorreu em todas as regiões do país e em to-
dos os estratos de renda, chamando atenção 
as tendências observadas para os dois primei-
ros quintos de renda, que são de estabilidade 
até 1989 e de aumento explosivo no período 
posterior. Atualmente as maiores prevalências 
de excesso de peso e obesidade encontram-
-se nas regiões Centro-oeste, sudeste, sul, no 
meio urbano e nas classes de maior renda.

Quanto ao déficit de crescimento linear em 

crianças com idades entre 5 e 9 anos, deve-se 
considerar que os resultados indicam as preva-
lências de desnutrição infantil no país no perí-
odo de 5 anos anteriores aos estudos. Acom-
panhando a tendência observada em crianças 
menores, ocorreram declínios intensos e con-
tínuos também nesta faixa etária. 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-
ção a diferença da tendência de declínio obser-
vada entre as regiões brasileiras ao longo do 
tempo: entre 1974/5 e 1989 os declínios foram 
maiores no Centro-sul do país, entretanto, en-
tre 1989 e 2008/9 o declínio foi mais intenso 
nas regiões nordeste e norte. entretanto, no 
caso da região norte esta tendência não foi 
suficiente para aproximar a magnitude des-
te agravo à das demais regiões. portanto, as 
crianças mais acometidas são as residentes 
na região norte e as de menor classe de renda 
(embora tenha ocorrido substancial diminui-
ção de desigualdades sociais na desnutrição 
infantil entre a primeira e a segunda metade 
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da década de 2000). o déficit ponderal tem 
apresentado baixas prevalências no período, 
não se caracterizando assim um agravo rele-
vante para crianças entre 5 e 9 anos de idade.

Adolescentes 
A evolução da tendência secular do estado 

nutricional de adolescentes apresenta aspec-
tos semelhantes aos observados nas crianças 
mais velhas. Resultados de inquéritos realiza-
dos nos anos 70 e 90 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 já atingia 20,5% dos adolescentes bra-
sileiros entre 10 e 19 anos, sendo os meninos 
o segmento com ritmo de aumento maior e 
prevalência de sobrepeso mais elevada (21,5%), 
quando comparados às meninas (19,4%). A 
evolução da obesidade repete, com freqüên-
cias menores, a evolução 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 freqüente entre meninas (2,9%) do 

que entre meninos (1,8%) até 2002/3 e inver-
tendo o grupo mais acometido no período se-
guinte, 5,8% dos meninos são obesos enquan-
to 4,0% das meninas apresentam este agravo. 
estas tendências são observadas em todas as 
regiões e em todos os estratos de renda.

A prevalência de déficit de peso em adoles-
centes mostra tendência de declínio ao longo 
dos quatro inquéritos. entre 1974/5 e 2008/9, a 
prevalência de déficit 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. declínios 
intensos e contínuos caracterizam a evolução 
da freqüência 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 prevalência de excesso de peso em ado-
lescentes, como nas crianças mais velhas, foi 
maior no Centro-sul do país e tendeu a ser 
mais freqüente no meio urbano do que no 
meio rural, em particular nas regiões norte e 
nordeste. Com magnitudes menores, a preva-
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lência da obesidade em adolescentes mostrou 
distribuição geográfica semelhante à 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 relação linear positiva entre 
a prevalência da obesidade e a renda somente 
é vista no sexo masculino. no sexo feminino, a 
obesidade apresentando relação curvilínea com 
a renda, padrão de associação semelhante ao 
observado entre mulheres adultas (iBGe, 2010).

Resultados também recentes gerados pela 
pense (2009), para estudantes de escolas 
públicas e privadas do último ano do ensino 
fundamental das capitais e distrito Federal, 
revelaram prevalência de 24% de excesso de 
peso sem diferença significativa entre os sexos 
(Castro et al., 2010).

Idosos
A análise de resultados sobre a situação nu-

tricional da população idosa no país é escassa 
e defasada. embora neste grupo etário tenham 
sido observadas tendências similares a adultos 

jovens, investigações sobre padrão geográfico 
e relação com as condições sócio-econômicas 
são ainda inexistentes para dados nacionais 
mais recentes. Análises de resultados da pnsn 
(empregando os mesmos indicadores que os 
utilizados na população adulta) mostravam 
prevalências de agravos nutricionais mais 
elevadas que na população adulta jovem. As 
prevalências 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 freqüente 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 freqüente em mulheres nas 
faixas etárias avançadas; em áreas rurais das 
regiões 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 áreas urbanas das regiões 
sul e sudeste (em ambos os sexos), nos grupos 
de maior renda, maior escolaridade e melhor 
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qualidade de moradia (Tavares & Anjos, 1999). 
Resultados da poF de 2002/3 e de 2008/9 

não apresentam estratificação para os indi-
víduos com 60 anos ou mais. observa-se em 
2002/3, entretanto, que indivíduos com 55 
anos ou mais apresentaram prevalências 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 prevalência de 8,9%. 
em 2008/9, as prevalências 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 prevalência 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 55 e 64 anos em 2002/3, e tendia a di-
minuir entre os indivíduos mais idosos. Já em 
2008/9, as prevalências chegaram à casa dos 
60%, sendo maior entre as mulheres (63,0%) 
quando comparadas aos homens (58,0%) na 

faixa dos 55 a 64 anos. Também foi observa-
da tendência de diminuição das prevalências 
conforme aumento da idade, entretanto as 
magnitudes foram sempre maiores do que as 
observadas em 2002/3. A mesma tendência de 
aumento foi observada para a obesidade em 
ambos os sexos, atingindo 21,3%, 17,9% e 15,8% 
dos indivíduos com 55 a 64 anos, 65 a 74 anos e 
75 anos ou mais, respectivamente (iBGe, 2010). 

Deficiência de micronutrientes 
entre as principais deficiências de micronu-

trientes apontadas pela política nacional de 
Alimentação e nutrição, publicada em 1999, 
encontravam-se a hipovitaminose A, a defi-
ciência de iodo e a anemia por deficiência de 
ferro.  o problema relatado àquela época re-
ferente à escassez de informações ainda per-
siste, principalmente no que tange a anemia 
ferropriva. 

na década de 90, alguns estudos condu-
zidos em cidades do nordeste brasileiro e no 
estado de Minas Gerais, denunciavam preva-
lências de hipovitaminose A de magnitude 
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relevante para a saúde pública: variando entre 
15 e 55%, principalmente entre crianças (Ms, 
2003). dois trabalhos mais recentes, realizados 
em Recife e Teresina, apresentam prevalências 
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). Já entre 
escolares, estudos realizados em áreas rurais 
de Minas Gerais e do distrito Federal verifica-
ram prevalências em torno de 30% (santos et 
al., 2005; Graebner et al., 2007). proporções de 
hipovitaminose A semelhantes foram obser-
vadas entre puérperas atendidos por serviços 
universitários 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 região, apontam pre-
valências da ordem de 12,3% entre mulheres 
em idade reprodutiva e em 17,4% das crianças 
menores de cinco anos, indicando resultados 
mais favoráveis do que os observados em es-
tudos isolados, na década passada. o diagnós-

tico da magnitude da anemia analisado na 
mesma pesquisa indicou evolução extrema-
mente favorável deste agravo, contrariando 
um conjunto de estudos isolados conduzidos 
no país nas diferentes regiões e também estu-
dos que avaliaram a evolução da prevalência 
em cidades como são paulo (Monteiro et al., 
2000). segundo resultados da pnds (2006), 
a prevalência da anemia em crianças foi de 
20,9% e de 29,4% em mulheres. na população 
infantil, a freqüência deste agravo foi maior 
nas crianças residentes na região nordeste 
(25,5%) e com idade inferior a 24 meses (24,1%) 
e foi menor nas crianças residentes na região 
norte (10,4%). 

Também entre as mulheres residentes na 
região nordeste a prevalência foi maior (40%) 
do que nas demais macrorregiões. entretanto, 
estudos realizados em diversas cidades brasi-
leiras na última década com menores de cinco 
anos, apresentaram prevalências de anemia 
que variaram entre 30% e 75%, sendo frequ-
ências maiores observadas em menores de 24 
meses. o Quadro 2 apresenta resultados de 
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estudos seccionais que mediram a frequência 
da anemia em crianças segundo grupo etário 
e local de realização do estudo.

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

Quadro 2. prevalência de anemia em crianças menores de cinco anos. estudos conduzidos no cenário brasileiro.
Torres et al. (1994) são paulo Crianças menores de 24 meses 59,1%

Brunken (1999) são paulo-sp Crianças de 4 a 59 meses (subgrupo 
de 6 a 23 meses)

49% (68%)

soares et al. (2000) Fortaleza-Ce Crianças menores de 12 meses 60%
nogueira-de-Almeida et al. 

(2001)
pontal-sp Crianças de 12 a 72 meses 69%

osório (2001) pe Crianças de 6 a 59 meses 40,9%
silva et al. (2001) porto Alegre-Rs Crianças de 6 a 23 meses 66%

Hadler et al. (2002) Goiânia-Go Crianças de 6 a 23 meses 60,9%
Vianna & Gonçalves (2002) Goiânia-Go Crianças de 6 a 12 meses 60,9%

Brunken et al. (2002) Cuiabá-MT Crianças menores de 3 anos 63%
silva et al. (2002) Viçosa-MG Crianças de 6 a 12 meses 61%

Miranda et al. (2003) Viçosa-MG Crianças de 12 a 60 meses 63,2%
Coutinho (2004) s. José do Rio preto-sp Crianças de 6 a 24 meses 75%

santos et al. (2004) pelotas Crianças menores de 6 anos 53%
Muniz et al. (2007) AC-Amazônia ocidental Crianças menores de 5 anos 30,6%

pinheiro et al. (2008) Campina Grande-pB Crianças de 6 a 59 meses 37%
Carvalho et al. (2010) Recife-pe Crianças de 6 a 30 meses 58% (anemia por defici-

ência de ferro)
* noTA 1: A seleção dos estudos foi fruto de busca não sistematizada em bases de dados de estudos latino-americanos e que foram priorizados estudos que avaliaram crianças, dado a escassez de estudos com a 
população feminina em idade reprodutiva. 
** noTA 2: nível de hemoglobina foi o indicador mais utilizado pelos estudos para definição de anemia.

Viçosa/MG e 55% no estado de pernambuco 
(Côrtes et al., 2009). 

outra carência nutricional ocasionada por 
deficiência de micronutriente que gerou pre-
ocupação entre gestores, profissionais e pes-
quisadores nos últimos anos foi a deficiência 
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de tiamina (B1). A ocorrência de surtos de be-
ribéri no estado do Maranhão, documentados 
entre os anos de 2006 e 2008 principalmente 
em homens, envolvidos em atividades laborais 
pesadas, que consumiam altas quantidades de 
álcool e cigarro, provocaram 40 óbitos, todos 
ocorridos em 2006. Foram notificados 1207 
casos no período, sendo 434 em 2006, 551 em 
2007 e 222 em 2008 e a hospitalização ocor-
reu em 50%, 30% e 15% dos casos ao longo dos 
anos, respectivamente (padilha, 2010). A queda 
do número de casos, óbitos e hospitalizações 
deveu-se, principalmente, à implantação de 
estratégia emergencial que foi coordenada 
pelo Ministério da saúde. 

entretanto, a preocupação com o recrudes-
cimento do número de casos e ocorrência com 
novos surtos não deve ser descartada, uma vez 
que entre seus determinantes encontram-se 
diversos fatores ainda presentes na região. no 
escopo da rede causal do beribéri, encontram-
-se fatores relacionados à exploração do meio 
ambiente e grande desigualdade social, com 
a utilização de grandes áreas para plantio de 

eucaliptos sem preconizar a manutenção de 
espaços para plantação de alimentos básicos 
e o encarecimento destes alimentos nestas re-
giões, ocasionando a falta de acesso à popu-
lação mais pobre. pedro Lira, professor e pes-
quisador da UFpe (Lira & Andrade, 2008) nos 
lembra que o último registro de beribéri no 
Brasil datou entre 1870 e 1910, durante o ciclo 
da borracha na Região Amazônica, registrados 
ainda por Josué de Castro. Há também relatos 
de casos de beribéri, nesta mesma época, en-
tre marinheiros que chegavam ao Brasil após 
longos períodos de viagens e que passavam 
por grande restrição alimentar. este agravo, 
portanto, soma-se ao lado de outras carências 
de micronutrientes, às fragilidades ainda en-
frentadas no país para a superação de déficits 
nutricionais de forma definitiva. 

Principais determinantes do cenário atual
Um conjunto de mudanças no cenário po-

lítico, econômico e demográfico do país tem 
influenciado nas tendências de transforma-
ção do cenário nutricional da população bra-
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sileira e justificam o cenário relatado no item 
anterior deste documento. Algumas dessas 
mudanças serão explicitadas, na tentativa de 
enumerar os principais determinantes da di-
minuição do déficit de crescimento linear e da 
desnutrição, em especial na população infan-
til, e do aumento do excesso de peso e da obe-
sidade de forma quase generalizada em nossa 
população no período mais recente. 

Alguns avanços e retrocessos na economia 
do país ocorridos nas décadas de 70 e 80 (com 
crescimento econômico na década de 70 e re-
cessão na década de 80), o aumento incessante 
das desigualdades sociais e regionais, tanto na 
partição da renda nacional quanto na distribui-
ção dos gastos públicos, a redução da pobreza 
nos anos 70, revertida apenas parcialmente na 
década seguinte, a contínua e rápida urbaniza-
ção do país, a expansão da população atendida 
por serviços de saneamento particularmente 
de água potável, o aumento da escolaridade 
da população jovem, a expansão da cobertura 
da rede básica de saúde e da assistência hos-
pitalar, os declínios excepcionais das taxas de 

fecundidade, a consistente redução do ritmo 
de crescimento populacional e o progressivo 
envelhecimento da população foram apon-
tados como os principais determinantes nas 
mudanças do estado nutricional da população 
brasileira até a década de 90 (Monteiro, 2000). 

são poucos os estudos mais aprofundados 
sobre os fatores causais do nível mais distal 
na determinação do estado nutricional. Análi-
ses recentes sobre o investimento do país em 
políticas de combate à fome e à pobreza e de 
redistribuição de rendas e seu impacto sobre o 
déficit de crescimento linear, têm apresentado 
resultados promissores para a saúde pública. 

A prevalência do déficit de crescimento line-
ar foi reduzida mais intensamente (em cerca de 
50%) no período mais recente, entre em 1996 
e 2006 em menores de 5 anos. Análises reve-
lam que dois terços dessa redução poderiam 
ser atribuídos à evolução favorável dos quatro 
fatores estudados: 25,7% ao aumento da esco-
laridade materna; 21,7% ao crescimento do po-
der aquisitivo das famílias; 11,6% à expansão da 
assistência à saúde e 4,3% à melhoria nas con-
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dições de saneamento (Monteiro et al., 2009). 
Lima et al. (2010) analisaram especificamente 
fatores determinantes do declínio do déficit 
de crescimento linear na região nordeste, uma 
vez que o decréscimo deste agravo foi mais in-
tenso do que o observado nas demais regiões. 
Melhorias na escolaridade materna e na dis-
ponibilidade de serviços de saneamento pare-
cem ter sido os fatores mais relevantes para o 
declínio da desnutrição no período 1986-1996, 
cada um deles sendo responsável pelo declínio 
relativo de cerca de 10% na prevalência do défi-
cit de altura. Já no período mais recente (1996 
e 2006), o fator mais relevante para o declínio 
da desnutrição, foi a melhoria no poder aquisi-
tivo familiar. Tal fator por si só justificaria um 
declínio de 24,9% na prevalência de desnutri-
ção. outros fatores apontados pelo estudo fo-
ram, em ordem de importância: melhorias na 
escolaridade materna, na disponibilidade de 
saneamento, em antecedentes reprodutivos e 
na disponibilidade da assistência à saúde, ran-
queamento um pouco diferente do que o evi-
denciado para o país como um todo.

Análises da associação entre o déficit de 
crescimento linear e a desigualdade econômi-
ca no país medidas por índices de desigualda-
des econômica relativa e absoluta, no período 
mais recente (entre 1996 e 2006), evidenciam 
que houve uma queda acentuada da desigual-
dade econômica na ocorrência do déficit de 
crescimento linear entre menores de 5 anos. A 
razão de prevalências 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 então di-
minuiu para 6,3 em 1996 e 2,6 em 2006. esse 
declínio é consistente com mudanças observa-
das de forma mais geral em outros indicadores 
no período, como o aumento do poder aquisi-
tivo das famílias, do nível de escolaridade das 
mães, melhora do acesso ao serviço de saúde 
(aumento de consultas de pré-natal e do uso 
de contraceptivos), do fornecimento de água 
e do saneamento básico, e de indicadores de 
saúde reprodutiva, especialmente entre os 
mais pobres (Monteiro et al., 2010).

se por um lado o aumento do poder aqui-
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sitivo contribui de forma contundente para a 
queda da desnutrição entre a população in-
fantil, suspeita-se que este fator também con-
tribua para a adesão a um padrão de consu-
mo dito mais moderno. entretanto, evidências 
empíricas sobre determinantes relacionados à 
economia, situação social e política, como por 
exemplo, o estudo da relação entre o aumento 
da renda da população brasileira e o aumen-
to do excesso de peso é inexistente. de forma 
geral, as mudanças de dietas e estilos de vida 
tradicionais em países de baixa e média renda 
estão relacionadas, em grande parte, à epide-
mia de excesso de peso, obesidade e doenças 
crônicas ocorridas nestes países (WHo, 2003). 
Alguns autores chegam a afirmar que os pa-
drões dietéticos e de atividade física contem-
porâneos são comportamentos de risco que se 
espalham pelos países e são transferidos de 
uma população para outra, como doenças in-
fecciosas, afetando os padrões de morbidade 
e mortalidade de forma global (WHo, 2003). 
Ressalta-se que as populações mais jovens po-
dem estar mais vulneráveis à influência destas 

mudanças. o ritmo assustador do aumento do 
excesso de peso observado em crianças mais 
velhas mais intenso do que o observado entre 
os adultos brasileiros confirma essa assertiva. 

serão apresentados nos próximos parágra-
fos resultados de estudos, especialmente no 
cenário brasileiro, que corroboram as trans-
formações dietéticas de ordem quantitativa 
e qualitativa observadas em diversas partes 
do mundo.  As mudanças incluem a incorpo-
ração de uma dieta com alta densidade ener-
gética e importante participação percentual 
de alimentos adicionados de gordura e açúcar 
no total de calorias consumidas diariamente, 
ingestão 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 áreas metropolitanas 
brasileiras realizadas entre os anos de 1974/5 
e 2002/3 revelaram aumento expressivo na 
compra de alimentos industrializados pelas fa-
mílias. observou-se, neste período, incremento 
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nas compras de biscoitos e refrigerantes da or-
dem de 400%, refeições prontas, 80%, embuti-
dos, 300%, assim como redução de aquisição 
de peixe (quase 50%) e de alimentos tradicio-
nais da dieta do brasileiro, como o arroz e o fei-
jão (Levy-Costa et al., 2005). 

outro aspecto referente às mudanças do 
padrão alimentar da população brasileira diz 
respeito ao aumento dos gastos com alimen-
tação fora do domicílio. segundo resultados 
da poF 2002/3, cerca de 35% das despesas 
com alimentação foram destinadas a este tipo 
de gasto, sendo maiores na região sudeste 
(38,8%) e menores na região norte (28,1%). A 
frequência foi maior entre os indivíduos de 20 
a 40 anos (42%), do sexo masculino (39% vs. 
31%), com maior nível de renda (52%) e maior 
escolaridade (61%). os alimentos mais comu-
mente consumidos fora do domicílio foram: 
refrigerantes (12%), refeições (11,5%), doces 
(9,5%), salgados fritos e assados (9,2%) e fast 
foods (7,2%) (nogueira & sichieri, 2010). embo-
ra uma análise mais detalhada sobre tipos de 
produtos adquiridos para consumo não tenha 

sido realizada, chama atenção o primeiro lugar 
ocupado pelos refrigerantes, indicando uma 
maior aquisição de alimentos industrializados 
também para consumo fora do domicílio.

Análises mais específicas sobre a disponibi-
lidade do açúcar no Brasil revelam que a aqui-
sição deste alimento está associada direta-
mente com a quantidade de energia total dos 
alimentos adquiridos, indicando a necessidade 
de redução de aquisição e consumo deste ali-
mento pela população (Levy et al., 2009). sobre 
a disponibilidade domiciliar de sódio, sarno e 
colaboradores (sarno et al., 2009) constataram 
que a quantidade disponível por pessoa foi 
duas vezes maior do que a recomendada para 
ingestão desse nutriente (4,7g para um apor-
te diário de 2000kcal). os autores observaram 
também que, embora a maior parte do sódio 
disponível para consumo em todas as classes 
de renda provenha do sal de cozinha e de con-
dimentos à base de sal, a fração proveniente 
de alimentos processados com adição de sal 
aumenta linearmente com a renda domiciliar, 
sendo aproximadamente 1,5 vezes maior no 



106

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

Resultados do sistema de Vigilância de Fato-
res de Risco e proteção para doenças Crônicas 
por inquérito Telefônico (ViGiTeL) de 2009 re-
velam que menos de 20% de adultos residentes 
nas capitais apresentam o consumo recomen-
dado de frutas e hortaliças (5 porções por dia) e 
que somente 1 em cada 3 dos adultos apresen-
tam consumo regular (5 porções por semana) 
desses alimentos. para ambos os indicadores, o 
consumo é menos freqüente entre os indivídu-
os de menor escolaridade e entre os homens. 

estes resultados sugerem que não só o con-
sumo de alimentos menos saudáveis tem au-
mentado no Brasil, como também o consumo 
de alimentos mais saudáveis está distante de 
atingir as recomendações que visam prevenir 
doenças crônicas não transmissíveis. 

outro determinante importante do aumen-
to do excesso de peso em nossa população é 
a queda dos níveis de atividade física em seus 
diferentes domínios. esta prática não é bem 
documentada em nível nacional, dado sua difi-

culdade de mensuração por instrumentos vá-
lidos e operacionalmente viáveis em estudos 
epidemiológicos. o inquérito domiciliar sobre 
fatores de risco para doenças e agravos não 
transmissíveis conduzido pelo instituto na-
cional do Câncer em 15 capitais brasileiras no 
ano de 2003 identificou que 37% da população 
avaliada era insuficientemente ativa, sendo as 
mulheres menos ativas quando comparadas 
aos homens. Cabe ressaltar que neste estudo 
foram considerados insuficientemente ativos, 
indivíduos sedentários (que realizavam menos 
de 10 minutos de atividades físicas por dia) e 
irregularmente ativos (que não atingiam a re-
comendação de prática de 150 minutos por se-
mana).

Resultados do ViGiTeL de 2006 e 2009 re-
velaram proporções muito baixas e semelhan-
tes de indivíduos que praticam atividade física 
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 física 
de lazer ao de deslocamento, este percentual 
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aumenta para 32%, sendo maior entre homens 
(38,3%) quando comparados às mulheres 
(26,6%) (informação disponível somente para 
2009). estes achados indicam que grande par-
cela da população não pratica atividade física 
de forma suficiente para prevenir a ocorrência 
de doenças crônicas, mesmo considerando 
mais de um domínio desta prática. 

para crianças e adolescentes, a literatura 
aponta a existência de um conjunto complexo 
de fatores que compõe a rede causal do exces-
so de peso e da obesidade.  os determinantes 
do excesso de peso identificado por uma im-
portante revisão sobre o tema abarcam carac-
terísticas biológicas, relacionadas a exposições 
durante a gestação ou em fases precoces da 
infância, fatores comportamentais e familia-
res. os autores apontaram como fatores de ris-
co para o ep: presença de obesidade nos pais, 
ocorrência de diabetes e exposição ao fumo 
durante a gestação, ocorrência de baixo peso 
ao nascer, déficit de crescimento na infância, 
alto percentual de energia proveniente de gor-
dura na dieta, consumo de refrigerantes, há-

bito de não consumir o desjejum e hábito de 
passar muitas horas assistindo TV ou jogando 
videogame.  Como fatores protetores, foram ci-
tados: presença e duração do aleitamento ma-
terno nos primeiros meses de vida, prática de 
atividade física e de atividades esportivas fora 
da escola (Lobstein et al., 2004).

Há cerca de uma década swinburn et al. 
(1999), vem chamando a atenção para a impor-
tância dos diferentes contextos na determina-
ção da obesidade e para a necessidade de levar 
em conta estes contextos em intervenções que 
visam a prevenção e controle da obesidade. por-
tanto, também são recentes as investigações 
epidemiológicas que  avaliaram o efeito das va-
riáveis relacionadas à residência, bairro e ao am-
biente escolar sobre o excesso de peso durante 
a infância e adolescência. por exemplo, esco-
las públicas do município do Rio de Janeiro que 
disponibilizam garfos e facas ou pratos de vi-
dro para que os alunos realizassem as refeições 
apresentavam prevalências menores de exces-
so de peso entre adolescentes do último ano do 
ensino fundamental (Cardoso, 2010).
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Síntese dos avanços e desafios para enfren-
tamento do cenário atual e futuro 
o cenário atual da situação nutricional da 

população brasileira revela avanços importan-
tes nos últimos anos. no que tange o controle 
do déficit de crescimento linear, especialmente 
entre as crianças 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 períodos 
mais recentes que o declínio destes déficits 
tem ocorrido entre os mais pobres e residen-
tes da região nordeste, grupos que apresen-
tavam piores situações para estes indicadores 
há cerca de 20 anos. políticas de distribuição 
de renda aumentando o poder aquisitivo da 
população, o aumento do nível de escolarida-
de das mães, ampliação do acesso a serviços 
de saúde e de saneamento básico estão entre 
as principais causas para estes avanços. A ma-
nutenção desses resultados depende da con-
tinuidade das políticas econômicas e sociais 
que têm permitido o aumento do poder aqui-

sitivo dos mais pobres e de investimentos pú-
blicos que permitam ampliar ainda mais aos 
serviços de saúde, educação e saneamento bá-
sico.  Além disso, devem ser foco de ações prio-
ritárias para o controle da desnutrição infantil, 
crianças de famílias pertencentes aos dois úl-
timos quintos de renda, residentes na região 
norte, populações indígenas e pertencentes às 
comunidades quilombolas por apresentarem 
prevalências mais elevadas que os demais gru-
pos populacionais. 

A alta magnitude da anemia por deficiência 
de ferro principalmente entre crianças meno-
res de cinco anos e gestantes tem se mantido 
nas últimas décadas e sua prevenção e trata-
mento constituem-se um dos grandes desafios 
para a política de saúde e nutrição do país. As 
ações do programa de combate a anemia pelo 
Ministério da saúde ainda não tem apresen-
tado a efetividade esperada no controle deste 
agravo. As consequências desta carência nutri-
cional são silenciosas e afetam diretamente o 
potencial de desenvolvimento do país, uma vez 
que prejudica o desenvolvimento psicomotor 
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e o crescimento e reduz a atividade física e a 
resistência a infecções. É urgente a necessida-
de do mapeamento da real magnitude deste 
agravo no Brasil e da revisão das ações do pro-
grama implementado. A vigilância da hipovi-
taminose A e de outras carências nutricionais 
também devem ser prioridades entre as ações 
de vigilância nutricional dado sua possibilida-
de de recrudescimento, como visto no caso do 
surto de beribéri, especialmente em grupos 
mais vulneráveis socialmente.

o enfrentamento do avanço epidêmico do 
excesso de peso em todos os grupos etários no 
país (exceto para crianças menores de 5 anos), 
sem dúvida, é o maior desafio para os gestores, 
profissionais e pesquisadores do campo da nu-
trição e saúde pública 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-
pulação brasileira. o aumento deste agravo é 
contínuo entre os homens e a aparente estabi-
lização que havia ocorrido no período de 1989 

e 2003 entre as mulheres não se manteve, com 
novo aumento entre 2003 e 2009. entre ho-
mens com renda familiar igual ou maior que 
cinco salários mínimos, a magnitude do exces-
so de peso iguala-se a observada nos eUA, Mé-
xico e países europeus. entre as mulheres, as 
prevalências mais elevadas se mantém entre 
as que possuem renda intermediária. 

A infantilização do excesso de peso é outra 
característica alarmante desta epidemia. o 
aumento da prevalência em crianças de 5 a 9 
anos de ambos os sexos, em todas as regiões e 
especialmente entre as de famílias pertencen-
tes aos dois primeiros quintos de renda do país, 
indicam a evolução de processo amplamente 
disseminado em nosso meio. este cenário exi-
ge ações voltadas para toda a sociedade, par-
ticularmente para as classes mais pobres da 
população, que costumam se beneficiar mais 
tardiamente das políticas públicas no campo 
da saúde. no Brasil, estão em curso algumas 
iniciativas para se conhecer com maior preci-
são a distribuição e a magnitude de fatores 
de risco associados à saúde de adolescentes 
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(pense – pesquisa nacional de saúde escolar) 
nas capitais brasileiras e especificamente de 
fatores de risco para doenças cardiovasculares 
em municípios com mais de 100.000 habitan-
tes (eRiCA – estudo de Riscos Cardiovasculares 
em Adolescentes) também entre adolescentes, 
existindo uma lacuna para o grupo de crianças 
com idade entre 5 e 9 anos.

entre as principais conseqüências da ocor-
rência da obesidade na infância e na adoles-
cência, aponta-se que este agravo é um impor-
tante preditor para obesidade na fase adulta, 
especialmente para crianças 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 é um dos principais fatores de ris-
co para doenças crônicas relacionadas à dieta, 
incluindo o diabetes mellitus tipo ii, doença 
cardiovascular, hipertensão arterial sistêmica, 
acidente vascular cerebral e alguns tipos de 
câncer. Antes somente verificadas em adultos 
obesos, algumas dessas condições têm sido 
observadas de forma cada vez mais frequente 

em crianças e adolescentes obesos: hiperten-
são arterial sistêmica, sintomas precoces de 
endurecimento das artérias, diabetes mellitus 
tipo ii, fígado gorduroso não-alcoólico, sín-
drome do ovário policístico e transtornos res-
piratórios durante o sono (daniells, 2006). A 
obesidade na infância pode também acelerar 
o processo de desenvolvimento de doença car-
díaca ainda nesta fase da vida (daniells, 2006). 
Crespo e colaboradores (2007) relataram que 
a prevalência da síndrome metabólica, embo-
ra sem critérios bem definidos para este gru-
po etário, é cerca de quatro vezes maior entre 
os adolescentes com sobrepeso e obesidade 
quando comparados aos que apresentam iMC 
adequado para idade. 

Como já dito, o excesso de peso e a obesidade 
entre adultos está associado com um conjunto 
importante de doenças crônicas.  projeções re-
alizadas no Relatório de Carga Global de doen-
ça publicado pela oMs em 2004 indicam que 
o envelhecimento das populações nos países 
de baixa e média renda resultará em aumen-
tos significativos no total de mortes devido à 
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maioria das doenças não-transmissíveis nos 
próximos 25 anos. Mortes por câncer no glo-
bo irão aumentar de 7,4 milhões em 2004 para 
11,8 milhões em 2030, e mortes cardiovascula-
res de 17,1 milhões para 23,4 milhões em 2030. 
Todas as condições não transmissíveis respon-
derão por três quartos das causas de morte 
em 2030. estima-se que as quatro primeiras 
causas de morte globais em 2030 serão: do-
ença isquêmica do coração, acidente vascular 
cerebral, doença pulmonar obstrutiva crônica 
e infecções respiratórias baixas (pneumonia). 
em países de baixa e média renda, é esperado 
que a proporção do aumento de mortes por 
doenças cardiovasculares, cânceres e doen-
ças não-transmissíveis 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-
ença, observaram que mais da metade (58%) 
dos anos de vida perdidos por mortes prema-
tura (YLL – Years of Life Lost) eram devidos às 
doenças crônicas não-transmissíveis, sendo as 

maiores proporções observadas nas regiões sul 
(66%) e sudeste (59%) e na faixa etária dos 45 
e 69 anos (49%). As doenças 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 padrão epide-
miológico observado para mortalidade seme-
lhante ao de países desenvolvidos, é igualado 
a causas relacionadas à pobreza e precarieda-
de na prevenção e atenção à saúde. A exemplo 
disso, observou-se que, para o Brasil como um 
todo, o diabetes mellitus (5,1%), as doenças is-
quêmicas do coração (5,0%) e as doenças cére-
bro-vasculares – AVC – primeiro ataque (4,6%) 
englobando 14,7% do total dos anos de vida 
perdidos por doença, 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). 

Análises específicas sobre o diabetes melli-
tus, como agravo dentro do grupo de doenças 
crônicas, demonstraram que esta era a primei-
ra causa de morte de perda de anos de vida 
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por morte prematura e incapacidade (dALY) 
para ambos os sexos em 1998. Com base na 
prevalência 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 atribuíveis ao excesso de peso e obe-
sidade, respectivamente. no sexo masculino, 
estes percentuais foram de 52,8% e 32,7%o. 
observa-se que as maiores frações atribuíveis 
foram encontradas nas Regiões sul, sudeste e 
Centro-oeste do país. É no grupo populacional 
entre 35 a 44 anos de idade que se observaram 
as maiores frações atribuíveis, em ambos os 
sexos. A partir desta idade, os valores tendem 
a apresentar queda (oliveira, 2009). projeções 
realizadas com base no ano de 1998 para o 
ano de 2013 demonstram que os anos de vida 
perdidos por morte prematura causados por 
doenças crônicas sofrem um aumento em 17% 
(18% entre homens e 15% entre mulheres). en-
tre as causas com maior participação nos anos 
de vida perdidos ajustados por incapacidade , 
estima-se que as quatro principais doenças em 
1998 (diabetes mellitus, doença isquêmica do 

coração, doenças cerebrovasculares e transtor-
nos depressivos recorrentes) não terão seu ran-
queamento alterado em 2013 (Leite et al., 2005). 

Síntese dos principais resultados e reco-
mendações 
Apesar dos avanços obtidos no controle 

da desnutrição infantil, a anemia por defici-
ência de ferro acomete parcela importante 
das crianças e mulheres brasileiras tornando 
estes grupos prioritários para intervenções. 
o avanço do excesso de peso e da obesidade 
em todos os outros grupos etários traduz um 
processo de intensas modificações nos fatores 
mais proximais na rede causal desses agravos 
vivido nos últimos anos no cenário brasileiro: o 
consumo alimentar e a prática de atividade fí-
sica. o papel de fatores mais distais, referentes 
à situação social e econômica ainda necessi-
tam ser mais investigados e entendidos neste 
estágio dinâmico que se encontra a transição 
nutricional no país.

em conjunto ao envelhecimento da popu-
lação (causado principalmente pela queda da 
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fertilidade e das taxas de mortalidade), o im-
pacto do intenso aumento do excesso de peso 
e da obesidade, somados a hipertensão arte-
rial, uso de tabaco, altos níveis de glicemia e 
a inatividade física tendem a causar aumento 
na magnitude das doenças crônicas no país. 
A análise de indicadores referentes não só à 
mortalidade, mas também à morbidade, como 
a realizada no estudo de carga global de do-
ença, indica a carga de incapacidade e perda 
de anos de vida precoces ocasionados por este 
grupo de doenças, que tende a aumentar no 
país. Além dos custos e prejuízos indiretos 
inestimáveis ocasionados pelas doenças crô-
nicas para a sociedade, os custos diretos ao se-
tor saúde são muito altos. em 2001, por exem-
plo, os gastos com hospitalizações devido ao 
excesso de peso chegavam a quase 10% dos 
gastos registrados no sistema de informação 
de Hospitalização (siH/sUs), demonstrando 
assim a relevância desse agravo para o setor 
(sichieri et al., 2008).

A necessidade da ampliação e integração de 
ações de diversos setores é, portanto, urgente 

no cenário nacional visando ao controle da 
anemia e do excesso de peso. Faz-se necessá-
rio também a manutenção do monitoramento 
do estado nutricional, a investigação dos de-
terminantes ainda pouco estudados e a mobi-
lização da sociedade, principalmente gestores, 
pesquisadores e profissionais de saúde para o 
enfrentamento dos principais agravos nutri-
cionais que acometem a população brasileira.
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Introdução
A segurança Alimentar e nutricional (sAn) 

vem ocupando de forma crescente a agenda 
pública no Brasil, no curso de um efervescente 
processo de reconstrução de valores, concep-
ções e práticas político-institucionais, com-
partilhado por distintos setores de governo e 
organizações sociais.  

A institucionalidade deste campo avançou 
de forma importante na última década e, por 

seu próprio caráter amplo e intersetorial, o di-
álogo com outros domínios de política, como a 
saúde, é constitutivo de sua dinâmica político-
-institucional.  

As interfaces com a política de saúde e com 
outras políticas situadas na área de saúde 
como a política de promoção à saúde, a políti-
ca nacional de alimentação e nutrição, dentre 
outras são fundamentais tanto para consoli-



120

dar as ações desenvolvidas pelo setor saúde 
quanto para potencializá-las sob a ótica da 
sAn.  numa via de mão dupla, o setor saúde, 
por sua história de consolidação de um siste-
ma (o sistema Único de saúde - sUs) que em 
tese articula promoção, prevenção e recupera-
ção e que também tem como princípio consti-
tutivo a intersetorialidade, tem um potencial 
significativo de contribuir para a consolidação 
do campo da sAn. 

este texto analisa as interfaces entre estes 
dois campos destacando espaços potenciais 
de integração e potencialização das ações in-
tersetoriais e o papel do setor saúde na conso-
lidação do campo da sAn. 

1. Breve análise pregressa e atual do tema 
As concepções de segurança alimentar que 

emergiram no plano internacional e nacional 
na década de 90 evidenciavam de forma mais 
significativa as dimensões do abastecimen-
to, do acesso aos alimentos, da escassez e da 
fome como expressão mais grave deste pro-
cesso. Conviviam neste cenário as abordagens 

focadas também nos aspectos da qualidade 
sanitária dos alimentos, na ótica da segurança 
dos alimentos, entendida fundamentalmente 
como inocuidade. o próprio conceito de sAn 
construído na i Conferência nacional de segu-
rança Alimentar em 1994 não incluía os com-
ponentes referentes à promoção da alimenta-
ção saudável.

A preocupação com a dimensão nutricional, 
bem como com as questões referentes ao res-
peito e ao resgate da diversidade cultural ali-
mentar, a promoção da saúde e as questões de 
sustentabilidade, social, ambiental e política, 
podem ser identificados já ao final da década 
de 1990. este processo já em curso neste con-
texto contribui para a construção do conceito 
de segurança Alimentar e nutricional, consa-
grado já na ii Conferência nacional de sAn em 
2004, cuja disseminação no plano internacio-
nal vem sendo protagonizada pelo Brasil. 

desta forma, o sistema nacional de sAn 
instituído com a Lei orgânica de segurança 
Alimentar e nutricional (LosAn), promulga-
da em 2006, é pautado numa concepção am-
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pliada, que destaca a dimensão nutricional e 
também nos princípios do direito humano à 
alimentação saudável e adequada e da sobera-
nia Alimentar. sua operacionalização é nortea-
da por princípios semelhantes aos do sistema 
Único de saúde (sUs): universalidade; parti-
cipação social, intersetorialidade e equidade 
e o sistema deve garantir formas de produzir, 
abastecer, comercializar e consumir alimen-
tos que sejam sustentáveis do ponto de vista 
sócio-econômico e ambiental, que respeitem 
à diversidade cultural e que sejam promotoras 
de saúde (Brasil, 2006).

este enfoque ampliado que articula a di-
mensão alimentar (da produção, comercializa-
ção e consumo) e a nutricional (da utilização 
do alimento pelo organismo e sua relação com 
a saúde), pressupõe que a forma como o ali-
mento é produzido, comercializado e consu-
mido constituem um sistema integrado. sen-
do assim, a promoção de um consumo mais 
saudável de alimentos, que não contribua para 
degeneração não só do organismo biológico, 
mas também da vida ambiental e social, im-

põe uma forma diferente de produzi-lo e co-
mercializá-lo.  As questões referentes à dimen-
são cultural e a sustentabilidade, ambiental, 
política e social, atravessam todos os aspectos 
do sistema qualificando e potencializando as 
ações que se desenvolvem nestes dois planos 
(alimentar e nutricional) e trazendo novas 
perspectivas e desafios para implementá-las. 
para tal cabe considerar a cultura como uma 
dimensão dinâmica, ou seja, como um proces-
so em construção. Assim, compreender a pró-
pria interação entre as práticas alimentares 
vigentes em cada contexto social e o processo 
saúde doença quanto analisados sob a ótica 
da sAn contribuiu para questionar os valores 
que pautam as várias decisões ao longo do sis-
tema alimentar, desde os aspectos produtivos, 
as formas de processamento, os sistemas de 
preços, a propaganda, as escolhas em torno do 
consumo e seus condicionantes. 

esta concepção de sAn possibilita múltiplas 
interfaces com as questões de saúde e nutri-
ção. sendo a saúde resultante das condições de 
alimentação, habitação, educação, renda, meio 
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ambiente, trabalho e transporte, emprego e la-
zer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso 
aos serviços de saúde, sua garantia impõe a in-
tegração de um conjunto de políticas públicas 
que incidem sobre as condições de vida e que 
são também essenciais para o alcance da sAn. 
A ótica da promoção da saúde, que vem se for-
talecendo no âmbito do sistema de saúde bra-
sileiro e que pauta a política nacional de pro-
moção à saúde do Ms, pressupõe que o cuidado 
em saúde deva ser pautado na autonomia, na 
participação e no controle da comunidade na 
construção da qualidade de vida. este processo 
impulsiona o desenvolvimento de um conjun-
to de habilidades humanas e sociais. As ações 
de promoção à alimentação saudável por sua 
vez se situam em todos os campos constituti-
vos desta política e integram potencialmente 
todos os seus programas e ações. 

não há como promover alimentação sau-
dável sem compreender as interelações entre 
as formas vigentes de consumo e utilização 
de alimentos, bens, serviços, medicamentos, 
produtos etc e as formas como a sociedade 

produz e dissemina estes bens, bem como os 
valores que estão em pauta neste processo, va-
lores em torno do corpo, da saúde, do alimen-
to e dos bens públicos. não há como pensar o 
alimento fora das relações sociais e humanas 
e de todos os processos culturais, psico-sociais 
e econômicos que marcam estes processos. 
Alimento seguro do ponto de vista sanitário 
não é necessariamente adequado nutricio-
nalmente, culturalmente, socialmente. se os 
processos pelos quais estes alimentos são pro-
duzidos geram desigualdades sociais, agridem 
culturas estabelecidas não se pode considerar 
que a sAn foi alcançada.

Repercussões para o campo 
das Políticas Públicas
Tanto a saúde como a sAn, quando compre-

endidas desta forma ampliada e como campos 
que tem o potencial de integrar diversas áre-
as e setores de políticas, podem ser pensadas 
como questões chave para o conjunto de polí-
ticas públicas incluindo seu papel estratégico 
nos processos e planos nacionais de desenvol-
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vimento. no entanto, a área de alimentação e 
nutrição careceu historicamente do poder po-
lítico necessário para promover a intersetoria-
lidade e pautar a agenda política do Ms e mais 
ainda de outros setores situados em outros 
Ministérios (Burlandy, 2009). neste sentido, a 
articulação entre estes dois campos (da sAn e 
da saúde) se coloca como uma estratégia po-
tencial para fortalecer a transversalidade des-
ta temática no âmbito das políticas públicas 
bem como a própria capacidade destes cam-
pos em pautaram a agenda de diferentes seto-
res de governo.  

A política nacional de segurança Alimentar 
e nutricional foi instituída com a formulação 
do sistema nacional de sAn em 2006 e ain-
da está em construção. Ainda que em proces-
so de formulação, os princípios do sistema de 
sAn impõem que a operacionalização desta 
política promova a articulação de ações desen-
volvidas por diferentes setores de governo, que 
passam pela esfera da: produção (relações en-
tre alimentos destinados ao mercado interno 
e externo, autonomia produtiva do país frente 

o mercado internacional, definição do que será 
produzido e oferecido para consumo, distribui-
ção e acesso à terra e aos meios de produção, 
tipos de sementes e insumos utilizados no 
processo produtivo, sustentabilidade ambien-
tal); comercialização (perdas e desperdício de 
alimentos, encarecimento do alimento, condi-
ções de armazenagem e transporte, etc); con-
trole de qualidade dos alimentos e direitos do 
consumidor (incluindo acesso à informação); 
acesso ao alimento (incluindo tanto a oferta 
de alimentos quanto de estabelecimentos que 
forneçam uma alimentação saudável e que se-
jam próximos aos locais de moradia e traba-
lho, bem como renda que possibilite aquisição 
sem comprometimento de outras necessida-
des) e, por fim, a utilização do alimento no ní-
vel familiar e biológico (intimamente relacio-
nada com o estado de saúde). (ConseA, 2004; 
2006; 2007)

em síntese as principais questões que ocu-
pam o campo da sAn no Brasil abarcam:

1. A dinâmica do comércio internacional 
e nacional de alimentos e de insumos 
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para o sistema alimentar que gera: a) 
condições desiguais de comercialização 
entre países b) concentração de renda e 
lucro em determinados segmentos do 
setor privado, ao estimular através de 
múltiplos subsídios o consumo de seus 
produtos, ferindo a soberania alimentar 
dos povos; 

2. A privatização dos recursos ambientais 
e da base genética do sistema agroali-
mentar; 

3. o uso indiscriminado de agrotóxicos na 
produção de alimentos; 

4. problemas ambientais e de saúde gera-
dos pelo processo produtivo; 

5. A sustentabilidade ambiental, social e 
econômica do sistema alimentar e nu-
tricional 

6. o desperdício de alimentos em diversas 
dimensões do sistema agroalimentar; 

7. As desigualdades de acesso a terra, a 
água, a renda, ao emprego e serviços 
públicos, bem como as desigualdades 
de gênero e étnico-raciais e suas impli-

cações no acesso à alimentação e na 
vulnerabilidade sócio-econômica, ali-
mentar e nutricional de determinados 
segmentos da população; 

8. As desigualdades sociais, econômicas, 
de gênero e étnico raciais que são ge-
radas pelo próprio sistema alimentar e 
nutricional pela forma como vem sendo 
estruturado e se articula com o processo 
econômico de concentração de riquezas

9. os riscos sanitários nas diversas dimen-
sões do sistema agroalimentar; 

10. A desnutrição e demais doenças relacio-
nadas à carências nutricionais e ao não 
atendimento à necessidades alimenta-
res especiais; 

11. o perfil de consumo alimentar e sua 
interelação com doenças crônicas não 
transmissíveis e outros tipos de doença

12. As situações de escassez alimentar e a fome 
13. As questões referentes ao respeito à di-

versidade cultural alimentar em suas 
correlações com a saúde (ConseA, 
2004; 2006; 2007)
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Trata-se, portanto, de um quadro bastante 
complexo que expressa a realidade de um país 
marcado por situações de privação e fartura, 
conflitos entre valores econômicos, sociais, de 
saúde, e profundas desigualdades. As ações 
desenvolvidas pelo setor saúde se colocam em 
diferentes esferas deste campo que delimita a 
sAn. Quando a oferta e o acesso ao alimento 
são garantidos de forma regular, em quantida-
des e qualidade adequada e a utilização bio-
lógica não está comprometida, o setor saúde 
atua mais diretamente no âmbito da promo-
ção de práticas saudáveis, prevenção, monito-
ramento do estado nutricional, das práticas 
alimentares e das condições de apoio e prote-
ção às escolhas saudáveis, vigilância sanitária 
dos alimentos e promoção de ações em edu-
cação e saúde. Quando a oferta, o acesso e a 
utilização biológica dos alimentos estão com-
prometidos cabe ao setor saúde, para além das 
diretrizes anteriores, atuar no âmbito da recu-
peração do estado nutricional e de saúde. 

2. O papel de políticas do setor saúde na  
política de SAN
Como dito, no âmbito do setor saúde diver-

sas políticas têm interface direta com a polí-
tica nacional de segurança Alimentar e nu-
tricional que está em construção, tais como a 
política nacional de promoção à saúde (2006) 
e programas estratégicos como o programa 
saúde na escola (2007), ações intersetoriais de 
promoção da alimentação saudável nas esco-
las, tais como as pautadas pela portaria inter-
ministerial 1010 (Ms/MeC, 2006) e a política 
nacional de Alimentação e nutrição (1999). 

A Política Nacional de Promoção à saúde 
A Carta de ottawa para a promoção da saú-

de em 1986 define a promoção da saúde como 
“o processo de capacitação da comunidade 
para atuar na melhoria da sua qualidade de 
vida e saúde, incluindo maior participação no 
controle deste processo” (WHo, 2005). desta 
forma a autonomia dos sujeitos é uma ques-
tão fundamental, considerando a necessidade 
de fortalecer sua capacidade de controle do 
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processo saúde-doença.  nesta perspectiva as 
intervenções em saúde ampliam seu escopo 
de ação abarcando os problemas, as neces-
sidades de saúde, seus determinantes e con-
dicionantes, incidindo sobre as condições de 
vida e favorecendo a ampliação de escolhas 
saudáveis por parte dos sujeitos e das coleti-
vidades no território onde vivem e trabalham 
(BRAsiL/ Ms, 2010).

nesta perspectiva, a promoção da saúde de-
manda a integração de diferentes setores na 
construção de consensos e sinergias (interse-
torialidade), e na execução das agendas gover-
namentais a fim de que as políticas públicas 
favoreçam a saúde e possibilitem o protago-
nismo dos cidadãos na formulação e imple-
mentação de políticas públicas com base nos 
princípios da participação social. o governo fe-
deral brasileiro entende a promoção da saúde 
como uma estratégia de articulação transver-
sal no âmbito das políticas públicas (BRAsiL/ 
Ms, 2010).

Constam dos objetivos da Política Nacional 
de Promoção à saúde: 
i - promover ações relativas à alimentação 

saudável visando à promoção da saúde e à se-
gurança alimentar e nutricional, contribuindo 
com as ações e metas de redução da pobreza, 
a inclusão social e o cumprimento do direito 
humano à alimentação adequada;

ii - promover articulação intra e intersetorial 
visando à implementação da política nacional 
de promoção da saúde por meio do reforço à 
implementação das diretrizes da política na-
cional de Alimentação e nutrição e da estraté-
gia Global, com destaque para:

a) formulação, implementação e avaliação 
de políticas públicas que garantam o acesso à 
alimentação saudável, considerando as especi-
ficidades culturais,regionais e locais;

b) mobilização de instituições públicas, pri-
vadas e de setores da sociedade civil organiza-
da visando ratificar a implementação de ações 
de combate à fome e de aumento do acesso ao 
alimento saudável pelas comunidades e pelos 
grupos populacionais mais pobres;
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c) articulação intersetorial no âmbito dos 
conselhos de segurança alimentar, para que o 
crédito e o financiamento da agricultura fami-
liar incorpore ações de fomento à produção de 
frutas, legumes e verduras visando ao aumen-
to da oferta e ao conseqüente aumento do 
consumo destes alimentos no país, de forma 
segura e sustentável, associado às ações de ge-
ração de renda; 

d) firmar agenda/pacto/compromisso so-
cial com diferentes setores (poder Legislativo, 
setor produtivo, órgãos governamentais e não-
-governamentais, organismos internacionais, 
setor de comunicação e outros), definindo os 
compromissos e as responsabilidades sociais 
de cada setor, com o objetivo de favorecer/ga-
rantir hábitos alimentares mais saudáveis na 
população;

e) articulação e mobilização dos setores 
público e privado para a adoção de ambientes 
que favoreçam a alimentação saudável, o que 
inclui: espaços propícios à amamentação pe-
las nutrizes trabalhadoras, oferta de refeições 
saudáveis nos locais de trabalho, nas escolas e 

para as populações institucionalizadas; 
f) articulação e mobilização intersetorial 

para a proposição e elaboração de medidas re-
gulatórias que visem promover a alimentação 
saudável e reduzir o risco do dCnT, com espe-
cial ênfase para a regulamentação da propa-
ganda e publicidade de alimentos.

iii – disseminar a cultura da alimentação 
saudável em consonância com os atributos 
e princípios do Guia Alimentar da população 
Brasileira:

iV – desenvolver ações para a promoção da 
alimentação saudável no ambiente escolar:

V – implementar as ações de vigilância ali-
mentar e nutricional para a prevenção e con-
trole dos agravos e doenças decorrentes da má 
alimentação, incluindo:

• monitoramento do teor de sódio dos 
produtos processados, em parceria com 
a Anvisa e os órgãos da vigilância sani-
tária em estados e municípios; 

• fortalecimento dos mecanismos de re-
gulamentação, controle e redução do uso 
de substâncias agrotóxicas e de outros 
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modos de contaminação dos alimentos.
Vi – Reorientação dos serviços de saúde com 

ênfase na atenção básica. incluindo:
• reforço da implantação do sistema de 

Vigilância Alimentar e nutricional (sis-
VAn) como instrumento de avaliação 
e de subsídio para o planejamento de 
ações que promovam a segurança ali-
mentar e nutricional em nível local.

Promoção da Saúde nas Escolas 
A escola vem se colocando de forma cres-

cente como espaço estratégico para a pro-
moção à saúde e um conjunto de iniciativas e 
bases legais vem se constituindo e pautando 
este processo no setor saúde.  

o Brasil dispõe de uma legislação interminis-
terial (portaria Ms/MeC 1010 de 08/05/2006) 
que instituiu diretrizes para a promoção da ali-
mentação saudável nas escolas da rede pública 
e privada em âmbito nacional, no curso da es-
tratégia de escolas promotoras de saúde, que 
reconhece a alimentação saudável e adequada 
nas escolas como um direito e para tal propõe 

múltiplas ações tais como: a garantia da qua-
lidade sanitária e nutricional da alimentação 
escolar; a inserção da nutrição como tema 
transversal no currículo; a restrição da oferta, 
da venda e da promoção comercial de alimen-
tos com alto teor de gordura, açúcar livre e sal 
nas escolas, além do respeito à cultura alimen-
tar. A ênfase, portanto, desloca-se para os fato-
res importantes na determinação das práticas 
alimentares tais como o acesso à informação; 
a sensibilização de todos os integrantes da co-
munidade escolar (alunos, pais, professores, 
funcionários, merendeiras); a disponibilidade 
de alimentos e preparações saudáveis e cul-
turalmente adequadas; além da regulamen-
tação da promoção comercial como fatores 
importantes na determinação do consumo. As 
ações propostas na portaria combinam o es-
tímulo, através da inserção da nutrição como 
tema transversal no currículo e outras ações de 
sensibilização e disseminação de informações 
e o apoio, através da garantia de opções de ali-
mentos e refeições saudáveis na escola como 
ação estratégica para a construção de hábitos 
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saudáveis. Além disto, contempla a construção 
de habilidades em relação à alimentação e nu-
trição através do incentivo a atividades práti-
cas de preparo e produção de alimentos, como 
por exemplo, as hortas escolares (Ministério 
da saúde/Ministério da educação, 2006). 

A publicação dos “dez passos para promo-
ção da alimentação saudável nas escolas” pelo 
Ms marca este esforço e sistematiza 10 ações 
prioritárias em consonância com a portaria 
1010 que incluem estratégias de formação, 
sensibilização e mobilização de toda a comu-
nidade escolar em torno do tema, além da 
regulamentação dos tipos de alimentos ofer-
tados e da maior disponibilidade de refeições 
saudáveis. 

Ainda no âmbito das ações de saúde com 
interface na educação destaca-se também o 
programa saúde na escola (pse) que tem como 
objetivo prevenir e promover saúde dos esco-
lares. o pse criado em 2007 através de uma 
parceria entre os Ministérios da saúde e edu-
cação prevê que como parte do projeto político 
pedagógico da escola as equipes da estratégia 

saúde da Família atuem nas escolas monito-
rando a saúde das crianças através do acom-
panhamento do estado nutricional, detecção 
precoce de doenças crônicas, suporte psicoló-
gico e cuidados com saúde bucal e visual.  

 o modelo de atenção à saúde que baliza 
estratégias como a saúde da Família caracte-
riza por uma visão ampliada do processo saú-
de e doença e requer inovações programáticas 
importantes (senna, 2002).  Um componente 
central desta inovação é a perspectiva de terri-
tório que conecta as ações a uma lógica de pla-
nejamento territorial integrado (Magalhães & 
senna, 2006; Ministério da saúde, 2006).

As ações que vem sendo desenvolvidas pelo 
Ministério da saúde no âmbito escolar devem 
ser pensadas de forma articulada com as ini-
ciativas recentes do programa nacional de Ali-
mentação escolar (pnAe), instituídas pela Lei 
nº 11.947, de 16 de junho de 2009 que regula-
mentada pela Resolução nº 38/2009 do Fun-
do nacional de desenvolvimento da educação 
(Fnde). Além de estender as ações de alimen-
tação escolar para toda a rede pública de edu-
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cação básica e de jovens e adultos, a lei deter-
mina o investimento de pelo menos 30% dos 
recursos destinados à merenda na compra de 
produtos da agricultura familiar, sem necessi-
dade de licitação, desde que os preços estejam 
compatíveis com os de mercado, priorizando, 
sempre que possível, os alimentos orgânicos 
e/ou agroecológicos.  

A resolução 38/2009 define que o cardápio 
dos escolares deverá conter no mínimo 200gr 
de frutas e hortaliças por semana, o que pro-
piciará maior acesso dos escolares a esses 
alimentos, com grandes possibilidades de in-
fluenciar na adoção de práticas alimentares 
mais saudáveis. os cardápios também deverão 
levar em consideração a pauta e a diversidade 
produtiva local e a sazonalidade dos alimentos, 
incentivando assim, a inclusão de uma maior 
diversidade de frutas e hortaliças no cardápio 
escolar.

Interfaces da Política Nacional de Promoção 
à saúde e de suas estratégias com a PNSAN
Como destacado, a pnps explicita ações es-

pecificas no campo da promoção da alimenta-
ção saudável, da sAn e do direito Humano à 
alimentação Adequada. Além disto, os princí-
pios que pautam suas ações têm intima rela-
ção com os princípios da política de sAn. 

As propostas de intervenção são baseadas 
em estratégias-chave para a política de segu-
rança Alimentar e nutricional, quais sejam, 
interdisciplinaridade, intersetorialidade, parti-
cipação comunitária, promoção da autonomia 
comunitária na definição de prioridades e iden-
tificação de soluções, diagnósticos e analise de 
fatores de risco e prevenção, desenvolvimento 
de atividades educativas a partir de métodos 
participativos, construção de parcerias, cons-
trução de ambientes promotores de saúde, or-
ganização de ações locais sustentáveis e que 
favoreçam processos decisórios locais e garan-
tam acesso a serviços e bens públicos através 
de ações conjuntas entre diferentes setores e 
instituições. 

desta forma, este aprendizado que vem 
sendo construído no âmbito do setor saúde 
através destas políticas programas e ações é 
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fundamental para a construção e consolida-
ção da política nacional de sAn. 

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição 
no âmbito do Ms alguns processos foram 

estratégicos para a consolidação da área de 
Alimentação e nutrição como um campo de 
intervenções públicas. A política nacional de 
Alimentação e nutrição aprovada em junho 
de 1999 e instituída pela portaria 710 retomou 
processos em curso e princípios já presentes 
desde a i Conferência nacional de Alimentação 
e nutrição (1987), reiterados na i Conferência 
de sAn (1994). Foi construída em diálogo com 
organizações sociais, especialmente profissio-
nais e acadêmicas, e consagrou os princípios 
do direito Humano à Alimentação Adequada 
(dHAA) e da sAn como norteadores de suas 
ações. 

Cabe destacar que, apesar de ser uma políti-
ca setorial, ou seja, de ser operacionalizada no 
âmbito do sUs e ter seu orçamento e estrutura 
político – institucional no setor saúde, a pnAn 
foi responsável por manter o próprio tema da 

sAn na agenda pública até a reconfiguração 
do cenário político federal em 2003 (pinheiro 
e Carvalho, 2008) 

A pnAn propõe um conjunto de ações go-
vernamentais destinadas a garantia do direito 
à alimentação e nutrição saudável, que tem 
íntima relação com a questão da segurança 
Alimentar e nutricional, visando alcançar os 
seguintes objetivos: a garantia da qualidade 
dos alimentos disponibilizados para consumo 
no país; a promoção de práticas alimentares 
saudáveis e a prevenção e o controle dos dis-
túrbios nutricionais, bem como o estímulo às 
ações intersetoriais que propiciem o acesso 
universal aos alimentos. dentre diretrizes e 
ações que vem sendo desenvolvidas por este 
setor que contribuem para a consolidação da 
sAn, destacam-se: 

a) Estímulo às ações intersetoriais 
Considerando que os determinantes do es-

tado nutricional ultrapassam os aspectos bio-
lógicos, que são objeto de intervenção direta 
do setor saúde, a articulação intersetorial é de-
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finida como uma diretriz estratégica da pnAn. 
de acordo com o Art. 12 da Lei n.º 8.080/90 
essa articulação se dá institucionalmente atra-
vés da Comissão intersetorial de Alimentação 
e nutrição do Conselho nacional de saúde, 
órgão deliberativo e de controle social do sUs. 
Considerando o caráter intersetorial da políti-
ca de saúde foram criadas comissões destina-
das a promover o diálogo com outros setores 
no âmbito do Cns. dentre elas, destaca-se a 
Comissão 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 avaliação e monito-
ramento da política nacional de Alimentação e 
nutrição (pnAn). 

A articulação intersetorial no âmbito da 
pnAn também pressupõe ações como a inser-
ção do tema saúde e nutrição nos parâmetros 
curriculares do ensino infantil, fundamental e 
médio e relações com programas de nutrição 
desenvolvidos por outros setores (alimentação 
escolar; programa de alimentação do traba-
lhador, etc).

b) Garantia da segurança e da qualidade 
dos alimentos

esta diretriz inclui diversas ações que contri-
buem para a sAn, tais como: o fortalecimento 
do componente relativo a alimentos e serviços 
de alimentação no âmbito das ações de vigi-
lância sanitária, no sentido de preservar o valor 
nutricional e a qualidade sanitária dos alimen-
tos; divulgação, em parceria com instituições 
governamentais e não governamentais, de 
informações sobre qualidade e segurança dos 
alimentos aos consumidores; revisão e ou ade-
quação das normas técnicas e operacionais e 
instrumentos de fiscalização; atualização da 
legislação sanitária nacional sobre alimentos 
e o estabelecimento de metas para a redução 
do teor de gordura, sal e açúcar nos alimentos 
industrializados. 

A Lei dos Agrotóxicos (Lei nº 7.802, de 12 de 
julho de 1989 que regula sobre o controle, a 
inspeção e a fiscalização de agrotóxicos), cons-
tituiu um instrumento de proteção estratégico 
no âmbito da promoção da sAn. no entan-
to, são diversos os obstáculos para que sejam 
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efetivadas as ações nela previstas, especial-
mente no que se refere à fiscalização, as ações 
de precaução no processo de registro desses 
produtos. o programa de Análise de Resíduos 
de Agrotóxicos em Alimentos (pARA) de 2001, 
coordenado pela AnVisA em conjunto com as 
Coordenações de Vigilância sanitária dos esta-
dos da Federação é também estratégico neste 
processo. Uma série de problemas vem sendo 
identificados no que se refere ao uso de agrotó-
xicos no país, uma área estratégica para o cam-
po da sAn, e podem ser potencializados pelo 
campo da sAn dadas as dificuldades de infra-
-estrutura de gestão vivenciadas pelo Ms na 
implementação destas ações (AnVisA, 2009). 

c) Monitoramento da situação alimentar e 
nutricional.

o sistema de Vigilância Alimentar e nutri-
cional - sisVAn -, como um dos instrumentos 
possíveis para o alcance deste objetivo de mo-
nitoramento, tem um grande potencial de no 
âmbito de uma política de sAn. em sua versão 
mais ampliada, o sisVAn deveria contemplar 

o monitoramento de dados sobre a situação 
alimentar e nutricional de uma dada popula-
ção, incluindo informações sobre toda a cadeia 
produtiva: produção, comercialização, acesso, 
utilização biológica do alimento, estado nutri-
cional, saúde e práticas alimentares (compon-
do assim informações tanto sobre a dimensão 
alimentar quanto nutricional). para tal, envol-
veria informações provenientes de diferentes 
setores de governo. na prática o sistema fun-
ciona de forma mais efetiva no que se refere 
aos dados produzidos pelo setor saúde, espe-
cialmente dados antropométricos e alguns da-
dos sobre práticas alimentares.  

Ao monitorar indicadores, tanto no plano 
alimentar quanto nutricional, o sisVAn pode-
ria contribui para uma compreensão integra-
da do processo nutrição/ saúde/ doença, ar-
ticulando fatores biológicos, sociais, culturais, 
econômicos etc e para uma implantação mais 
efetiva da própria política de Alimentação e 
nutrição, que inclui ações de diversos setores 
que influenciam direta ou indiretamente o 
quadro nutricional da população. 
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desde 2008 o sisVAn abarca informações 
sobre todas as fases do ciclo de vida e alguns 
dados sobre consumo alimentar, especialmen-
te marcadores de alimentação saudável e a ser 
alimentado através de um sistema informati-
zado on line (sisVAn WeB). no entanto, cabe 
considerar que tratam-se de dados dos usuá-
rios dos serviços de saúde 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 vacinação e con-
templam dados sobre estado nutricional de 
crianças menores de 5 anos e algumas ques-
tões relacionadas ao consumo alimentar. 

o Ms também dispõe de outros sistemas de 
informação que são estratégicos para o campo 
da sAn por possibilitarem o monitoramento 
de doenças fortemente relacionadas com a ali-
mentação como as cardiovasculares, o câncer, 
diabetes, a hipertensão, obesidade, desnutri-
ção. dentre estes destacam-se:  o sistema de 
Cadastramento e Acompanhamento de Hiper-
tensos e diabéticos – HipeRdiA; o sisCAM – 

sistema de informações do Câncer da Mulher 
o sistema de informação de Mortalidade e o 
ViGiTeL- Vigilância de fatores de risco e prote-
ção para doenças crônicas por inquérito Tele-
fônico, dentre outros. 

os dados produzidos pelo sisVAn em arti-
culação com outras fontes, podem subsidiar 
as políticas públicas tanto indicando tendên-
cias do quadro alimentar e nutricional da po-
pulação atendida quanto dando visibilidade 
a grupos populacionais de risco. estes grupos 
devem ser os beneficiários prioritários de pro-
gramas desenvolvidos não só pelo setor saúde, 
mas também por outros setores. 

d) Promoção de práticas alimentares e esti-
los de vida saudáveis

esta diretriz inclui: incentivo ao aleitamento 
materno; divulgação de conhecimentos sobre 
a questão alimentar e nutricional na ótica do 
direito humano à alimentação, construção de 
práticas alimentares saudáveis, resgate de há-
bitos e práticas alimentares regionais e consu-
mo de alimentos locais de baixo custo e ele-
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vado valor nutritivo. As estratégias educativas 
abarcam: campanhas de comunicação social 
sistemáticas; materiais informativos destina-
dos a apoiar a capacitação de profissionais da 
rede básica de saúde em orientação alimentar; 
medidas voltadas para disciplinar a publicida-
de de produtos alimentícios infantis; apoio a 
programas institucionais já existentes como o 
“Hospital Amigo da Criança” e dos bancos de 
leite humano; reforço divulgação e ampliação 
de dispositivos da legislação que assegurem às 
mães condições básicas para amamentarem 
os seus filhos; acompanhamento do processo 
de industrialização e comercialização de pro-
dutos farmacêuticos e ou dietéticos; acompa-
nhamento e o monitoramento de práticas de 
marketing no sentido de divulgarem atitudes 
saudáveis, estratégia de promoção do Aleita-
mento Materno exclusivo e de promoção da 
alimentação complementar saudável.

dentre as ações que vem sendo desenvolvi-
das destacam-se àquelas no campo da rotula-
gem nutricional; disseminação de informações 
através de diferentes meios; resgate de hábi-

tos e práticas alimentares regionais - projeto 
de alimentos regionais brasileiros; elaboração 
e divulgação de diretrizes técnicas sobre ali-
mentação nas diferentes fases do ciclo de vida; 
os guias Alimentares; programa de promoção 
da alimentação saudável em comunidades in-
dígenas; o projeto da Tabela Brasileira de Com-
posição de Alimentos, dentre outros 

o Ms vem apoiando os estados e municí-
pios no desenvolvimento de ações para a pro-
moção da saúde e a prevenção de doenças re-
lacionadas à alimentação e nutrição. A portaria 
nº 3.181, de 12 de dezembro de 2007, define os 
parâmetros do repasse de recursos financei-
ros para que estados e municípios com mais 
de 200.000 habitantes desenvolvam ações de 
promoção a alimentação saudável com ênfase 
no resgate de hábitos e práticas alimentares 
regionais especialmente frutas e hortaliças; 
na valorização da produção e do consumo de 
alimentos locais de baixo custo e elevado valor 
nutritivo; na elaboração de materiais técnicos 
para os profissionais de saúde e/ou para a po-
pulação (manuais, vídeos, informativos, folhe-



136

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

devem ser também destacadas as ações 
referenciadas aos núcleos de Apoio à saúde 
da Família (nAsFs), instituídos pela portaria 
GM 154/08, têm o objetivo de ampliar a abran-
gência e o escopo das ações da atenção bási-
ca, bem como sua resolubilidade, apoiando a 
inserção da estratégia de saúde da Família na 
rede de serviços e no processo de territorializa-
ção e regionalização a partir da atenção básica. 
dentre as ações propostas para estes núcleos 
destacam-se; o desenvolvimento de ações de 
promoção de práticas alimentares saudáveis 
em todas as fases do ciclo da vida; a socializa-
ção do conhecimento sobre os alimentos e o 
processo de alimentação, bem como desenvol-
ver estratégias de resgate de hábitos e práticas 
alimentares regionais relacionadas ao consu-
mo de alimentos locais de custo acessível e 
elevado valor nutritivo; o conhecimento e es-
timulo a produção e ao consumo dos alimen-

tos saudáveis produzidos regionalmente; a 
promover da intersetorialidade para viabilizar 
o cultivo de hortas e pomares comunitários; a 
elaboração e divulgação de material educativo 
e informativo nas áreas de atenção dos nAsF.

Medidas de proteção também vêm sendo 
desenvolvidos tais como as ações de caráter 
regulatório que impedem que coletividades e 
indivíduos fiquem expostos a fatores e situa-
ções que estimulem práticas não saudáveis, 
como a regulamentação da venda e propagan-
da de alimentos nas cantinas escolares (como 
citado), a regulamentação de publicidade diri-
gida ao público infantil e a regulamentação da 
rotulagem de produtos dirigidos a lactentes

e) Prevenção e controle dos distúrbios nu-
tricionais e de doenças associadas à alimenta-
ção e nutrição

esta diretriz inclui o controle das seguintes 
questões nutricionais: desnutrição/infecção: 
prevenção e manejo adequado das doenças 
infecciosas; distribuição de alimentos, educa-
ção alimentar; vigilância do crescimento e do 
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desenvolvimento; atenção especial as crianças 
nascidas com baixo peso, assistência alimen-
tar as crianças em risco de desnutrição, com-
preendidas na faixa etária dos seis meses aos 
seis anos de idade, gestantes e as nutrizes em 
risco nutricional, principalmente nos bolsões 
de pobreza. obesidade e doenças crônicas não 
transmissíveis promoção da saúde e ao con-
trole dos desvios alimentares e nutricionais. 
Anemia por carência de ferro: enriquecimento 
alimentar, orientação educativa e, uso de fer-
ro medicamentoso. Fortificação de parte da 
produção brasileira das farinhas de trigo e de 
milho, alimentos de largo consumo popular e 
de baixo custo. Hipovitaminose A: aplicação 
periódica e emergencial de megadoses de re-
tinol nas áreas de risco, estímulo à produção e 
ao consumo de fontes alimentares ricas nesta 
vitamina ou seus precursores e, quando neces-
sário, o enriquecimento/fortificação de alguns 
alimentos. distúrbios produzidos pela defici-
ência primária de iodo: iodação do sal de con-
sumo doméstico e de consumo animal. 

Interfaces entre PNAN e PNSAN
A política nacional de sAn dialoga com ou-

tras políticas a partir de espaços que não são 
setoriais (ConseA; CAisAn e seus congêneres 
estaduais e municipais) e, portanto, potencial-
mente, teria maior “ingerência” ou capacidade 
de pactuação com diversas políticas setoriais. 

esta política lida com orçamentos e estrutu-
ras político institucionais de diversos setores 
(política setoriais e sistemas, incluindo pnAn e 
sUs) e busca interfaces entre sistemas como o 
sUs, o sUAs (sistema Único de Assistência so-
cial) dentre outros. de igual modo tem como 
vocação propor formas de operacionalização 
das políticas setoriais com base nos princípios 
da sAn. 

neste sentido, desenvolver as ações de saú-
de e de alimentação e nutrição no âmbito do 
sUs e da pnAn sob a ótica da sAn implica em 
formas diferenciadas de operacionalização, ou 
seja, buscando uma maior integração entre 
produção, comercialização acesso e consumo.  
de igual modo, implica em compreender a nu-
trição como parte de um sistema. 
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sendo assim, quando pensamos as ações de 
promoção à alimentação saudável no âmbito 
do sUs é pertinente questionar se o papel que 
cabe ao setor saúde são apenas os aspectos re-
ferentes ao consumo restrito ou se é possível 
promover práticas saudáveis abordando o con-
sumo de forma restrita? Como, por exemplo, 
pensar as compras institucionais (especial-
mente de alimentos e produção de refeições) 
do próprio sUs? Como pensar práticas educa-
tivas e o atendimento prestado no sUs? 

o processo de compra de alimentos e de 
produção de refeições – nos hospitais, escolas, 
nas instituições que comercializam refeições, 
equipamentos públicos, abrigos, asilos, etc 
contribuiu de forma importante para a conso-
lidação da sAn. Mas para tal, cabe questionar: 
quais os alimentos que vêm sendo comprados; 
que tipos de alimento; de quais fornecedores; 
como é possível potencializar a compra de ali-
mentos de modo a fortalecer determinados 
segmentos de fornecedores e não gerar mais 
iniqüidades entre os produtores de alimen-
tos; como comprar e ofertar alimentos frescos 

que contribuíam para a promoção de uma ali-
mentação saudável nestas instituições; como 
garantir a qualidade nutricional, sanitária da 
alimentação ofertada; como garantir a ade-
quação cultural desta alimentação; como 
atender as necessidades específicas dos diver-
sos segmentos de usuários. 

As ações de educação em saúde que vem 
sendo desenvolvidas no âmbito do sUs no 
atendimento ambulatorial, nos hospitais, na 
estratégia saúde da família, dentre outros, são 
também um elo importante com a política 
de sAn. Cabe, no entanto pensá-las sob a óti-
ca da sAn. o desafio atual reside em ampliar 
as ações de educação alimentar e nutricional 
para além dos aspectos do consumo e tratar o 
próprio consumo a partir das formas de produ-
ção, comercialização, considerando as diferen-
tes dimensões psicosociais, econômicas, cultu-
rais deste processo. 

A atenção básica de saúde, bem como as es-
colas e as Unidades de Alimentação e nutrição 
que integram diferentes instituições públicas 
são estratégicas para o desenvolvimento de 
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ações educativas na ótica da sAn, por consti-
tuírem-se em espaços de troca de informação 
e vivência. no entanto, devem possibilitar a re-
flexão sobre os fatores determinantes das prá-
ticas em saúde e nutrição, estimular a análise 
crítica destes condicionantes, promover a au-
tonomia de escolha no cotidiano e os valores 
de cidadania de direitos humanos. no entanto, 
tradicionalmente, estas ações vêm sendo mais 
utilizadas como um instrumento de afirmação 
de um saber dominante e de responsabilização 
do indivíduo do que como uma estratégia de 
reflexão sobre os determinantes macrosociais 
e sua interelação com os processos individuais 
e familiares e os ambientes que condicionam 
as decisões em torno da saúde (Albuquerque 
& stotz, 2004).

diversas ações podem contribuir para po-
tencializar as interfaces entre pnsAn e pnAn:

a) Consolidar a ótica do DHAA no atendi-
mento em saúde e no atendimento nutricio-
nal no âmbito do SUS.

As ações de atenção à saúde e a nutrição 
que vem sendo desenvolvidas no âmbito do 

sUs tem sido repensadas à luz dos princípios 
que, como referido, pautam a política nacio-
nal de promoção á saúde, como a autonomia 
no cuidado em saúde, a participação social, a 
intersetorialidade na promoção das intercone-
xões entre determinantes de âmbito individu-
al, comunitário e social em diferentes âmbitos 
bio psico social. A própria estratégia saúde da 
Família também vem se colocando como po-
tencializadora da transformação do modelo 
assistencial com base nestes princípios.  

o campo da sAn potencializa estes princí-
pios e fortalece outros, tais como a garantia 
do direito Humano à Alimentação Adequada 
e saudável, da sustentabilidade institucional 
social e ambiental além da dimensão cultural 
deste processo. 

Consolidar estes princípios no âmbito do 
atendimento em saúde e nutrição no sUs im-
plica em rever desde as informações que são 
conhecidas sobre os usuários, seu contexto de 
vida, familiar, sócio-econômico e todos os pro-
cessos que são essenciais para compreender 
as interelações entre os determinantes bioló-



140

gicos, sociais, culturais psicológicos do proces-
so saúde e doença e das práticas alimentares. 
esta compreensão é essencial para a cons-
trução de uma assistência mais adequada ao 
contexto de vida e de estratégias que poten-
cializem a autonomia no cuidado com a saúde 
bem como os recursos individuais, familiares e 
comunitários. 

A ótica do direito implica também em re-
construir os princípios que pautam a prática 
profissional no sentido de que os próprios pro-
fissionais se vejam como agentes responsáveis 
pela garantia de direitos e assim se disponham 
a qualificar sua atuação. significa, por exemplo, 
compartilhar informações que são essenciais 
para que os usuários potencializem seu acesso 
à um conjunto de direitos humanos, econômi-
cos, sociais, civis, políticos e culturais que tem 
intima interface com a saúde e nutrição. 

b) Articular programas do setor saúde 
com programas de outros setores através de 
encaminhamentos formais ou informais dos 
próprios serviços e da ampliação das informa-
ções sobre direitos e programas públicos 

esta estratégia também se coloca diante 
das questões anteriormente destacadas no 
que se refere a ampliar o acesso a um conjunto 
amplo de direitos à população usuária do sUs. 
esta perspectiva é adequada aos princípios de 
todas as políticas aqui citadas (autonomia, 
participação, direitos) e que balizam a promo-
ção da saúde e da sAn através da potenciali-
zação de políticas, programas e ações que inci-
dem nos determinantes destes quadros. neste 
âmbito de atuação incluem a disseminação de 
informações estratégias em termos das ações 
existentes, dos mecanismos de exigibilidade 
de direitos e o apoio para que os usuários pos-
sam ter acesso efetivo a estes bens e serviços 
públicos.

Como exemplos de articulação deste tipo 
podemos citar a integração das ações da aten-
ção básica, da estratégia saúde da família com 
programas sociais, como o programa Bolsa Fa-
mília, a articulação com as ações desenvolvi-
das pelos Centros de Referência de Assistência 
social, como ações de geração de emprego e 
renda e ações sócio-educativas. isto exige uma 
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pactação entre os Ministérios envolvidos para 
que as ações de um setor tenham de fato re-
percussão nas ações do outro, ou seja, em caso 
onde, por exemplo, os gestores do setor saúde 
identifiquem usuários potenciais de progra-
mas de outros setores que este encaminha-
mento tenha um retorno positivo no sentido 
de inclusão destes usuários nos programas em 
pauta. 

c) Fortalecer o diálogo entre as ações de 
Nutrição Clinica e Produção nos Hospitais. 

Considerando que o campo da sAn desafia 
a repensar todas as ações numa perspectiva 
sistêmica as conexões entre as ações de recu-
peração da saúde e promoção se recolocam 
no âmbito do sUs.  A alimentação que é dis-
ponibilizada para os usuários do sistema, em 
qualquer de suas instâncias, tem simultanea-
mente um papel de promoção à saúde e recu-
peração e quanto pensadas sob a ótica da sAn 
cabe considerar diversos fatores, tais como: de 
que forma os alimentos são produzidos, quem 
são os fornecedores, quais as origens destes 
alimentos, como o processo de produção deste 

alimento nas instalações institucionais condi-
ciona e é condicionado por toda a infra-estru-
tura existente e desta forma condiciona tam-
bém a situação de sAn dos usuários. neste 
sentido cabe questionar: a dimensão cultural 
é considerada? os direitos dos portadores de 
necessidades específicas são reconhecidos? os 
alimentos utilizados são produzidos de forma 
ambiental, social e institucionalmente susten-
táveis? Como o diálogo entre os profissionais 
que atuam mais diretamente com os usuários 
e aqueles que atuam na produção desta re-
feição que chega ao seu consumidor final fa-
vorece ou não que estas questões sejam con-
sideradas? A alimentação disponível atende 
aos princípios da promoção à saúde na ótica 
da garantia do direito Humano à Alimentação 
Adequada e saudável? o processo favorece a 
autonomia e respeita a diversidade de neces-
sidades individuais?  

d) Consolidar princípios e ações no âmbito 
das Unidades de Alimentação e Nutrição para 
que sejam promotoras de SAN. 

As Unidades de Alimentação e nutrição, 
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que incluem restaurantes comerciais e institu-
cionais, públicos e privados (incluindo o sUs) 
são espaços potenciais para promoção de saú-
de e sAn e cabe ao setor público regulamentar 
as práticas que ali se desenvolvem para aten-
derem aos princípios do direito Humano à Ali-
mentação Adequada, Alguns destes princípios 
vem sendo adotados por governos locais no 
país para incentivar restaurantes comerciais a 
promoverem saúde e sAn e podem ser aplica-
dos a qualquer UAn no âmbito do sUs (prefei-
tura Curitiba, 2005).  

Várias ações podem ser adotadas nesta 
perspectiva: 

• Ações que favoreçam o desenvolvimen-
to de habilidades pessoais e co-respon-
sabilização pela saúde dos funcionários 
e usuários da UAn, tais como: disponibi-
lização de informações que contribuam 
para o desenvolvimento da autonomia 
e responsabilidade em questões relati-
vas à saúde individual e coletiva; infor-
mações sobre direitos, bens e Meios de 
a população manifestar-se em relação 

a qualidade dos serviços prestadospro-
gramas públicos; informações sobre o 
processo de produção comercialização e 
propaganda de alimentos; informações 
sobre rotulagem.

• implantação de programas e estratégias 
que garantam a saúde do trabalhador

• implantação de ações específicas para 
trabalhadores e usuários portadores de 
necessidades especiais 

• Atendimento aos princípios da vigilân-
cia sanitária

• programa de prevenção de Riscos Am-
bientais 

• existência de políticas de combate ao 
fumo (ambiente livre de cigarro), ou áre-
as fisicamente delimitadas para fuman-
tes e não fumantes com orientações 
pertinentes 

• existência de programas de preservação 
ambiental e controle de poluição

• Meios de a população manifestar-se em 
relação a qualidade dos serviços presta-
dos



143

• Rampas e sanitários adaptados a pesso-
as portadoras de necessidades especiais 
(imprescindível);

• existência de programa de separação do 
lixo e destinação adequada (imprescin-
dível);

• existência de programas de controle de 
recursos finitos e controle de desperdício;

e ) Desenvolver ações educativas na ótica 
da SAN 

Uma prática educativa baseada nos prin-
cípios da promoção da saúde e da segurança 
Alimentar e nutricional, pressupõe uma visão 
complexa, inter e transdisciplinar ampliada de 
saúde e uma nova forma de relacionamento 
entre os profissionais de saúde e a população. 
pressupõem a centralidade da saúde e não da 
doença, bem como a construção da autono-
mia no cuidado com a saúde, a utilização de 
perspectivas pedagógicas de construção ativa 
e interelacional do conhecimento que de fato 
promova a participação social. A ótica da sAn 
impõe que sejam tratados dos aspectos que 
envolvem todo o sistema alimentar e nutri-

cional e não apenas da dimensão do consumo, 
desde questionamentos sobre a forma como o 
alimento é produzido, processado, comerciali-
zado, promovido como mercadoria, até os pro-
gramas públicos existentes, mecanismos de 
exigibilidade de direitos, dentre outros. nesta 
abordagem, torna-se imprescindível conhecer 
e compreender as noções de qualidade de vida 
e saúde da população a ser atendida pelos ser-
viços, pois assim pode-se evitar um comporta-
mento prescritivo por parte dos profissionais e, 
ao mesmo tempo, promover efetivas mudan-
ças sócio-ambientais e de comportamento por 
parte dos sujeitos e instituições (Mendonça, 
2005).

Uma questão que deve ser considerada é 
que a potencialização do campo da sAn impli-
ca em articular ações desenvolvidas por dife-
rentes setores. neste sentido, as ações educati-
vas vêm sendo implementadas por diferentes 
áreas, programas e políticas do Ministério da 
saúde, em interface ou não com outros Minis-
térios, e também por outros segmentos e se-
tores do governo. neste sentido é fundamen-



144

tal que o planejamento destas atividades no 
âmbito de uma política nacional de segurança 
Alimentar e nutricional seja feito de forma a 
integrar todos os setores e instituições gover-
namentais que vem desenvolvendo ações des-
te tipo. 

3. Avanços
o setor saúde vem contribuindo de forma 

importante para consolidar a dimensão nutri-
cional da sAn em áreas onde podem ser iden-
tificados avanços estratégicos tais como:  

1) As discussões sobre o tema de práticas ali-
mentares e seus múltiplos determinantes que 
vem sendo feitas no âmbito do setor saúde; 

2) A inserção de temas na agenda políticas 
tais como as ações regulatórias sobre consu-
mo de alimentos, propaganda, processamento 
de alimentos, uso de agrotóxicos e rotulagem; 

3) As políticas de promoção à saúde, de ali-
mentação e nutrição e iniciativas interseto-
riais como às voltadas a promoção de saúde e 
alimentação saudável nas escolas; 

4) As ações de prevenção à doenças Crôni-

cas não Transmissíveis; 
5) As ações de Vigilância Alimentar e 

nutricional, 
6) As ações de Vigilância sanitária 
7) As ações de controle de doenças relacio-

nadas com a carência de micro-nutrientes.
As ações que vem sendo desenvolvidas em 

relação à estes temas podem ser considera-
das contribuições importantes da saúde para 
o campo da sAn, algumas com avanços mais 
significativos do que outras pela própria com-
plexidade dos processos de implementação e 
pelas questões político-institucionais enfren-
tadas no âmbito do Ms. o enfrentamento des-
te contexto político setorial pode ser em mui-
to favorecido pela articulação dos setores que 
tratam das ações de alimentação e nutrição do 
Ms com o campo político-institucional da sAn. 

neste sentido, os atores envolvidos com as 
ações de alimentação e nutrição do Ministério 
da saúde vêm participando de espaços estra-
tégicos para a promoção da intersetorialidade 
e para consolidar a intervenção da saúde em 
outros campos e políticas setoriais. neste sen-
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tido destacam-se a participação no Conselho 
nacional de segurança Alimentar e nutricio-
nal (ConseA), ligado diretamente a presidên-
cia da república e as iniciativas de articulação 
da Comissão intersetorial de Alimentação e 
nutrição (CiAn) do Conselho nacional de saú-
de com o ConseA. 

A experiência de diálogo intersetorial que 
vem sendo travada na CiAn pode contribuir 
para os processos políticos em curso no Con-
seA e vice versa, pois apesar de tratar-se de 
um espaço setorial algumas particularidades 
marcam sua dinâmica política. determinados 
atores podem privilegiar o diálogo mais dire-
to com o Ministério da saúde, pois este regu-
la de forma mais incisiva segmentos do setor 
privado, como a indústria, por exemplo. sendo 
assim, as aproximações que vem sendo feitas 
para fortalecer o diálogo entre estes dois con-
selhos (Cns e ConseA) podem ser bastante 
frutíferas para o enfrentamento de questões 
críticas para o campo da alimentação e nu-
trição e da sAn como a regulamentação de 
propaganda de alimentos, especialmente vol-

tados para o segmento infantil, as ações de vi-
gilância incluindo regulamentação e controle 
no uso de agrotóxicos e rotulagem.  

Com todos os desafios que serão apontados 
posteriormente o setor saúde vem desenvol-
vendo uma experiência importante na con-
solidação de um sistema, o sUs, pautado em 
princípios semelhantes ao sistema nacional 
de sAn (equidade, descentralização, partici-
pação social, dentre outros). Além disto, como 
ressaltado, diversas políticas e estratégias im-
plementadas pelo setor saúde também são 
pautadas por princípios chave para a política 
de sAn como a interdisciplinaridade, a interse-
torialidade, a promoção da autonomia no cui-
dado com a saúde, a construção de parcerias, a 
construção de ambientes promotores de saú-
de, a sustentabilidade ambiental, social e polí-
ticainstitucional, dentre outros. Considerando 
que são princípios de difícil implementação e 
que exigem a construção de espaços, mecanis-
mos e processos institucionais específicos para 
sua efetiva construção, o setor saúde pode ser 
um ator chave para construção da política e do 
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sistema de sAn pela vivência acumulada nos 
últimos 20 anos. 

isto vale também para a formulação e im-
plementação de outras ações complexas como 
sistemas de informação e monitoramento, 
como os aqui citados, que apesar dos desafios 
enfrentados, vem se consolidando também ao 
longo de décadas. 

o monitoramento do uso de agrotóxicos 
que é uma questão tão estratégica para o cam-
po da sAn é igualmente complexo pela infra-
-estrutura institucional que exige, incluindo 
os laboratórios para análise dos alimentos e as 
equipes para fiscalização. sendo assim, trata-
-se de uma ação que o campo da sAn pode 
potencializar na saúde contribuindo para con-
solidar os recursos necessários para este tipo 
de ação. 

4. Desafios e recomendações que se colo-
cam para o Setor Saúde frente às questões 
apresentadas
Como já sinalizado a saúde e a alimentação 

e nutrição podem ser considerados temas inte-

gradores de várias políticas; saneamento, Meio 
Ambiente, Habitação, Trabalho e emprego, edu-
cação, Agricultura, dentre outros, no entanto, 
historicamente há uma baixa integração da 
política de saúde com outras políticas públicas 
e isto se reflete na política nacional de Alimen-
tação e nutrição, nos desafios para o diálogo 
intersetorial e intrasetorial. neste sentido o 
campo da sAn pode ser visto como um aliado 
político institucional no processo de definição 
em torno do que o setor saúde pode pautar so-
bre o tema da alimentação e nutrição em rela-
ção aos outros setores de políticas públicas. 

• Consolidar processos de articulação política 
entre os campos a partir de uma agenda comum 

Consolidar e ampliar a interlocução entre 
os espaços institucionais de gestão e controle 
social destes dois domínios de políticas (sAn e 
sAÚde) é fundamental, seja através dos Con-
selhos, como o ConseA e o Cns, seja no âmbi-
to da Câmara interministerial de sAn e de ou-
tros espaços institucionais por onde passem 
as decisões em torno das ações que compõem 
estes campos. 
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esta articulação política se fortalece a partir 
da identificação de temas que são estratégicos 
para os dois setores e ganhos políticos e insti-
tucionais mútuos. sendo assim, identificar que 
temas são estes em cada conjuntura é essen-
cial para promover uma pactação política. 

• Fortalecer e consolidar a vigilância Ali-
mentar e Nutricional

na prática o sisVAn não vem sendo implan-
tado em todas as suas potenciais dimensões, 
restringindo-se muitas vezes a vigilância nu-
tricional e até mesmo aos dados antropomé-
tricos, ou aos dados de usuários de programas 
sociais. no entanto, ainda assim o sistema tem 
papel fundamental ao antever intervenções 
concretas nos serviços de saúde como: trata-
mento diferenciado ao usuário de risco; rees-
truturação do serviço no sentido de aprimorar 
a coleta registro e processamento de dados. 
Além disto, é um sistema estratégico para a 
consolidação de um conjunto de informações 
fundamentais para o monitoramento e gestão 
em sAn. Cabe destacar que a implantação do 
sisVAn WeB representa um avanço por con-

templar informações sobre todas as fases do 
ciclo de vida e alguns dados de práticas ali-
mentares. 

dentro desta perspectiva o desafio reside 
numa efetiva implantação 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 concepção ampliada 
da alimentação, nutrição e saúde e contribuir 
para políticas públicas de largo espectro como 
a de sAn. 

Cabe também considerar a importância 
de implementar a notificação compulsória da 
desnutrição grave e da obesidade e consolidar 
o sisVAn indígena, integrando-o ao sisVAn na-
cional, uma vez que as populações indígenas 
apresentam maior vulnerabilidade nutricional 
que a média nacional (ConseA, 2010). 

Além disto, a utilização dos dados do sis-
VAn para o planejamento local de ações e sua 
contribuição para integrar distintas estraté-
gias locais (promoção da saúde nas escolas, 
estratégia saúde da família, programas sociais, 
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programas de nutrição) ainda merece ser mais 
explorado. 

A troca de experiências entre o processo de 
implantação do sisVAn, que já vem se desen-
volvendo por décadas, e a o desenvolvimento 
de um sistema de monitoramento em segu-
rança Alimentar e nutricional também é es-
tratégica considerando os aprendizados e de-
safios já vivenciados pelo setor saúde. 

• Repensar as ações de educação nutricional 
do setor saúde à luz da Segurança Alimentar e 
Nutricional e integrá-las as ações desenvolvi-
das pelos demais setores e instituições gover-
namentais 

Como já discutido, um desafio que se coloca 
é o de superar a ótica prescritiva e fortemente 
focada nas discussões de consumo alimentar 
que vem pautando as ações educativas de-
senvolvidas no âmbito do sUs. no processo de 
construção de um campo de práticas educati-
vas em sAn o setor saúde pode contribuir pelo 
aprendizado já acumulado e pode potenciali-
zar as ações já desenvolvidas ampliando o en-
foque para as discussões referentes ao sistema 

alimentar e nutricional e fortalecendo práticas 
pedagógicas que favoreçam a construção da 
autonomia no cuidado em saúde e nutrição 
bem como processos participativos e ativos de 
construção do conhecimento. 

de igual modo pensar formas de preparo e 
práticas de gastronomia saudável e adequada 
a cultura e demais dimensões sociais e econô-
micas pode potencializar as discussões no âm-
bito da educação em sAn.  

Como destacado, a integração de todos os 
setores e instituições governamentais que vem 
desenvolvendo ações deste tipo é fundamental 
para consolidar a construção de práticas edu-
cativas no âmbito de uma política de sAn.

• Pautar os processos de compra institucio-
nal de alimentos no âmbito do SUS sob a ótica 
da SAN

isto significa rever a legislação 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 produção, a compra de alimentos 
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frescos, de produtores locais e da agricultura 
familiar. esta dinâmica pode ser subsidiada 
pela experiência em curso das modificações 
no programa nacional de alimentação escolar, 
de seus processos e critérios de compra e da 
articulação com outros programas de governo 
como o programa de Aquisição de Alimentos 
(pAA). 

• Consolidar uma estratégia de promoção 
à saúde e à alimentação adequada e saudável 
que seja transversal ao campo das políticas 
públicas 

A promoção da alimentação adequada e 
saudável é um campo estratégico para conso-
lidação de ações intersetoriais no âmbito da 
política de sAn, por todas as razões já apre-
sentadas que indicam a impossibilidade de 
alcance deste objetivo sem a consolidação de 
ações nas esferas da produção, abastecimento, 
comercialização e consumo de alimentos.

este tema é um tema afeto ao setor saúde 
e, portanto cabe a este setor protagonizar o 
processo de consolidação de uma estratégia 
intersetorial de promoção à alimentação sau-

dável no campo da sAn. A articulação política 
necessária para tal impõe que este processo 
seja capaz de identificar temas chave dos vá-
rios setores que compõe a política de sAn para 
além da saúde e que são essenciais para a pro-
moção da alimentação saudável. estes temas 
são também aqueles que acabam por cons-
tituir-se em “bandeira de luta” e mobilização 
política de diversos segmentos e organizações 
sociais, como por exemplo: a consolidação de 
sistemas agroecológicos de produção de ali-
mentos; a regulamentação da propaganda e 
publicidade de alimentos; a diversidade cul-
tural das práticas alimentares e dos diferen-
tes segmentos sociais que constroem identi-
dades em torno destas práticas; a promoção 
da alimentação saudável nas escolas e locais 
de trabalho; as ações de educação em sAn; a 
promoção da alimentação saudável em uni-
dades de alimentação e nutrição incluindo as 
instituições do sUs, os restaurantes populares 
e outros equipamentos públicos e privados de 
comercialização de refeições. 

Além disto, o tema em si da alimentação 
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saudável vem mobilizando a sociedade bra-
sileira de forma mais ampla em função das 
interelações entre as práticas alimentares e 
doenças crônicas não transmissíveis, transtor-
nos alimentares, dentre outros que ganham 
expressividade no debate social em torno da 
saúde. desta forma este tema é estratégico 
também para a construção da visibilidade do 
campo da sAn junto à sociedade brasileira, 
através dos diferentes meios de comunicação, 
processos e espaços políticos em curso. esta 
visibilidade é essencial para que os diferentes 
segmentos da sociedade apóiem politicamen-
te o campo e dêem sustentação política para 
sua consolidação nos próximos contextos de 
gestão pública.    

• Consolidar uma estratégia intersetorial de 
superação do quadro de insegurança alimen-
tar e nutricional que ainda atinge determina-
dos segmentos populacionais 

da mesma forma que o campo da promo-
ção da alimentação saudável, a superação do 
quadro de insegurança alimentar por escassez 
de alimentos e dificuldades de acesso a uma 

alimentação adequada e saudável compõe 
um conjunto de ações políticas essenciais para 
o campo da sAn. por algumas décadas este 
campo se constituiu em torno das lutas pela 
superação da fome e da miséria e infelizmente 
estes temas ainda integram de forma expres-
siva o quadro de sAn da população brasileira. 
de forma especialmente dolorosa atinge de-
terminados segmentos como quilombolas, in-
dígenas, população de baixa renda, moradores 
de rua, populações que perderam o acesso a 
terra e aos meios produtivos para garantir sua 
alimentação. o setor saúde ao tratar das ques-
tões referentes à desnutrição e às carências 
nutricionais na ótica da garantia do direito 
Humano à Alimentação Adequada e saudável, 
abordando a dimensão das práticas alimenta-
res de forma articulada com as temáticas do 
acesso à terra, aos meios produtivos, aos bens 
e serviços públicos, ao alimento, às refeições 
saudáveis e adequadas, pode contribuir para 
potencializar o enfrentamento dos quadros 
de insegurança alimentar também de forma 
interdisciplinar. esta é uma temática estratégi-
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ca, seja pelo absurdo de vivenciarmos quadros 
deste tipo num país que dispõem de todos os 
recursos necessários para sua superação, seja 
por constituir-se em tema transversal à todas 
as políticas públicas. Ao tratar destas questões 
na ótica da sAn e do dHAA, o setor saúde tam-
bém potencializa políticas próprias como a po-
lítica de Alimentação e nutrição e a política de 
promoção à saúde que são regidas pelos prin-
cípios da intersetorialidade e por concepções 
ampliadas de saúde e nutrição que impõem 
necessariamente a abordagem dos múltiplos 
determinantes deste quadro, sejam sociais, 
culturais, econômicos, políticos, biológicos, psi-
cológicos, dentre outros.  
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TexTo de opinião 6 | 
Política nacional de alimentação e nutrição e população negra

Por Denise Oliveira e Silva1 

 1. doutora em Ciências da saúde. pesquisadora - Fundação oswaldo Cruz

os conteúdos expressos neste documento são de inteira responsabilidade do autor e não expressam necessariamente a opinião 
do Ministério da saúde e da Ação Brasileira pela nutrição e direitos Humanos. 

A desigualdade social da população negra 
no Brasil tem suas nuances originadas pelas 
conseqüências da escravidão da população ne-
gra africana no período de colonização do país 
e pela forma como os governos brasileiros tra-
taram este contingente populacional ao longo 
dos últimos 400 anos. políticas afirmativas de 
fixação imigratórias dirigidas para estrangei-
ros no final do século xix beneficiam mais de 
três milhões de europeus e japoneses a mais 

de um século e não contemplaram a popula-
ção afrodescendente. As conseqüências foram 
a sua exclusão histórica, política, econômica, 
social e sua marginalidade tanto nas áreas ur-
banas como rurais do Brasil.

segundo a pnAd, em 2005, dos 184, 4 mi-
lhões de habitantes do país, 91 milhões se de-
clararam pardos/ pretos e 91 milhões brancos. 
estes números demonstram que 49,4%, qua-
se a metade da população tem origem negra. 
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deste contingente, 35,8 milhões estão na re-
gião nordeste e 32 milhões na região sudeste. 
esta realidade étnica tem sido assumida por 
várias estratégias governamentais com desta-
que para a criação da secretaria de igualdade 
Racial em 2004, que instituiu programas e po-
líticas de afirmação social, e pelo advento da 
política nacional de saúde da população negra 
pelo Ministério da saúde publicada em 2010. 

É importante destacar que as ações imple-
mentadas no país, são conseqüência dos mo-
vimentos sociais que resignificaram questões 
históricas e sociais que contribuíram para ex-
clusão social da população negra. estas ques-
tões ainda são objeto de debates na socieda-
de brasileira. Como o sistema de cotas raciais 
na educação, as ações afirmativas em vários 
campos de conhecimento como a cultura, a 
estética e a religião,e etc., são debatidas pelos 
brasileiros e brasileiras, ainda em meio a cora-
gem e determinação de superar as nódoas da 
escravidão da população negra no país.

o racismo tem nuances significativas e sutis 
tanto em dimensão individual como coletiva. 

o mito da democracia racial contribui para en-
cobri-lo na sociedade brasileira, determinando 
a invisibilidade social, econômica e cultural 
da população negra. os dados demográficos 
apontam que este contingente populacional 
apresenta os maiores índices de baixa instru-
ção, analfabetismo, marginalidade, morbida-
des específicas e mortalidade por doenças e 
violência. 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 7,7%.  os anos 
de estudo são maiores na população branca, 
que atinge 6,9 e a negra de 4,7 anos.  podería-
mos indagar se esta situação é recente. sabe-
mos que estas características eram conhecidas 
há muito tempo. Mas porque estavam invisí-
veis, do ponto de vista epidemiológico, social 
e econômico? As razões estão relacionadas ao 
racismo institucional. o racismo ainda está in-
ternalizado e propagado intra e intergerações 
no país. Ainda há nuances ocultas, que se ex-
pressam em dimensões individuais e coletivas 
e nas instituições. A superação destas ações 
voluntárias e involuntárias são determinadas, 
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tanto pela ignorância histórica, como pelo ci-
nismo de indivíduos e de grupos, o que consti-
tui dos principais desafios para a superação do 
racismo institucional. 

no país, ações e programas afirmativos e de 
inclusão social da população negra são recen-
tes. destaca-se como estratégia, a inclusão da 
categoria, raça/cor em sistemas de informa-
ção e vigilância a saúde, o advento de editais 
de pesquisas para identificar e descrever esta 
população no país, programas de melhorias 
das condições de vida e inclusão social, como 
expressões de avanços para a superação da in-
visibilidade epidemiológica, econômica, social 
e cultural da população negra no Brasil. 

As regiões geográficas do Brasil com forte 
ancestralidade negra têm sido identificadas 
como locais onde há os maiores problemas 
nutricionais. Comunidades negras tradicio-
nais são aquelas consideradas culturalmente 
diferenciadas, com formas próprias de organi-
zação social e que ocupam territórios geográ-
ficos específicos. podem ser denominadas de 
quilombos, terras de preto, comunidades de 

quilombos, comunidades negras de terreiros. 
estas comunidades “ocupam e usam territó-
rios e recursos naturais como condição para 
sua reprodução cultural, social, religiosa, an-
cestral e econômica, utilizando conhecimen-
tos, inovações e práticas gerados e transmiti-
dos pela tradição” (Brasil, 2010).

As comunidades quilombolas têm sido 
priorizadas na agenda governamental. A de-
nominação de quilombos é historicamente 
constituída como núcleos populacionais prin-
cipalmente em áreas rurais do Brasil. sua ori-
gem foi determinada pela busca de espaços 
estratégicos de resistência à condição de es-
cravidão, como formas particulares de orga-
nização social e geográfica de reação a escra-
vidão e luta contra a sociedade escravagista. 
estas comunidades geralmente se localizaram 
em áreas rurais e apresentam um relativo grau 
de isolamento (CAsTRo e AZeVedo, 1998). no 
Brasil, a Fundação Cultural palmares revela 
que há aproximadamente 3.600 comunidades 
quilombolas, podendo este número atingir 
5000 comunidades. A maioria destas comuni-



158

dades encontra-se nos estados do Maranhão 
e Bahia.

o conceito de quilombo é reinventado nos 
dias atuais para representar de forma simbóli-
ca e social a população de origem afrodescen-
dente  na sociedade brasileira.  esta definição 
cunhada no período colonial com forte conota-
ção de sinônimo de negro fugitivo é debatida 
em vários fóruns da população negra brasileira 
como expressão de estratégia e reconstrução 
de identidade étnica, espaço de liberdade e 
fundamentalmente de organização social com 
autonomia.

estas organizações sociais, ao longo de sua 
história, expressam a estreita correlação entre 
a pobreza e racismo, decorrente de fatores his-
tóricos e políticos e pode ser atestada por di-
versos indicadores econômicos, educacionais e 
de saúde. o reconhecimento da política públi-
ca brasileira para a superação desta situação é 
recente. A chamada democracia racial estimu-
lou a visão de que o problema da população 
negra é a pobreza. esta questão, 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 não consi-
derar o racismo como fator estruturante das 
relações sociais e da pobreza no Brasil.

no campo da alimentação e nutrição, es-
tudos e pesquisas sobre o perfil nutricional 
da população negra são realizados de forma 
pontual por pesquisadores interessados em 
temas específicos no campo da antropologia, 
sociologia, epidemiologia, demografia e saúde. 
os resultados destas pesquisas são limitados 
a áreas e localidades  restritas do país, e tem 
nestes limites, contribuído para o reconheci-
mento que os perfis de morbi-mortalidade 
são diferenciados para grupos populacionais 
de origem negra. no campo da pesquisa sobre 
perfil nutricional, os estudos mais recentes, 
são oriundos do censo demográfico e da pnA-
ds que inclui o quesito raça/cor.

destaca-se a pesquisa de caráter nacional 
realizada pelo Ministério de desenvolvimento 
social, a “Chamada Quilombola”, que permi-
tiu conhecer o perfil nutricional de crianças 
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menores de 05 anos quilombolas. seus resul-
tados demonstram a existência 11,6% de for-
mas crônicas de desnutrição, segundo o índice 
estatura e idade, demonstrando o risco nutri-
cional, próximos aos encontrados em crianças 
do nordeste urbano de uma década atrás. As 
conclusões e as recomendações descritas nes-
te relatório demonstram que as comunidades 
quilombolas estão em risco de morbi-morta-
lidade por doenças infecciosas em função da 
“precária condições de vida, e das péssimas 
condições de moradia e acesso a serviços de 
água e esgoto”(Brasil, 2007).

os resultados destas pesquisas, ainda que 
recentes, tem contribuído para a discussão da 
segurança 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 comprometer o 
acesso a outras necessidades essenciais, tendo 
como base práticas alimentares promotoras 
de saúde, que respeitem a diversidade cultural 
de cada região e que sejam sociais, econômi-
cas e ambientalmente sustentáveis (ConseA, 

2006). portanto, esta concepção envolve um 
conjunto de questões referentes à segurança 
alimentar nutricional de uma população ou in-
divíduo que não se restringe apenas a questões 
relacionadas ao acesso aos alimentos, situação 
de pobreza ou desnutrição. Mas que reafirma 
que os fatores que determinam os indicadores 
de fome e sustentabilidade alimentar são di-
versos, e envolvem também questões relacio-
nadas com o direito Humano a Alimentação 
Adequada, as condições favoráveis à produção, 
a soberania alimentar, a configuração da desi-
gualdade da sociedade; a qualidade sanitária 
e nutricional dos alimentos; a privatização dos 
recursos ambientais, a degradação ambiental; 
ao processo saúde-doença e ao perfil de con-
sumo alimentar de risco a saúde.

na última Conferência nacional de segu-
rança Alimentar e nutricional realizada em 
2007, o conceito de segurança e soberania 
alimentar assumiu que a forma de ocupa-
ção social do espaço geográfico, o patrimônio 
natural e a herança cultural, são aspectos de 
segurança alimentar e nutricional. dentre es-
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tas funções, destacam-se a: valorização das 
dimensões sociais, ambientais e culturais da 
produção própria de alimentos; ampliação do 
acesso à população a alimentos de qualida-
de, de eqüitativo e sustentável de produção 
agro-alimentar e o estímulo a diversidade de 
hábitos alimentares que promovam práticas 
alimentares saudáveis.

neste sentido, o debate sobre sAn como 
instrumento que visa proporcionar o bem-es-
tar social, guarda relação com a disponibilida-
de agregada de alimentos (ou seja, a auto-sufi-
ciência nacional de alimentos), a qual envolve 
quatro condições básicas: suficiência, estabi-
lidade, autonomia e sustentabilidade na pro-
dução de alimentos (VALenTe et al., 1995). As-
sim, a política de Alimentação e nutrição, deve 
interagir com políticas de desenvolvimento 
econômico e promoção à agricultura familiar 
e considerar as especificidades de comunida-
des tradicionais negras, integradas a dinâmica 
da produção familiar do país. e como esta in-
terface deve ocupar um papel importante na 
estratégia de desenvolvimento da política de 

segurança Alimentar e nutricional (sAn), prin-
cipalmente, com relação a aspectos relacio-
nados com a economia sustentável, crescente 
eqüidade e inclusão social. 

nas comunidades quilombolas, a posse da 
terra e a superação do racismo são os aspectos 
principais na percepção da sAn. para os ances-
trais africanos é através da terra que se garan-
te o ritual do nascer, é da terra que se recebe a 
benção dos orixás. são pelas plantas que vem 
o Axé, e todo este complexo de relação com a 
natureza é que deve determinar a subsistên-
cia e os ciclos da vida. Todo este processo está 
comprometido pela demora da regularização 
das terras quilombolas que são atualmente 
objeto de luta e conflito com a expropriação 
e a grilagem de terras. esta situação retarda 
estratégias de melhoria das condições de vida 
desta população e contribui como fator dele-
tério para a saúde.

A existência de programas e políticas para a 
população negra, como a realização de editais 
públicos de pesquisas, pode contribuir na su-
peração da invisibilidade destas comunidades 
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e a inclusão social pelo investimento no cam-
po da saúde. o advento da política nacional 
de saúde da população negra (pnspn) é uma 
destas respostas para a superação das conse-
qüências históricas do desenvolvimento eco-
nômico-social desigual da população negra e 
tradicional de matriz africana. A política nacio-
nal de saúde da população negra foi aprovada 
pelo Conselho nacional de saúde em 2006 e 
publicada pelo Ministério da saúde em 2010. 

“A pnspn define os princípios, a marca, os 
objetivos, as diretrizes, as estratégias e as res-
ponsabilidades de gestão voltados para a me-
lhoria das condições de saúde desse segmento 
da população. Trata-se, portanto, de uma polí-
tica transversal com gestão e execução com-
partilhadas entre as três esferas de governo e 
que deverá atuar articulada às demais políti-
cas do Ministério da saúde”.

seus princípios estão embasados na cons-
tituição federal, de cidadania, e dignidade da 
pessoa humana, do repúdio ao racismo, e da 
igualdade e reafirma o sistema Único de saú-
de, com base a participação popular e o prin-

cípio de equidade. em seu texto é destacado 
“reconhecimento do racismo, das desigualda-
des étnico-raciais e do racismo institucional 
como determinantes sociais das condições de 
saúde, com vistas à promoção da equidade em 
saúde”. 

A pnAn, como política setorial do Minis-
tério da saúde, deve estar orientada para ter 
interfaces com o objetivo geral da pnspn, “de 
promoção a saúde integral da população ne-
gra, priorizando a redução das desigualdades 
étnico-raciais, o combate ao racismo e à dis-
criminação nas instituições e serviços do sUs”. 
portanto, é neste contexto que a política na-
cional de Alimentação e nutrição se insere ao 
assumir em suas diretrizes ações que contri-
buam para a melhoria das condições de vida, 
saúde, alimentação e nutrição da população 
negra.

o processo de implementação de políticas 
públicas para a população negra pode ser con-
siderado um avanço, embora sejam recentes. 
Mas seu desenvolvimento tem permitido a in-
clusão deste tema na pauta e agenda das três 
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esferas de governo. Há um longo caminho a ser 
percorrido e as lacunas existentes são relacio-
nadas ao processo histórico de exclusão social 
e do racismo da população negra. Associa-se a 
isto, o ineditismo destas políticas que deman-
dam gerenciamento para sua implantação em 
todo território nacional.

A pnspn prevê um plano operativo que atua 
em dois grandes eixos de problemas: (1) raça 
negra e racismo como determinantes sociais 
das condições de saúde, acesso, discriminação 
e exclusão social; (2) morbidade e mortalidade 
da população negra. estes eixos têm várias es-
tratégias de operacionalização que permitem 
interface com a pnAn:

Adoção de mecanismos gerenciais e de pla-
nejamento para a promoção da equidade em 
saúde de grupos populacionais em condições 
de vulnerabilidade e iniqüidade;

• introdução da abordagem étnico-racial 
nos processos de formação de escolas/
Centros Formadores dos profissionais 
de saúde;

• Aperfeiçoamento da coleta e análise de 

dados em saúde quanto ao quesito et-
nia/raça/cor nos sistemas de informa-
ção do sUs;

• implantação do programa de Atenção 
integral às pessoas com doença Falcifor-
me e outras hemoglobinopatias;

• Redução da mortalidade infantil pós-
-neonatal, com ênfase nas doenças diar-
réicas e pneumonias;

• Redução da morbi-mortalidade na po-
pulação quilombola.

os desafios colocados para o enfrentamen-
to desta situação deverão  envolver a análise 
das condições contextuais e políticas. para isto, 
são necessárias medidas gerenciais e de pla-
nejamento para a promoção de equidade em 
saúde para seu equacionamento principal-
mente pela articulação intersetorial. 

no Brasil, as relações sócio-econômicas, os 
hábitos e práticas alimentares nos diferentes 
grupos sociais constituíram as estruturas ali-
mentares. A partir das transformações que 
traz o capitalismo, se dá um processo de des-
construção nas relações que a alimentação 
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mantinha com as culturas, com os lugares e 
territórios e com as formas de organização da 
vida social. este processo tem afetado a todos, 
mas são mais significativos nos grupos vulne-
ráveis sócio-economicamente.

A consecução de ações entre a pnAn e a 
pnspn está entre os desafios para o sUs, pela 
inclusão dos princípios de equidade social e de 
acesso a promoção da saúde no planejamen-
to e gerenciamento de ações das três esferas 
de governo. As ações previstas nestas políticas 
podem contribuir para a superação desta pro-
blemática e promover a equidade social.

para a pnAn, as recomendações de ações 
a população 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 má-nu-
trição, matriz da desnutrição e da obesidade 
são resultantes da interação dialética entre 
as estruturas habituais do cotidiano, os ciclos 
ecológicos dos recursos naturais, a dinâmica 
político-econômica da sociedade. em popula-
ções de risco, neste caso, marcadas pela pobre-

za e pelo racismo, as conseqüências são mais 
significativas. Todos esses fatores devem ser 
compreendidos em função da escolha de ali-
mentos culturalmente diferenciados, associa-
dos ao direito que estas populações têm de 
obter informações corretas sobre o conteúdo 
dos alimentos, práticas alimentares e estilo de 
vida saudáveis, como qualquer cidadão brasi-
leiro, para ter saúde e reduzir o número de do-
enças ocasionadas por uma alimentação ina-
dequada.

no elenco de estratégias desenvolvidas no 
país pela orientação da pnAn, pode-se identifi-
car um conjunto de ações que contribuem para 
superar os problemas apontados pela pnsp:

• fortalecimento da rede de alimentação 
e nutrição composta pelas três esferas 
de governo e pelas universidades, para 
a adoção de estratégias de gestão e ge-
renciais para a promoção da equidade 
social e redução da morbi-mortalidade 
na população negra;

• formação de profissionais de saúde 
que atuam no âmbito da alimentação 
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e nutrição para a abordagem étnico-ra-
cial, com seu enfoque de valorização do 
patrimônio e herança cultural da popu-
lação negra;

• aperfeiçoamento da coleta e análise de 
dados e informações do sistema de Vi-
gilância Alimentar e nutricional quanto 
ao quesito raça/cor;

• desenvolvimento de editais de pesquisa 
para contemplar a relação alimentação, 
nutrição e cultura e tratamento de pes-
soas com anemia falciforme;

• implantação de estratégias terapêuti-
cas com base em pressupostos de religi-
ões de matriz africana.

É importante que como irmãos brasileiros, 
de todas as raças e matizes de cor de pele, 
consigamos superar a nódoa da escravidão e 
reconstruir de forma conceitual e ética políti-
cas públicas que nos fortaleça como socieda-
de brasileira. esta reconstrução é necessária 
e urgente.
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os conteúdos expressos neste documento são de inteira responsabilidade do autor e não expressam necessariamente a opinião 
do Ministério da saúde e da Ação Brasileira pela nutrição e direitos Humanos. 

Introdução
Após dez anos da publicação da política 

nacional de Alimentação e nutrição (pnAn) 
torna-se essencial refletir sobre os seus avan-
ços na área de alimentação e nutrição no país.   
novos desafios se colocam com o aumen-
to das doenças crônicas não transmissíveis, 
o envelhecimento populacional, a transição 
nutricional, as mudanças climáticas e o meio 
ambiente; e, sobretudo, com a demanda de in-

corporar em seu propósito e diretrizes as po-
pulações específicas, dentre elas as indígenas, 
quilombolas e comunidades tradicionais, as 
quais têm sido constantemente expropriadas 
de seus direitos universais à vida, saúde e ali-
mentação. 

esse texto tem como intuito expor alguns 
dados e tecer alguns comentários sobre a situ-
ação de saúde e nutrição dos povos indígenas 
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no Brasil, seus determinantes sociais e históri-
cos, as prioridades para o cuidado nutricional 
e as estratégias para a atenção à saúde desses 
povos, de modo a dar visibilidade à grande vul-
nerabilidade social em que vivem e contribuir, 
assim, para a reformulação da pnAn. 

Adotando como premissas o direito huma-
no à vida, a equidade social, a determinação 
social da saúde/doença, a intersetorialidade e 
a segurança alimentar e nutricional, trilhamos 
os caminhos do texto, ora descrevendo a situa-
ção de saúde e nutrição, ora analisando os im-
pactos do processo histórico de construção da 
nação e da constituição de suas leis, políticas 
e programas de saúde, alimentação e nutrição 
na vida dos povos indígenas. Com isso, procu-
ramos construir uma análise sobre o tema pro-

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

Situação de saúde e nutrição dos povos 
indígenas no Brasil
Antes de apresentar a situação de saúde e 

nutrição dos povos indígenas torna-se impor-
tante conhecermos um pouco sobre a distri-
buição espacial dessa população específica no 
território brasileiro. estima-se a existência de 
2252 povos indígenas no Brasil, representando 
menos 0,5% de nosso contingente populacio-
nal (BRAsiL, 2010). eles vivem em 610 terras 
indígenas que se encontram em diferentes 
estágios de regularização fundiária, ocupando 
aproximadamente 12% do território nacional.  
As regiões Centro-oeste e norte concentram 

2. As estimativas do número de povos indígenas que vivem no Brasil variam conforme a fonte de informação utilizada: para a 
Fundação nacional do Índio (FUnAi) são 225 povos reconhecidos. o instituto socioambiental (isA) contabiliza 228 sociedades 
indígenas, enquanto para o Conselho indigenista Missionário (CiMi) este número é de 235 povos. esta variação acontece porque 
o isA e o CiMi consideram povos indígenas que estão reivindicando reconhecimento étnico.
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98,6% das terras, enquanto o restante encon-
tra-se no nordeste, sudeste e sul. essa distri-
buição é bastante desigual, reflexo do proces-
so de colonização do Brasil, ou seja, as regiões 
de ocupação mais antiga, sobretudo nordeste 
e sudeste, apresentam menor contingente in-
dígena, bem como, territórios bastante reduzi-
dos. por exemplo, cerca de 40% da população 
indígena está confinada em apenas 1,4% das 
terras indígenas situadas no nordeste, sul e 
sudeste do país (RiCARdo, 1996; sAnTos et al., 
2007). Apesar do número significativamente 
pequeno em comparação a população nacio-
nal, em algumas regiões a presença indígena é 
importante. por exemplo, em Roraima perto de 
15% da população do estado é constituída de 
indígenas (FUndAÇão, 2002). 

em relação à situação de saúde, nutrição e 
alimentação observamos que, durante muito 
tempo, sua descrição tinha como base estudos 
de caso desenvolvidos em diversas aldeias in-
dígenas, principalmente, das regiões Centro-
-oeste e norte do país (sAnTos, 1993; LeiTe 
et al., 2007). os resultados dessas pesquisas 

constituíam as principais fontes de informa-
ção sobre saúde e nutrição desses povos, uma 
vez que os censos e inquéritos de abrangên-
cia nacional não contemplavam os indígenas 
como um segmento específico de análise. so-
mente com o censo realizado pelo instituto 
Brasileiro de Geografia e estatística (iBGe) de 
1991 a categoria indígena passou a ser incluí-
da no quesito raça/cor o que possibilitou uma 
tímida análise demográfica daqueles que se 
declararam indígenas.

nesse período, todavia, os dados disponí-
veis eram insuficientes para caracterizar satis-
fatoriamente as condições de saúde dos povos 
indígenas, como mencionado no texto da po-
lítica nacional de Atenção a saúde dos povos 
indígenas (FUndAÇão, 2002, p.10): “Não se 
dispõe de dados globais fidedignos sobre a situ-
ação de saúde dessa população, mas sim de da-
dos parciais gerados pela FUNAI, pela FUNASA e 
diversas organizações não governamentais ou 
ainda missões religiosas...”. o conjunto desses 
estudos explicitava, em sua grande maioria, 
taxas de morbidade e mortalidade três a qua-
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tro vezes maiores que aquelas encontradas na 
população não indígena, sinalizando uma si-
tuação de desvantagem e de maior vulnerabi-
lidade dos povos indígenas. Alguns resultados 
indicavam uma clara tendência de acelerada 
transição epidemiológica e nutricional entre os 
indígenas (GUGeLMin, sAnTos, 2001; CARdo-
so et al., 2001, 2003; sAnTos, CoiMBRA, 2003). 
no entanto, o processo de transição entre os 
indígenas se configurava (e se configura ainda 
hoje) em algo distinto daquele observado para 
a população não indígena: permanência das 
doenças infecciosas e parasitárias como prin-
cipal causa de mortalidade, emergência das 
doenças crônicas não-transmissíveis e manu-
tenção de elevadas taxas de fecundidade (GAR-
neLo et al., 2003; sAnTos, CoiMBRA, 2003).

Frente à demanda da Conferência nacio-
nal de proteção à saúde do Índio, realizada em 
1986, à reorganização do subsistema de saúde 
indígena instituída em 1999, e às dificuldades 
de se delinear um perfil epidemiológico e de-
mográfico, a Fundação nacional de saúde (FU-
nAsA), em 2000, criou e implantou o sistema 

de informação da Atenção à saúde indígena 
(siAsi) em todos os 34 distritos sanitários. esse 
sistema tem por objetivo coletar e processar 
regularmente dados demográficos, epidemio-
lógicos e de serviço, a fim de retratar o cená-
rio de saúde existente e subsidiar os órgãos 
gestores e de controle social no planejamento 
e acompanhamento de ações diferenciadas 
(soUsA et al., 2007). Conquanto sua imple-
mentação como uma ferramenta de vigilância 
em saúde ainda permanece incipiente, pois 
suas fragilidades como sistema de informação 
criam sérias limitações para a construção do 
perfil epidemiológico da população. 

Com o censo de 2000 abriu-se uma nova 
perspectiva para a demografia indígena - a 
possibilidade de uma análise de tendência 
dos dados censitários referentes aos indíge-
nas. para isso o iBGe buscou assessoria de um 
grupo de pesquisadores (antropólogos, soció-
logos, epidemiologistas, demógrafos e estatís-
ticos) que tinham em comum o estudo acerca 
da demografia indígena. este grupo em con-
junto com técnicos do iBGe realizou análises 
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no tocante à distribuição espacial, estrutura 
etária, fecundidade, mortalidade, migração, 
dentre outros aspectos (iBGe, 2005). embora 
não tenha sido coligida a informação sobre fi-
liação étnica ou linguística, fato que dificultou 
a caracterização da sociodiversidade existente 
no país e das diferentes realidades indígenas, 
é inquestionável o valor desse esforço, sobre-
tudo pela escassez de informações sobre os 
povos indígenas do Brasil.

no que se refere aos resultados do censo 
(iBGe, 2005) observamos uma taxa de morta-
lidade infantil para os indígenas (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 indígenas e a precariedade do 
atendimento à saúde, em particular, do pré-
-natal. em relação ao número de pessoas que 
se declararam indígenas no censo houve um 
significativo aumento entre 1991 e 2000 (de 
294 mil para 734 mil indivíduos). 

diante das evidências demográficas e das 

demandas originadas das Conferências nacio-
nais de saúde indígena e do i Fórum nacional 
de segurança Alimentar e nutricional para os 
povos indígenas por informações abrangentes 
acerca da magnitude e dinâmica dos proble-
mas relacionados à saúde e nutrição, a Funda-
ção nacional de saúde (Funasa) estabeleceu 
no plano plurianual de 2004-2007 a realização 
de um inquérito nutricional nacional para os 
povos indígenas. em dezembro de 2007 o con-
trato com a instituição executora (Associação 
Brasileira de pós-graduação em saúde Coletiva 
– Abrasco) foi assinado e em julho de 2008 o 
trabalho de campo teve início (CALdAs et al., 
2008), o qual durou um ano. 

o inquérito foi um marco para a saúde in-
dígena, pois possibilitou o conhecimento das 
condições de saúde e nutrição de mulheres na 
idade reprodutiva e crianças indígenas do Bra-
sil; a avaliação de ações de saúde executadas 
pela Funasa, tais como vacinação, acompanha-
mento do crescimento e desenvolvimento, su-
plementação de sulfato ferroso e megadoses 
de vitamina A; e a construção de uma linha de 
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base para o sistema de Vigilância Alimentar e 
nutricional para a saúde indígena (CALdAs et 
al., 2008; ABRAsCo, 2009).

o quadro de saúde e nutrição delineado 
com os resultados obtidos no inquérito é bas-
tante preocupante e complexo, confirmando 
em partes o panorama descrito anteriormen-
te pelos estudos de casos. As prevalências de 
desnutrição, diarreia e anemia se mantêm 
elevadas entre as crianças indígenas menores 
de cinco anos, enquanto o excesso de peso3, a 
anemia e a hipertensão arterial são as princi-
pais doenças que afetam as mulheres. esses 
resultados esboçam um cenário de transição 
nutricional e epidemiológica para os povos 
indígenas do Brasil, apesar de características 
distintas daquelas descritas para as popula-

ções não indígenas, a saber, permanência de 
altas taxas de fecundidade e altos índices de 
desnutrição em crianças e excesso de peso em 
adultos. 

Chama atenção a elevada prevalência de 
baixa altura4 para idade (26,0%) entre as crian-
ças indígenas menores de cinco anos em nível 
nacional. Uma em cada três crianças indígenas 
apresentou déficit de altura, sendo que para as 
crianças residentes na macrorregião norte, a 
prevalência chegou a mais de 40,0% (ABRAs-
Co, 2009). essas cifras são três a quatro vezes 
maiores que aquelas encontradas em crianças 
não indígenas na mesma faixa etária, na pes-
quisa nacional por Amostra domiciliar (pnAd) 
realizada em 2006 (Tabela 1).

3.  o critério para definir excesso de peso foi iMC ≥ 25,0 kg.m-2
4. Utilizo o termo altura conforme sugestão de Barros et al. (2008), o qual inclui as medidas de comprimento e estatura.
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Tabela 1: prevalência de déficit de altura e peso em crianças menores de cinco anos segundo inquérito sobre saúde e nutrição 
dos povos indígenas do Brasil e pesquisa nacional de Amostra por domicílio  – 2006.

Macrorregião déficit de altura crianças < 5 anos de idade (%) déficit de peso crianças < 5 anos de idade (%)
indígena1 Brasil2 indígena1 Brasil2

norte 41,1 14,5 11,4 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 7,0 5,9 1,7

Fonte: Brasil (2009); Abrasco (2009).
1. inquérito sobre saúde e nutrição dos povos indígenas do Brasil
2. pesquisa nacional de Amostra por domicílio
3. As macrorregiões sul e sudeste foram analisadas em conjunto no inquérito, por isso os valores das prevalências foram repetidos a fim de comparação com os dados nacionais

5. Cabe uma ressalva quanto a comparação dos resultados do inquérito com aqueles publicados recentemente pelo iBGe, referen-
te à pesquisa de orçamento Familiar – poF 2008-2009. A prevalência de déficit de altura em crianças menores de cinco anos nesse 
estudo (6,0%) foi calculada com base na construção de uma distribuição de referência de alturas, obtidas de crianças estudadas 
na poF 2008-2009 pertencentes às famílias com renda mensal superior a um salário mínimo per capita; enquanto o inquérito 
indígena utilizou como base de comparação para os dados antropométricos as curvas de referência da organização Mundial de 
saúde. o procedimento analítico utilizado na poF dificultou as possibilidades de comparação entre os estudos.

 As prevalências de deficiência de peso 
para idade e de peso para estatura foram 5,9% 
e 1,3%, respectivamente. em todas as macrorre-
giões, a prevalência de déficit de peso mante-
ve-se superior aquela encontrada em seus pa-
res não indígenas, sendo que este percentual 
foi mais elevado no norte (11,4%). esses resul-
tados refletem, de modo geral, precárias con-

dições de vida e desigualdade de tratamento 
e acesso a bens e serviços, confirmando a gra-
vidade da situação de saúde indígena diante 
de segmentos não indígenas. para os serviços 
de saúde, o estudo sinaliza a necessidade de 
intensificar e aprimorar a atenção básica e a 
assistência às mulheres e crianças. o apoio à 
vigilância alimentar e nutricional nos distritos 
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sanitários, a formação e capacitação perma-
nente de profissionais que atuam nos serviços 
de saúde indígena no sentido de respeitar as 
subjetividades e as especificidades culturais, 
são estratégias importantes para a reversão 
o cenário apresentado. A melhoria do atendi-
mento, com o manejo adequado das doenças 
infecciosas, principalmente diarreia, e das con-
dições de saneamento das aldeias também 
traria impactos positivos na redução dos níveis 
de desnutrição.

em relação às deficiências de micronutrien-
tes, todas as macrorregiões apresentaram al-
tos percentuais de anemia ferropriva, alcan-
çando 46,9% nas crianças da região norte 
(ABRAsCo, 2009). no cômputo geral, 51,3% das 
crianças foram diagnosticadas como anêmi-
cas, o que segundo a organização Mundial de 
saúde indica uma situação grave, pois em si-
tuações adequadas espera-se encontrar preva-
lência abaixo de 5,0% (deMAYeR; AdieLs-TeG-
MAn, 1985). outro aspecto importante é o fato 
de que 80,5% das crianças indígenas entre seis 
e onze meses e 68,4% entre 12 e 23 meses apre-

sentaram anemia, situação extremamente 
alarmante e que também exige ações e estra-
tégias urgentes, sendo a primeira o tratamen-
to conforme as recomendações do Ministério 
da saúde, ou seja, 3 a 5 mg/kg/dia de sulfato 
ferroso para crianças acima de seis meses de 
idade. A suplementação, nesses casos, man-
terá a carência subclínica ou marginal, sem a 
melhoria do quadro geral. investimentos para 
estudos sobre anemia em povos indígenas se-
ria oportuno, pois é imprescindível conhecer 
os determinantes da doença, identificar a exis-
tência de doenças associadas a anemia, avaliar 
a efetividade do programa de suplementação 
e, especialmente, definir a necessidade ou não 
de protocolos terapêuticos diferenciados para 
os indígenas.

Uma vez que a desnutrição e a anemia tra-
zem repercussões para o estado imunológi-
co e predisposição às doenças infecciosas, foi 
bastante condizente encontrar em 19,0% das 
crianças indígenas referência a hospitalizações 
no último ano devido à infecção respiratória e 
diarreia. As crianças da macrorregião Centro-
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-oeste apresentaram maior proporção (27,3%) 
de internações. Aproximadamente uma em 
cada quatro crianças apresentaram diarreia na 
última semana e esta proporção foi significati-
vamente maior para as crianças da macrorre-
gião norte (37,9%).

Quanto à carência de outros micronutrien-
tes, os estudos são escassos. Contudo, diante 
do cenário apresentado pelo inquérito é pos-
sível pressupor a existência de diversas defici-
ências, tais como hipovitaminose A, beribéri, 
deficiência de zinco. A título de exemplo, em 
meados de 1990, Vieira Filho et al. (1997) re-
feriram a ocorrência de dois casos de beribéri 
entre os xavante de sangradouro e são Mar-
cos, associando o fato a uma dieta pobre em 
vitamina B1, devido ao consumo quase exclu-
sivo de arroz beneficiado. É interessante obser-
var como uma mudança do alimento básico 
da dieta xavante, ocasionada por um projeto 
governamental (rizicultura mecanizada) reali-
zado na década de 1970, pode trazer impactos 
nutricionais tão profundos e a diminuição da 
diversidade alimentar.

por outro lado programas de suplementação 
proposto pelo Ministério da saúde, tal como a 
suplementação com megadoses de vitamina A 
em áreas endêmicas, poderia trazer benefícios 
para as crianças indígenas entre 6 e 59 meses, 
pois a literatura indica que a suplementação 
reduziria a incidência e severidade da diarreia 
e, consequentemente, da mortalidade infantil 
(soMMeR et al., 1983; BRAsiL, 2007). entretan-
to, somente “48,7% das crianças residentes no 
nordeste haviam recebido uma megadose de 
vitamina A nos últimos seis meses” (ABRAsCo, 
2009, p.235). o direito ao acesso regular a me-
gadoses de vitamina A precisa ser assegurado 
para todas as crianças que vivem em áreas en-
dêmicas, inclusive às indígenas do nordeste, 
só assim haverá realmente ações de promoção 
de saúde para os indígenas. 

outras informações nutricionais importan-
tes geradas pelo inquérito dizem respeito às 
diferenças inter-regionais encontradas para 
as mulheres indígenas. Aquelas que vivem no 
norte apresentaram níveis tensionais e preva-
lências de sobrepeso e obesidade mais baixas 
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que as demais macrorregiões (Tabela 2). As do-
enças crônicas não transmissíveis (dCnT), tais 
como hipertensão arterial, diabetes e obesida-

de, foram mais frequentes entre as mulheres 
do Centro-oeste e do sul/sudeste, evidencian-
do tendência a desordens metabólicas. 

Tabela 2: prevalência de baixo peso, sobrepeso, obesidade e pressão arterial elevada entre mulheres de 14 a 49 anos. inquérito 
sobre saúde e nutrição dos povos indígenas do Brasil, 2008/2009

Macrorregião Baixo peso1 sobrepeso1 obesidade1 pressão arterial elevada2

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 11,3
Centro-oeste 11 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 definição de: baixo peso - iMC ≤18,5 kg.m-2; sobrepeso - iMC = 25,0-29,9 kg.m-2; obesidade - iMC ≥30,0 kg.m-2.
 2. Critério JnC (Join national Committee): pressão elevada – 140x90 mmHg

A hipertensão arterial atingiu mais de 15% 
das mulheres, enquanto o excesso de peso 
acometeu mais de 50% delas nessas macrorre-
giões. Apesar de alterações do nível glicêmico 
sugestivo de diabetes mellitus ter sido verifica-
do em apenas 1,2% das mulheres, sul/sudeste 
novamente com maior proporção (1,7%), este 
valor indica a emergência de novo problema 
de saúde. paralelamente, a anemia permane-

ce como um sério problema de saúde, alcan-
çando valores superiores aos descritos para a 
sociedade não indígena (32,7% para indígenas 
versus 29,4% não indígenas). 

diversos modelos têm sido propostos para 
explicar o aumento do número de casos de 
diabetes mellitus, hipertensão e obesidade 
no mundo, alguns dos quais enfatizando o 
componente genético, tais como imprinting 
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metabólico, programação intrauterina, e mais 
especificamente para os indígenas, a hipótese 
do thrifty genotype6. para além dos fatores ge-
néticos a ocorrência das doenças crônicas não 
transmissíveis é reflexo da interação de múl-
tiplos fatores, pressupondo maior complexida-
de. Autores como swinburg et al. (1999) tem 
apostado na discussão do ambiente obesogê-
nico, que induz a adoção de comportamentos 
não saudáveis e promovem o desenvolvimen-
to da obesidade. por decorrência surgem ou-
tras doenças associadas. Ferreira (1998), por 
outro lado, incorpora a discussão do processo 
histórico-social na determinação das doenças, 
processo este que produz condições altamen-
te traumáticas para o corpo individual, social e 
político.

no caso do Brasil, os povos indígenas estão 
experimentando um acelerado e intenso pro-

cesso de alterações em seu perfil de saúde, 
como também em suas atividades de subsis-
tência, devido à redução territorial, a degrada-
ção ambiental e a introdução de renda sob a 
forma de salários, aposentadorias, venda de 
produtos, benefícios sociais etc., o que com-
promete sua segurança alimentar. dentre as 
113 aldeias investigadas, uma maior proporção 
(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 produção alimentar ou pela 
falta de dinheiro para aquisição de alimentos 
no mercado regional, ou ainda ambas, essa in-
formação indica vulnerabilidade em relação à 
garantia do direito à alimentação. 

As transformações nas atividades de sub-
sistência, especialmente no que se refere aos 
modos de obtenção e consumo de alimentos e 

6. A hipótese formulada por neel (1962) é a seguinte: populações tradicionais, que viviam da caça e coleta, podem ter desenvolvido 
uma resistência a insulina (precursora da diabetes tipo ii) como resposta a períodos de fome e escassez de alimentos, conferindo 
uma vantagem de sobrevivência. As mudanças ambientais e sociais ocorridas ao longo da evolução humana trouxeram abundân-
cia de alimentos e menor intensidade de atividade física, tornando a resposta insulínica inadequada.
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de inserção no mercado regional, também po-
dem afetar a intensidade e a frequência da ati-
vidade física e o consumo alimentar propria-
mente dito. esses fatores, em conjunto com 
modificações nos padrões de assentamento, 
na aquisição e consumo de alimentos indus-
trializados e com o confinamento em terras 
muito pequenas, como nas regiões nordeste e 
sul/sudeste, podem explicar as altas prevalên-
cias de excesso de peso e de hipertensão arte-
rial encontradas nas mulheres. 

Cabe mencionar a necessidade de realizar 
periodicamente inquéritos sobre saúde e nu-
trição de abrangência nacional, incorporando 
inclusive os homens e idosos ou se possível 
todas as fases do curso de vida, a fim de acom-
panhar a situação de saúde dos indígenas (vi-
gilância em saúde), identificar a existência ou 
o surgimento de outras doenças e subsidiar 
políticas públicas. Além disso, é imperativo 
ampliar os escopos dos estudos incorporan-
do questões emergentes no contexto indíge-
na, tais como alcoolismo, automedicalização, 
drogadição e contaminação do solo e da água 

por agrotóxicos e pelo chumbo utilizado na 
mineração; os “índios urbanos” ou “índios da 
cidade” merecem atenção no âmbito das po-
líticas públicas, uma vez que os mesmos pos-
sivelmente estão vivendo em situações de 
maior vulnerabilidade social. A migração para 
centros urbanos implica em menor cobertura 
de assistência à saúde e educação, para alguns 
índios.

A compreensão de todo esse cenário e de 
sua dinâmica é fundamental para a constru-
ção de políticas e programas direcionados a 
abolir a histórica exclusão social em que vive 
os povos indígenas do Brasil. Torna-se, então, 
necessário conhecer a historicidade dessa si-
tuação e, particularmente, reconhecer que es-
ses povos estão submetidos a um acelerado e 
complexo processo de mudanças e transfor-
mações mediante violência de toda ordem, 
sendo a mais grave aquela relacionada ao 
não reconhecimento de seus territórios tradi-
cionais pelo estado brasileiro (vide o caso dos 
Guarani no Mato Grosso do sul).
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Determinação histórica e social da situação 
de saúde e nutrição
para entendermos a situação de saúde e 

nutrição descrita anteriormente, precisamos 
iniciar a reflexão com o pressuposto da invisi-
bilidade social e epidemiológica dos povos in-
dígenas, ou seja, o histórico descaso do estado 
Brasileiro para com seus autóctones no que 
se refere, principalmente, às políticas públicas 
de saúde, educação, alimentação, ambiental e 
agrícola. 

Muito antes dos colonizadores chegarem 
nessas terras os indígenas já habitam o vasto 
território do que hoje é considerada a Repúbli-
ca Federativa do Brasil. A estimativa populacio-
nal calculada pela Fundação nacional do Índio 
(FUnAi) para o ano de 1500 era de 5 milhões de 
índios vivendo no país (AZeVedo, 2008). Com 
a expansão territorial; a entrada das bandeiras 
e das frentes extrativistas, agrícolas e pecua-
ristas em regiões longínquas e inóspitas; e, as 
políticas governamentais de “integração” dos 
índios à sociedade nacional, cujo objetivo ini-
cialmente era garantir a expansão da colônia, 

e depois a soberania e definição de fronteiras 
da república, ocorreram inúmeros conflitos, 
dominação, escravização, expropriação de ter-
ritórios e não raro a dizimação de povos intei-
ros, ocasionando uma redução drástica do nú-
mero total da população indígenas, bem como 
da diversidade étnica. 

Tal fato pode ser observado nos registros 
históricos e confirmado nos dados demográfi-
cos atuais de diferentes fontes de informação, 
tais como instituto socioambiental (isA), insti-
tuto Brasileiro de Geografia e estatística (iBGe) 
e FUnAi. por exemplo, para os registros do ór-
gão tutelar, a FUnAi, em 2005 contávamos 
com aproximadamente 450.000 índios, sendo 
que povos indígenas que antes viviam no lito-
ral brasileiro eram considerados extintos (um 
movimento pelo reconhecimento da identi-
dade étnica destes povos levou a inclusão de 
alguns povos nas estatísticas oficiais). para o 
censo de 2000 o número total foi de 734.000 
pessoas declaradas como indígenas, conforme 
discutido anteriormente (iBGe, 2005). inde-
pendente das estimativas sobre a população 
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indígena, o fato é que: a história da coloniza-
ção do Brasil, quando se considera as políticas 
indigenistas definidas nos períodos colonial, 
do império e da república teve, e continuam a 
ter, impactos profundos sobre os povos indíge-
nas brasileiros, levando significativa parcela ao 
extermínio.

de certa forma, a história pode ter muda-
do em alguns aspectos, mas a situação de vul-
nerabilidade social e de inequidade dos povos 
indígenas permanece, o que pode ser notado 
na situação de homologação das terras indí-
genas, no perfil demográfico da população, no 
panorama de saúde e nutrição das crianças e 
mulheres indígenas, ou na indisponibilidade 
de informações elementares para a organiza-
ção da atenção básica à saúde. Mesmo com 
os avanços que a Constituição Federal de 1988 
(CF/88) trouxe no sentido de respeitar a plu-
ralidade étnica e a sociodiversidade do país, 
ainda é nítida a permanência de entraves po-
líticos e administrativos para a consolidação 
dessa lei.

em seu capítulo Viii – dos Índios – Artigo 231, 

os povos indígenas passaram a ser considera-
dos como povos distintos, sendo garantida sua 
“organização social, costumes, línguas, crenças 
e tradições, e os direitos originários sobre as ter-
ras, que tradicionalmente ocupam, competindo 
à União demarcá-las, proteger e fazer respeitar 
todos os seus bens” (BRAsiL, 1988). os cerca de 
225 povos indígenas ainda existentes no Brasil 
tiveram, ao menos constitucionalmente, seus 
direitos originários e sua cidadania assegu-
rados. isto resulta igualmente no reconheci-
mento da existência de um estado pluriétnico. 
Contudo, o fosso entre as conquistas constitu-
cionais e a realidade vivida ainda é grande.

o texto constitucional rompeu com o obje-
tivo de “integração do índio à comunhão na-
cional”, existente desde o período colonial até 
as vésperas da promulgação da constituição 
cidadã de 1988. no entanto, o estatuto do Índio 
vigente desde 1973 mantém essa perspectiva 
em sua concepção. existem propostas concre-
tas para um novo estatuto dos povos indíge-
nas que está em sintonia com as conquistas 
na CF/88. entretanto, desde o governo FHC, 
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passando pelos oito anos do governo Lula, 
nada se avançou nas discussões sobre o novo 
estatuto. Contrários aos interesses dos povos 
indígenas estão projetos de governo (hidroe-
létricas, hidrovias, etc.), interesses de minera-
doras, o agronegócio, regidos pela lógica do 
desenvolvimentismo e do espírito capitalista, 
para o qual a diversidade étnica e o pluralismo 
cultural são empecilhos.

nessa mesma direção, muitas políticas, pro-
gramas e ações de alimentação e nutrição im-
plementadas no Brasil também não incluíram 
(incluem) os índios como cidadãos, mantendo 
a perspectiva histórica integracionista e redu-
cionista, mesmo quando vinham (vem) como 
políticas redistributivas. por exemplo, Fabbri e 
Ribeiro (2007) descreveram a dificuldade dos 
Guarani da aldeia Morro da saudade, localiza-
da na zona sul de são paulo, conciliarem sua 
realidade com as exigências da legislação para 
ingresso no programa de Garantia de Renda 
Familiar Mínima, mesmo sendo um programa 
que atendia às expectativas e demandas da 
comunidade. A despeito do confinamento em 

uma área reduzida (26 hectares para cerca de 
700 pessoas) e com solo impróprio para plan-
tio, as autoras consideram que o aumento da 
renda trouxe impactos negativos nas relações 
sociais, nas práticas tradicionais e nos hábitos 
alimentares da comunidade. o programa ge-
rou impasses para as lideranças indígenas, no 
que diz respeito à submissão a normas que 
fazem parte da sociedade não indígena, à ex-
clusão de famílias extensas e a deturpação das 
relações de parentesco, características que dão 
base para coesão social, solidariedade e reci-
procidade dentro do grupo. 

outro exemplo de programa pensado sob a 
ótica da sociedade não indígena, sem a devida 
participação indígena, diz respeito ao progra-
ma de Cestas Básicas do governo de Fernando 
Henrique Cardoso desenvolvido na década de 
1990 (RiCARdo, 2003). Com base na prevalên-
cia de desnutrição infantil entre indígenas, na 
constante insegurança alimentar identifica-
das em estudos de casos e na demanda de al-
gumas lideranças indígenas, o governo federal 
implantou o programa em aldeias do Alto Rio 



182

negro (AM). dentre os povos beneficiados en-
contravam-se os Baníwa, exímios no manejo 
da mandioca brava e na fabricação de ralado-
res de mandiocas feitos com madeira e pontas 
de quartzo. o extraordinário conhecimento 
do grupo sobre os recursos naturais e sua for-
ma de exploração não foram considerados no 
desenvolvimento da ação. o grupo altamente 
qualificado no manejo da agrodiversidade lo-
cal, passou a receber farinha branca fina e fubá 
de milho na cesta, dois produtos distintos de 
suas práticas alimentares. o recebimento 
desse benefício poderia ter resultado em um 
comprometimento ainda maior do estado nu-
tricional e na organização social, reproduzindo 
relações de dependência tão comuns nesses 
casos. no entanto, os Baniwa solicitaram que 
as doações fossem suspensas, em troca de um 
programa específico de implementos agríco-
las e valorização de sua agrodiversidade. 

esse relato demonstra a distorção das ações 
governamentais na implementação de inter-
venções para minimizar ou reduzir os proble-
mas alimentares e nutricionais entre os povos 

indígenas. em geral, o reconhecimento “das 
diferenças” fica no plano do discurso oficial 
enquanto na prática a pluralidade étnica é re-
duzida a uma ou outra ação de promoção de 
valores culturais, muitas vezes desconectadas 
do contexto.

o quadro acima é confuso, muitas vezes 
contraditório, o que permite distorções políti-
cas, cerceamento de direitos, falta de diálogo, 
intolerâncias e a continuidade do modelo in-
tervencionista e assistencialista nas políticas e 
nos programas. A execução das ações em nível 
local acaba por ficar aquém da necessidade. 
Ademais, o modelo econômico capitalista, a in-
tolerância nas relações, a discriminação, o pre-
conceito, a usurpação dos territórios, os cons-
tantes conflitos com fazendeiros, posseiros e 
governantes na questão fundiária, as mudan-
ças decorrentes da convivência com sociedade 
não indígena, geram situações de risco e de 
maior vulnerabilidade social para os povos in-
dígenas. entendemos por vulnerabilidade so-
cial o conceito estruturado por Laura pedrosa 
de Almeida (2005, p.2), o qual ressalta que:
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“os eventos que vulnerabilizam as pessoas 

não são apenas determinados por aspectos de 

natureza econômica. Fatores como a fragiliza-

ção dos vínculos afetivo-relacionais e de perten-

cimento social (discriminações etárias, étnicas, 

de gênero ou por deficiência...), ou vinculados à 

violência, ao território, à representação política 

dentre outros, também afetam as pessoas”.

A vulnerabilidade social vai além das ques-
tões econômicas, ela traz consigo a explicita-
ção da negação de direitos humanos funda-
mentais para uma vida digna, da indiferença 
com o outro, da “tensão velada” originada pela 
demanda por igualdade de direitos e de con-
dições de acesso a bens e serviços.  diante dos 
dados apresentados pelo inquérito e pela re-
flexão realizada sobre a determinação históri-
ca e social dos problemas evidenciados pode-
mos afirmar que as políticas sociais pouco têm 
contribuído para atenuar as condições de vul-
nerabilidade dos indígenas. o estado precisa 
pensar em políticas universais e intersetoriais 
que garantam proteção social aos indígenas, 
como também os reconheçam como sujeitos 

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

Desafios e perspectivas para o Setor Saúde 
e o SUS frente às questões apresentadas
A pnAn encerra em si um papel indutor de 

mudanças no planejamento e execução de 
ações específicas para a área, como também 
pode ser propulsora na reflexão sobre a impor-
tância do setor saúde assumir o protagonismo 
na interlocução e integração com outros seto-
res governamentais, objetivando assegurar di-
reitos humanos de terceira geração, tais como 
o direito ao meio ambiente equilibrado, a qua-
lidade de vida e autodeterminação dos povos. 
nesse sentido são muitos desafios a serem ul-
trapassados nas três esferas de gestão do sUs 
e nos níveis de atenção à saúde. Com o intui-
to de organizar as ideias estabelecemos uma 
proposta de três eixos de atuação, imbricados 
entre si, mas aqui descritos separadamente. 
esses eixos também podem ser considerados 
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como prioridades de ação para o setor, sendo 
eles: reorganização do modelo de atenção, pro-
moção da saúde e prevenção de doença (vigi-
lância em saúde) e formação de pessoal. Cabe 
salientar que esses eixos não esgotam em si 
as possibilidades de ações e de demandas da 
sociedade indígena; outras recomendações 
foram anteriormente mencionadas, demons-
trando a variedade de soluções e a amplitude 
dos problemas. essas sugestões não serão re-
tomadas nesta seção, salvo grande relevância.

de início, para superar os problemas descri-
tos, será imprescindível rever a própria confor-
mação do modelo de atenção à saúde indígena 
que por anos manteve práticas de assistência 
fragmentadas e executadas, em sua maior 
parte, por serviços terceirizados; apresentou 
dificuldades na consolidação do sistema de re-
ferência e contra referência e baixa qualidade 
de serviços prestados, especialmente devido 
à insuficiência de recursos humanos na rede 
básica. para tal, foi aprovada em 03 de agos-
to de 2010 a criação da secretaria especial de 
saúde indígena (sesai), vinculada diretamente 

ao Ministério da saúde, e que responderá pela 
atenção básica, sendo que os serviços de mé-
dia e alta complexidades serão realizados por 
meio de parceria com os estados e municípios 
(BRAsiL, 2010). 

essa tentativa de reorganizar o sistema de-
mandará articulação entre as esferas de gestão 
(nacional, estadual e municipal) e entre essas 
esferas e a sociedade civil, neste caso os povos 
indígenas. A garantia de participação das co-
munidades indígenas no controle e emprego 
de recursos e nas definições de ações voltadas 
à saúde será de extrema importância para a 
condução de um atendimento adequado às di-
ferentes e complexas realidades identificadas. 

nesse sentido, a pnAn precisa apoiar a se-
sai no que diz respeito à integração e articula-
ção de ações de alimentação e nutrição. se en-
tendermos os agravos nutricionais, tais como 
desnutrição, obesidade, diabetes, em sua com-
plexidade (determinados por diversos fatores 
causais), compreenderemos também que as 
soluções demandam o planejamento e a exe-
cução de ações intersetoriais. essa visão rompe 



185

com o isolamento do setor saúde e amplia as 
possibilidades de resolução dos problemas em 
situações complexas, mas exige mudanças nas 
práticas e na cultura organizacional do estado.

o novo modelo de atenção à saúde deve en-
tão aprender com as experiências bem sucedi-
das e com os obstáculos não sobrepujados na 
gestão da Funasa, garantindo acesso e melho-
ria da qualidade dos serviços prestados aos in-
dígenas e diminuindo, em parte, a exclusão so-
cial em que vivem. A adequação da estrutura 
física da rede e dos serviços será fundamental 
para que sejam contemplados tanto as especi-
ficidades socioculturais como as diretrizes da 
Vigilância sanitária. 

os princípios da atenção diferenciada têm 
gerado debates constantes e parece, ainda, 
não ter chegado a um consenso, apesar de sua 
menção nos documentos oficiais (LAnGdon; 
dieHL, 2007). Considerando que o campo da 
saúde é permeado por questões sociais e cul-
turais que definem várias práticas de autocui-
dado, é comum nos depararmos com situações 
de encontro entre diferentes tradições médi-

cas (interpretada aqui como intermedicalida-
de) que resultam duas posturas: de um lado 
o sincretismo no qual os valores são reelabo-
rados pelos grupos e, de outro, confrontos e 
conflitos que desvalorizam os conhecimentos 
tradicionais (FoLLÉR, 2004). este seria o segun-
do desafio a ser superado pelo setor saúde, o 
respeito às práticas tradicionais de cura e de 
autocuidado dos povos indígenas. 

Mencionar como diretriz de uma política o 
respeito à especificidade cultural, propondo 
um atendimento diferenciado aos indígenas 
exige, portanto, a concretização de ações que 
respeitem os saberes, os costumes e as crenças 
dos índios; que respeitem o(s) índio(s) como 
um ser humano com uma cultura diferente 
(LAnGdon, 2000). Assim, ao propor ações di-
rigidas à adoção de práticas alimentares sau-
dáveis precisamos identificar o que seriam 
práticas alimentares saudáveis para cada povo 
indígena do país. se isso não acontece estare-
mos repetindo as recomendações elaboradas 
dentro do saber biomédico e, por consequên-
cia, mantendo relações hierarquizadas e des-
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respeitosas para com os povos indígenas. Tra-
ta-se então de encontrar um equilíbrio entre 
o recomendado e a tradição (VARGAs, 2006). 
nesse sentido, torna-se fundamental o reco-
nhecimento de que as diferenças são legíti-
mas e fazem parte de um sistema simbólico 
construído em cada sociedade; o diálogo e o 
respeito mútuo se transformam em elemen-
tos essenciais para uma atenção que queira 
ser diferenciada, caso contrário, permanece-
rão atitudes etnocêntricas e um serviço pouco 
resolutivo. A preocupação com a diversidade 
deve estar associada a um esforço de incorpo-
rar às políticas os segmentos tradicionalmen-
te excluídos. A adoção de ações que combatam 
de frente as desigualdades é certamente reco-
mendável. entretanto, é preciso estabelecer 
iniciativas de cunho transformador e emanci-
patório, que realmente modifiquem as condi-
ções de vida dos sujeitos.

em relação às estratégias de promoção da 
saúde e prevenção de doenças, agrupamos as 
prioridades em ações concernentes à atenção 
básica, a vigilância em saúde e aos sistemas 

de informação. Um desafio que se põe para a 
atenção básica é manter a assistência de for-
ma contínua e permanente nas aldeias e polos, 
de forma a garantir o acesso aos programas de 
saúde definidos pelo Ministério da saúde, seja 
a cobertura vacinal ou a atenção à saúde men-
tal, adequados à realidade indígena. para além 
das aldeias e polos a sesai, em articulação com 
as secretarias estaduais e municipais de saú-
de, também deverá prestar e oferecer todos os 
serviços de forma diferenciada aos índios que 
vivem em contextos urbanos, mas nem por 
isso deixaram de ser membros de um grupo 
étnico, cumprindo a legislação vigente.

outro desafio para o setor é a implementa-
ção da vigilância em saúde nos dsei, superando 
o modelo meramente assistencial e curativo. 
A perspectiva da vigilância em saúde é forta-
lecer os serviços por meio da reorganização 
das práticas em saúde, incluindo além de to-
das as ações da vigilância epidemiológica das 
doenças transmissíveis (controle e notificação 
de riscos, danos e agravos), novos objetos, tais 
como promoção da saúde, vigilância de doen-
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ças e agravos não transmissíveis, vigilância em 
saúde ambiental e o monitoramento da situ-
ação de saúde (BRAsiL, 2006, p.13). essa estra-
tégia visa modificar os determinantes sociais 
do processo saúde-doença, tornando-os mais 
favoráveis à saúde. no caso dos dsei a qualida-
de das informações e das ações assistenciais 
ainda está aquém das necessidades, quando o 
assunto é a situação de saúde da população. 

o perfil de saúde e nutrição descrito pelo 
inquérito sugere uma complexidade: a per-
manência de doenças infecciosas e carências 
nutricionais e o surgimento das dCnT, o que 
determina mudanças nos procedimentos ado-
tados no atual modelo de atenção à saúde 
indígena. o acesso ao diagnóstico precoce e 
à possibilidade de obtenção dos recursos te-
rapêuticos (tradicional e biomédico) necessá-
rios para seu tratamento é fundamental para 
um bom prognóstico, especialmente em se 
tratando de dCnT. outra questão que mere-
ce atenção se refere aos “índios ressurgidos”, 
que por circunstâncias históricas tiveram sua 
identidade negada, e dos quais temos pouca 

ou quase nenhuma informação. em muitos ca-
sos apresentam um grau variado de miscige-
nação, o que pode trazer a presença de um ou 
outro traço genético, por exemplo, da anemia 
falciforme. os profissionais de saúde precisam 
estar atentos para essas situações a fim de evi-
tar diagnósticos e tratamentos equivocados. A 
adequação dos programas de saúde à realida-
de indígena, por meio da revisão dos critérios 
estipulados pelo governo, também deve ser 
pensado a fim de minimizar problemas e ga-
rantir resolutividade da ação. 

nesse cenário a pnAn deve defender a Vi-
gilância Alimentar e nutricional (Van) para os 
povos indígenas dentro do subsistema de saú-
de indígena. estamos nos referindo aqui não 
somente às ações cotidianas de monitoramen-
to do estado nutricional dentro dos serviços de 
saúde, mas também ao sisvan como sistema 
de informação que retroalimente o planeja-
mento, a gestão, as comunidades indígenas e 
os próprios serviços de saúde para a execução 
de ações específicas ou a recondução dos tra-
balhos. 
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A atitude de vigilância e o monitoramento 
do estado nutricional são ações relativamen-
te fáceis de executar, que não exigem grande 
estrutura física, elevado recurso financeiro e 
pessoal altamente qualificado, mas que tra-
zem grandes mudanças no perfil de saúde e 
nutrição da comunidade e na organização dos 
serviços de saúde; são compromissos funda-
mentais da promoção da saúde à população. 
Já o sisvan indígena demanda maior investi-
mento, uma vez que necessita reorientação e 
sua consolidação como um sistema gerador 
de informações. o sisvan carece de estar arti-
culado com outros sistemas, em especial com 
o sistema de informação em Atenção à saúde 
indígena (siasi), para que possa desempenhar 
seu papel na geração de políticas públicas. 
Ainda mais, no contexto atual da seasi seria 
cabível pensar na inserção do sisvan indígena 
na estrutura do sisvan nacional, oferecendo 
maior impulso para que esse efetivamente se 
consolide como um sistema de informação no 
Brasil.

infelizmente os sistemas de informações 

nacionais em saúde não contemplam satisfa-
toriamente os indígenas, corroborando para a 
manutenção de importantes lacunas no co-
nhecimento sobre a saúde e nutrição desses 
povos. A incorporação de variáveis etnia/povo 
e língua falada nos sistemas nacionais, como 
realizado no censo de 2010, e o correto preen-
chimento desses dados poderiam ampliar as 
possibilidades de análise sobre óbitos, nasci-
mentos, morbidade e hospitalizações entre os 
indígenas. Caso a secretaria mantenha o siasi 
de forma independente será essencial inserir 
informações desagregadas (idade, sexo, pólo/
aldeia), a fim de possibilitar melhor compreen-
são dos contextos locais de determinação de 
doenças. Além disso, a informação nutricional 
poderia estar agregada ao siasi, o que permiti-
ria redução de custos e otimização de serviços. 

por último, mas não menos importante, 
está o desafio de contratar, formar e capacitar 
profissionais para o planejamento e execução 
de ações no contexto descrito. o setor saúde 
precisa urgentemente admitir pessoal técnico 
para compor as equipes multidisciplinares de 
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saúde indígena e os setores administrativos. 
esses profissionais impetram a necessidade 
de capacitação, supervisão e avaliação perma-
nente em seus ambientes de trabalho, e exi-
gem a regulamentação profissional e a organi-
zação dos processos de trabalho junto à nova 
secretaria, que responderá pela conformação 
do sistema de saúde indígena.

sobre esse aspecto a pnAn apresenta um 
papel crucial relativo ao estímulo à formação e 
especialização de profissionais, que lidam com 
saúde, com enfoque na diversidade de racio-
nalidades médicas, na vigilância e promoção 
da saúde. segundo Langdon (2000) os profis-
sionais precisam compreender profundamen-
te os conceitos de relativismo, etnocentrismo 
e cultura. Assim eles entenderão que a biome-
dicina não é a única ciência, ela é tão somen-
te um sistema cultural composto de valores 
e significados que definem o que é doença, 
saúde, cura, corpo; qual é o tratamento mais 
adequado; por que o sujeito busca um ou ou-
tro tratamento, etc. o mesmo acontece para a 
sociedade indígena, existe um sistema estru-

turado que define o processo saúde-doença. 
novamente o diálogo intercultural se sobre-
põe nessa atividade.

outra possibilidade que se coloca é a capa-
citação dos chefes dos distritos e das lideran-
ças indígenas na gestão do sistema de saúde, 
o que proporcionaria participação mais cons-
ciente e ativa nos Conselhos Locais e distritais 
de saúde. incentivar os indígenas e dar possi-
bilidades reais de buscarem formação supe-
rior, também poderia auxiliar na construção 
de práticas de atenção à saúde diferenciada, 
construindo saberes e propostas de articula-
ção entre os conhecimentos. 

não podemos esquecer que o modelo de 
atenção à saúde indígena faz parte do sUs, 
sendo regido pelos mesmos princípios elabo-
rados na Reforma sanitária há mais de 20 anos 
– universalidade, integralidade, regionalização 
e hierarquização das ações de saúde, e parti-
cipação da comunidade. Ressaltamos que o 
fortalecimento das instâncias de controle so-
cial é imperativo para a consolidação de polí-
ticas de atenção integral aos povos indígenas, 
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incluindo alimentação e nutrição. os entraves 
políticos administrativos não podem limitar a 
participação ativa dessas comunidades como 
tem sido observado em diversos momentos 
da história das sociedades indígenas no país, 
por exemplo, na ausência de consulta a esses 
povos sobre o planejamento e a execução de 
atividades e projetos de desenvolvimento de 
grande escala, que afetam diretamente suas 
vidas, como a extração de recursos naturais ou 
a construção de hidrelétricas. 

A avaliação permanente das ações e progra-
mas desenvolvidos entre os povos indígenas, 
em especial aqueles direcionados a alimen-
tação e nutrição, precisa ser concretizada. no 
decorrer de onze anos de existência do subsis-
tema de saúde indígena foi realizada somen-
te uma pesquisa avaliativa (GARneLo et al., 
2003). A avaliação precisa ser uma rotina dos 
serviços e uma diretriz das políticas públicas.

no tocante ao acesso de alimentos em 
quantidade e qualidade adequada e, por con-
seguinte, a segurança alimentar e nutricional 
dos povos indígenas, o setor saúde deve se 

colocar a favor do reconhecimento e demarca-
ção de territórios indígenas tradicionais e do 
incentivo a condições de autossustentabilida-
de, pois esses são direitos básicos diretamente 
relacionados às condições de saúde e nutrição 
desses povos. deve haver também o estímu-
lo à economia de subsistência e manutenção 
do cultivo de espécies tradicionais pelas no-
vas gerações por meio de políticas e subsídios 
agrícolas efetivos e a garantia ao cumprimen-
to da lei que exige do município a oferta de ali-
mentação diferenciada nas escolas indígenas. 
o setor saúde precisa buscar, então, articula-
ção com outros setores governamentais e com 
a sociedade civil, especialmente organizações 
representativas dos povos indígenas, no in-
tuito de construir uma rede de parcerias que 
respondam aos problemas identificados, de 
forma a evitar a sobreposição de ações e o uso 
inadequado de recursos públicos.

Ainda referindo-se a alimentação e saúde 
cabe mencionar a importância da consolida-
ção de ações direcionadas à vigilância em saú-
de ambiental. A contaminação e degradação 
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ambiental em muitos territórios indígenas, 
a dificuldade de acesso e uso da água e dos 
recursos naturais geram situações de risco e 
muitas vezes de insegurança alimentar para 
os povos que nelas vivem. definir políticas pú-
blicas de saúde para os indígenas implica em 
pensar sobre essa diversidade de situações 
acopladas às transformações constantes ad-
vindas do mundo em que vivemos. por isso, a 
necessidade de pensar propostas processuais 
e integradas.

Considerações finais 
A interação entre culturas é um processo de 

negociação complexo e permanente. Conside-
rando a história da construção da nação brasi-
leira vemos que a interação de culturas deu-se, 
sobretudo pela violência e extermínio do dife-
rente. este quadro começou a se transformar, 
contudo ainda resta muito a ser feito. Apesar 
de toda violência e ações de extermínio, os 
povos indígenas continuam a se colocar fren-
te aos desafios. então, fortalecer a capacidade 
desses povos de controlar os diversos aspectos 

de suas vidas, participar no planejamento, ad-
ministração, prestação de serviços de saúde 
às suas comunidades e atuar como cidadão 
no controle social, trará respaldo para que os 
mesmos continuem reivindicando pelos seus 
direitos.

A melhoria das condições de vida da so-
ciedade indígena e do acesso aos serviços de 
saúde depende da implantação de medidas e 
ações voltadas para o combate à discriminação 
e ao preconceito e a valorização da sociodiversi-
dade existente no país. As ações devem ter uma 
abrangência que extrapola os limites do muni-
cípio ou região, elas exigem a intersetorialidade 
do estado com a sociedade para que atendam 
as demandas e necessidades de saúde. 
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