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Abstract

Brazil, like other developing countries, is current-
ly experiencing a nutritional transition that is of-
ten determined by poor eating. Population-based
surveys have shown a continuing downward
trend in undernutrition in this country, together
with increases in excess weight at different stages
of life. Monitoring the nutritional profile helps
generate an attitude of surveillance and orienta-
tion of health promotion activities. The Family
Health Strategy, together with various situation-
al aspects in Brazil, has shown tangible results in
the reduction of undernutrition; still, poor eating
has played a major role in the increased preva-
lence of obesity and other chronic non-commu-
nicable diseases, besides having a heavy impact
on individual quality of life and placing a sig-
nificant burden on the Unified National Health
System. Intervening in this contemporary public
health dilemma requires prioritizing a unified
nutritional agenda focused on the entire course
of life, breaking the vicious circle that begins dur-
ing the intrauterine period and lasts throughout

life.

Nutritional Epidemiology; Nutritional Transi-
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Introducao

A presenca da desnutricao, deficiéncia de mi-
cronutrientes, excesso de peso e outras doen-
¢as cronicas ndo transmissiveis coexistindo nas
mesmas comunidades e, muitas vezes no mesmo
domicilio, caracteriza a transicdo nutricional 1.
Esse fend6meno € traduzido em um dos maiores
desafios para as politicas publicas no momento e
exige um modelo de atencao a saide pautado na
integralidade do individuo com uma abordagem
centrada na promocao da satde.

Diversos estudos tém demonstrado que o
Brasil, assim como outros paises em desenvol-
vimento, convive com a transicdo nutricional,
determinada freqiientemente pela mé-alimen-
tacdo 23. Ao mesmo tempo em que se assiste a
reducdo continua dos casos de desnutricao, sao
observadas prevaléncias crescentes de excesso
de peso, contribuindo com o aumento das do-
encas cronicas nao transmissiveis. A essas sao
associadas as causas de morte mais comuns
atualmente. Segundo a Organizacao Mundial da
Satide (OMS), a hipertensao arterial e a obesi-
dade correspondem aos dois principais fatores
de risco responsdveis pela maioria das mortes e
doencas no mundo 4. No Brasil, as doencas car-
diovasculares correspondem a primeira causa
de morte hd pelo menos quatro décadas, acom-
panhada de um aumento expressivo da morta-
lidade por diabetes e ascensao de algumas neo-
plasias malignas 5.



As doengas cronicas nao transmissiveis, por
serem de longa duracao, sao as que mais deman-
dam agoes, procedimentos e servicos de sauide,
gerando no Brasil uma sobrecarga do Sistema
Unico de Satde (SUS). Estima-se que os gastos
do Ministério da Satide com atendimentos am-
bulatoriais e internacdes em funcao das doencas
cronicas ndo transmissiveis sejam de aproxima-
damente R$ 7,5 bilhoes por ano 6. A obesidade,
a hipertensao e o diabetes sdao propiciados pelo
perfil alimentar encontrado entre as familias bra-
sileiras, em que hd uma participacdo crescente
de gorduras em geral, gorduras de origem animal
e alimentos industrializados ricos em agticar e
s6dio e a diminuicdo de cereais, leguminosas,
frutas, verduras e legumes 7.

Os dados de tendéncia de consumo sao fa-
voraveis a reversao dos problemas associados a
desnutricdo, com o aumento da disponibilidade
de calorias per capita e o aumento da participa-
¢ao de alimentos de origem animal na alimenta-
¢ao 7. Por outro lado, ainda persistem no Brasil
as formas mais severas da desnutricdo, especial-
mente o déficit de estatura por idade. Este € mais
grave nas regioes Norte e Nordeste, mas também
presente em bolsdes de pobreza nas demais regi-
0es, 0 que caracteriza a desnutricao, sem duvida,
como um fruto da desigualdade social e pobreza
do pafs.

Para atuar neste dilema da satde publi-
ca contemporanea, é necessdrio priorizar uma
agenda unica de nutri¢do, no enfoque do curso
davida, quebrando um ciclo vicioso que se inicia
ainda no periodo intra-uterino, e se perpetua ao
longo da vida.

Perfil nutricional da populacao brasileira

Os resultados de inquéritos populacionais reali-
zados no Brasil desde a década de 70 tém apre-
sentado uma reducdo das prevaléncias de baixo
peso em ambos os sexos, em diferentes fases da
vida e em todas as regides do pais. Segundo o Es-
tudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), re-
alizado em 1974-1975, 7,2% dos homens e 10,2%
das mulheres apresentavam déficits ponderais 7.
Jana Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) de
2002-2003 verificou-se uma prevaléncia de baixo
peso de 2,8% e 5,4% entre homens e mulheres,
respectivamente 7. Segundo a OMS, prevaléncias
de baixo peso de até 5% sao consideradas aceita-
veis em paises em desenvolvimento 8. Nesse sen-
tido, afirma-se que o déficit ponderal em adultos
ndo € mais considerado um problema de satde
publica no Brasil.

Entre adolescentes, os resultados de inqué-
ritos tém mostrado freqiiéncias relativamente

DESNUTRICAO E OBESIDADE COM BASE NA AGENDA UNICA DA NUTRICAO S333

baixas de déficits ponderais, alcangando 3,7%
de acordo com a ultima POE Nesse grupo etdrio,
destaca-se particularmente a reducgdo intensa e
continua do déficit de estatura nas tltimas déca-
das. Os dados do ENDEEF e da tltima POF apre-
sentam um declinio da prevaléncia de déficit de
altura de 33,5% para 10,8% entre os meninos, e
de 26,3% para 7,9% entre as meninas 9.

No caso das criangas menores de cinco anos,
o déficit de peso por idade foi reduzido nacional-
mente de 16,6%, segundo o ENDEE para 4,6%, de
acordo com os dados da POF de 2002-2003. Nas
regioes Norte (drea urbana) e Nordeste, a preva-
léncia de déficit de peso partia de valores mais
altos, de 21,7% a 24,9% no ENDEE e foi reduzida
de forma continua ao longo dos inquéritos, al-
canc¢ando 6,7% e 5,4% 9.

Diversos fatores tém contribuido para a
reducdo do déficit ponderal entre as criancas
brasileiras nos udltimos anos. Além dos ganhos
econOmicos, houve uma grande expansao dos
servicos publicos de saneamento e programas
de satide, gerando uma amplia¢do da cobertura
da assisténcia a satide na populacao brasileira.
Nesse contexto, cabe ressaltar a organizacdo da
atencao bdsica no SUS por meio da Estratégia
Saidde da Familia, em franca expansao desde
1994 10,

A Estratégia Satiide da Familia tem como pre-
missa o atendimento dos individuos e familias
de forma integral e continua, desenvolvendo
acoes de promocao e protegdo e recuperacao da
satide e tem como objetivo reorganizar a prati-
ca assistencial, centrada no hospital, passando
a enfocar a familia em seu ambiente fisico e so-
cial. Corresponde a um modelo de atencao que
pressupde o reconhecimento de satide como um
direito expresso na melhoria das condigdes de
vida. No tocante a drea da sadde, essa melhoria é
traduzida em servigos mais resolutivos, integrais
e, sobretudo, humanizados. Um importante im-
pacto da Estratégia Satide da Familia é observa-
do sobre a saide das criancas: um aumento de
10% na cobertura da Estratégia Saide da Familia
resulta numa reducao de 4,6% na taxa de morta-
lidade infantil 11.

De Onis et al. 12 apontam que o melhor indi-
cador global do bem-estar da crianca € o cresci-
mento e, ainda, que o acompanhamento do cres-
cimento ndo é adotado somente para a avaliacao
da satide e do estado nutricional de uma crianca,
mas também corresponde a um excelente indi-
cador de desigualdade nas populagdes. Pode-
se inferir que a desnutricao é um dos produtos
da desigualdade social que ainda prevalece no
Brasil. Para superar essa situacdo perversa que
compde o panorama brasileiro da ma-nutricao,
sao exigidas medidas eficientes e urgentes para o

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 24 Sup 2:5332-S340, 2008



S334 Coutinho JG et al.

combate a pobreza e a fome por meio da imple-
mentacao de politicas de inclusao social.

O Brasil e outros 189 paises sdo signatdrios
dos Objetivos do Desenvolvimento do Milénio que
tem como referencial o alcance de um proces-
so de desenvolvimento inclusivo e justo como
prioridade para a eliminacado da pobreza. Foram
determinados oito objetivos, 18 metas e 48 indi-
cadores. No Brasil essas metas foram redimen-
sionadas a fim de acelerar os esfor¢os do governo
e dasociedade nareversao do quadro da pobreza
e fome. E também importante ressaltar que as
metas brasileiras sdo mais ambiciosas do que as
metas propostas pela Organizacdo das Nagoes
Unidas (ONU). O primeiro objetivo é erradicar a
pobreza e a fome.

Os desafios a serem enfrentados resultam,
destacadamente, da falta de acesso aos alimen-
tos, decorrentes do baixo poder aquisitivo de
milhdes de brasileiros. O problema de acesso é
agravado por uma série de outros fatores, como
condicdes inadequadas de saneamento bdsico,
baixos niveis de educacido e servicos de satide
deficientes. A fome e a desnutricao no pais nao
se devem a escassez de producdo de alimentos.
Ao contrério, a agricultura nacional produz mais
do que o suficiente para suprir as necessidades
da populacao brasileira. Segundo dados da Or-
ganizacdo das Nagoes Unidas para Agricultura e
Alimentacao (FAO), a disponibilidade de alimen-
tos no Brasil aumentou sucessivamente e se situa
no patamar de cerca de 3 mil quilocalorias (kcal)
por pessoa dia 13.

O Brasil é um pais heterogéneo em relacao
a distribuicdo dos determinantes sécio-econo-
micos da desnutricdo. A distribui¢cdo regional da
pobreza mostra variagdes importantes, desta-
cando-se a freqiiéncia duas a trés vezes maior de
pobres, nas regides Norte e Nordeste do que nas
regioes Sudeste, Sul e Centro-Oeste 14. Contraste
bem evidente ocorre, por exemplo, entre a popu-
lacdo urbana do Sudeste, em que apenas um em
cada sete individuos é pobre, e a populagdo rural
do Nordeste, em que trés em cada cinco indivi-
duos sdo pobres. A distribuicdo regional da des-
nutricao segue a mesma distribuicao da pobre-
za, determinando, ainda com maior intensidade,
as desvantagens das regioes Norte e Nordeste.
Pesquisa realizada em 1996 mostrou freqiiéncia
duas a trés vezes maior de criangas com baixa
estatura no Norte e Nordeste do que nas regides
do Centro-Sul do pais 15.

Um dos mais relevantes focos de medidas
deve ser a prevencdo do déficit estatural na po-
pulacdo infantil, considerado como produto da
fome cronica, da desigualdade social e da miséria
brasileiras 16. Este corresponde a uma das carac-
teristicas mais significativas da desnutrigao 17 e
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representa o efeito cumulativo do estresse nutri-
cional sobre o crescimento esquelético. Continua
a ser um dos problemas importantes de saide
publica, em razao das conseqiiéncias desastrosas
para o crescimento, desenvolvimento e até para a
sobrevivéncia das criancas. A baixa estatura tem
sido relacionada ao atraso na capacidade intelec-
tual, baixo rendimento escolar, menor capacida-
de fisica para o trabalho, além de ser considerado
como um determinante do maior risco para ge-
rar criancas com baixo peso ao nascer entre as
mulheres.

Dentre as estratégias possiveis para o mape-
amento da desnutri¢do no pais é a realizacao de
“Chamadas Nutricionais”. Elas sdo estratégias
vinculadas as Campanhas de Imunizagdo de
Poliomielite (Programa Nacional de Imuniza-
¢oes, da Secretaria de Vigilancia em Saude), que
permitem uma mobilizagdo para fins de atitude
de vigilancia dos estados e principalmente dos
municipios sobre a importancia do acompanha-
mento do crescimento infantil. Além disso, per-
mite a obtencao de informacodes sobre indicado-
res antropométricos e indicadores de consumo
em criangas menores de cinco anos.

Em 2005, foi realizada a “Chamada Nutricio-
nal” na regido do semi-arido brasileiro pelo Mi-
nistério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome, em parceria com o Ministério da Saude.
No evento observou-se que 6,6% das criangas
apresentavam déficit estatural (com valores abai-
xo do desvio-padrdo 2 da mediana da populagdo
de referéncia). Diversas varidveis s6cio-econo-
micas foram relacionadas a baixa estatura, sendo
as maiores prevaléncias observadas entre crian-
cas de um ano de idade (11%), de familias nas
quais eram realizadas menos de trés refeicoes
ao dia (16,2%) e que tinham maes sem instrucao
(14,8%) 18.

No entanto, uma avaliacdo feita em diversos
paises por meio de umbanco de dados sobre cres-
cimento infantil da OMS indica que, apesar de o
Brasil apresentar déficits estaturais importantes,
eles ficam abaixo da média global (24,1%) e da
média das na¢des em desenvolvimento (26,5%).
Neste estudo o Brasil registrou resultados me-
lhores que a maioria dos paises sul-americanos
estudados (Bolivia, Colémbia, Guiana, Peru, Ve-
nezuela) —fica em posicao desfavordvel somente
em rela¢ao ao Chile e ao Uruguai 12.

O outro lado da transi¢do nutricional da po-
pulacao brasileira refere-se as prevaléncias cres-
centes do excesso de peso e de obesidade. Os
inquéritos populacionais tém mostrado um au-
mento expressivo do problema entre os homens,
em todas as regioes brasileiras, alcancando 41%
de excesso de peso e 8,8% de obesidade. Entre as
mulheres, ap6s um aumento de cerca de 50% en-



tre a década de 70 e final dos anos 80, observa-se
certa estabilidade nas prevaléncias, mas 39,2% e
12,7% apresentavam excesso de peso e obesida-
de, respectivamente, em 2002-2003 7.

Agenda unica da nutrigdo

O dilema atual da nutricdao em satide publica é
lidar ao mesmo tempo com situagdes aparen-
temente contraditérias, como a desnutricao e a
obesidade e suas implicagdes. Organismos inter-
nacionais vém referenciando que para o enfren-
tamento da transi¢do nutricional é necessario
colocar na pauta uma série de politicas articula-
das numa “agenda tnica de nutricdao”, mediante
a promocao da alimentacdo saudével, no enfo-
que do curso da vida 1.

Isso porque a promocao da alimentacao sau-
ddvel constitui-se numa das estratégias de satde
publica de vital importancia para o enfrentamen-
to dos problemas alimentares e nutricionais do
contexto atual. Deve consistir em uma aborda-
gem integral capaz de prevenir ao mesmo tempo
as doencgas causadas por deficiéncias nutricio-
nais — reforcando a resisténcia organica para as
doencas infecciosas — e em uma reducao da pre-
valéncia do excesso de peso e das outras doencas
cronicas ndo transmissiveis associadas 19.

O enfoque do curso da vida foi desenvolvido
nas ultimas décadas, com base em estudos de
coortes em diversos paises, inclusive no Brasil,
sugerindo que exposi¢oes nutricionais, ambien-
tais e padroes de crescimento durante a vida
intra-uterina e nos primeiros anos de vida po-
dem ter efeitos importantes sobre as condi¢ées
de saide do adulto. O retardo de crescimento
intra-uterino e o ganho de peso excessivo nos
primeiros anos de vida tém sido associados em
muitas pesquisas com o risco aumentado para
obesidade, hipertensao, sindrome metabdlica,
resisténcia insulinica e morbimortalidade car-
diovascular na vida adulta, entre outros desfe-
chos desfavordveis 20. Esse ciclo perverso estd
ilustrado na adaptacdao do modelo proposto por
Darnton-Hill et al. 21, conforme Figura 1.

Considerando que o inicio desse ciclo per-
verso estd na mda-nutricdo intra-uterina e na
desnutricdo infantil, as estratégias cldssicas de
saude publica, como o pré-natal para as gestan-
tes, acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento, fomento do aleitamento materno
exclusivo até o sexto més, complementar até o
segundo ano de vida, e ainda uma alimentacao
complementar adequada, devem ser prioriza-
das e fortalecidas em ambito local de atencdo a
saide. Ou seja, ampliar e, sobretudo, qualificar
0 acesso aos servicos de satide e a cobertura da
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atencdo a sadde, durante o periodo gestacional
e a infancia deveria ser a garantia de melhor es-
tado nutricional e a possibilidade de eliminar a
desnutricdo em d4reas e grupos populacionais
especificos.

No Brasil, a Politica Nacional de Alimentagdo
e Nutricdo (PNAN), criada em 1999, explicitou o
papel do setor satide para a agenda tinica de nu-
tricdo, considerando como pressupostos o direito
humano a alimentacdo adequada e a seguranca
alimentar e nutricional 22. Dentre as sete diretri-
zes propostas, trés delas merecem destaque: (1)
o monitoramento da situacdo alimentar e nutri-
cional da populacao brasileira; (2) a prevencgao e
controle das caréncias nutricionais e das doen-
cas associadas a alimentacdo e a nutricao e (3)
a promocao de préticas alimentares e estilos de
vida saudéveis.

A criagdo da PNAN pautou-se na necessida-
de de recolocar a nutricao no cendrio politico,
estruturar as acoes de alimentacdo e nutricao
no setor saide e fomentar uma rede de apoio
institucional nos estados e municipios brasilei-
ros e, ainda, com a sociedade civil organizada e
a academia. Além disso, veio fortalecer o setor
numa perspectiva intersetorial, apontando sua
interface direta com o Sistema Nacional de Segu-
ranca Alimentar e Nutricional (SISAN), discutido
desde 2006, com a publicacdo da Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), que
se fundamenta mediante a articulacao de setores
governamentais, a sociedade civil, a academia e
o setor produtivo 22,23,

AsTabelas 1 e 2 apontam exemplos de agdes/
estratégias que devem ser priorizadas ou forta-
lecidas pelo setor satde, nas trés esferas de go-
verno, na concepc¢ao de uma agenda unica de
nutricao.

Dentre as a¢oes elencadas merecem desta-
que as medidas de promoc¢do da alimentacado
sauddvel. Organizar essas acdes € um dos de-
safios que se impdem atualmente. Isso porque
promover uma alimentacao sauddvel implica de-
senvolver mecanismos que apéiem os sujeitos a
adotar modos de vida saudéaveis, revendo hébitos
alimentares considerados pouco saudaveis, num
contexto em que a globalizacdo e a urbanizacao
caracterizam-se como movimentos incessantes
e continuos, altamente dificultadores do estabe-
lecimento de préticas alimentares sauddveis, e
que impactam interesses econdmicos contrarios
a saude publica.

Assim, é fundamental associar medidas de
incentivo voltadas ao individuo como as estra-
tégias de informacgdo, campanhas e educacao
alimentar e nutricao; com medidas de apoio que
auxiliem os individuos a fazerem suas escolhas
alimentares mais sauddveis, como por exemplo:
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Figura 1

Enfoque do curso da vida no desenvolvimento da transigéo nutricional.

Ma-nutricdo na terceira idade

Inadequada
nutricdo fetal

Ma-nutricdo na fase adulta

Gestantes

Baixo ganho de peso
na gestagao
Ganho de peso excessivo
na gestacao

Ma-nutrigdo uterina e no 12 ano de vida

Rapido
crescimento

Inadequado
catch up
de crescimento

-

Ma-nutricdo na infancia

Ma-nutricdo na adolescéncia

Adaptado de Darnton-Hill et al. 21.

DCNT: doencas crénicas ndo transmissiveis.

rotulagem nutricional dos alimentos, incentivos
voltados a producao dos alimentos, comerciali-
zacdo, abastecimento e o acesso fisico a alimen-
tos mais sauddveis 19,24,25,

As medidas de protecdo também assumem
lugar essencial no contexto da promocao da
alimentacao saudéavel, pois implicam medidas
regulatdrias que protegem a populacao de pra-
ticas abusivas, como por exemplo: as praticas
de marketing e publicidade de alimentos ricos
em acucar, gorduras e sal, focadas no publico in-
fantil, que interferem sobremaneira nos habitos
alimentares das criancas; no comércio e oferta
desses alimentos no ambiente escolar, que deve
ser um ambiente de formacdo de hédbitos mais
sauddveis; e na comercializagdo de alimentos
processados, que devem ter seus teores de agu-
car, gorduras e sal limitados, em virtude da ma
qualidade nutricional dos que estdo sendo co-
mercializados atualmente 19,2425,

Tal discussdo foi difundida mundialmente e
tornada oportuna a partir da Estratégia Global
de Promocdo da Alimentacao Sauddvel, Satde e
Atividade Fisica, capitaneada pela OMS e discu-
tida na Assembléia Mundial, em 2005. O Brasil
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foi um dos paises que se tornaram signatarios,
favorecendo a insercao na pauta politica, setorial
e intersetorial da discussao da obesidade no con-
texto da transi¢do nutricional, bem como as me-
didas proposta na agenda tinica da nutricao 24.

Em nivel local, a concretizacdo das acoes de
alimentacdo e nutricdo em uma agenda unica
pode ser potencializada na atencdo primdria a
sauide. Esse é um espaco privilegiado para o de-
senvolvimento das acdes de incentivo e apoio
a ado¢do de hébitos alimentares sauddveis e a
prdtica regular de atividade fisica, garantindo a
difusdo de informacao e a reflexao coletiva sobre
os fatores individuais e coletivos que influenciam
as praticas em sadde e nutricdo na sociedade e
estimulando o espirito critico e o discernimento
das pessoas.

O Brasil adota um modelo de reorientacdo da
atencao primdria a saide, por meio da Estraté-
gia Satide da Familia. E uma estratégia prioritdria
que visa atender a individuos e a familia de forma
integral e continua, baseado na territorializacao,
desenvolvendo acdes de promocao, protecao e
recuperacao da saide. Tem como objetivo reor-
ganizar a prdtica assistencial, centrada no hos-



Tabela 1
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Acbes realizadas no ambito da atencéo primaéria a saide, que devem ser potencializadas nas trés esferas de governo, para uma agenda tnica de nutrigao.

Prevencdo e controle das caréncias nutricionais e dos disturbios

associados & mé-alimentac3o e praticas alimentares saudaveis

Avaliacdo e monitoramento do estado nutricional

da populacéo brasileira

Acdes realizadas no
ambito da atencéo

primaria a saude

1. Suplementagdo medicamentosa de micronutrientes para grupos
mais vulneraveis como criangas, nutrizes e gestantes, universal ou
em regides endémicas, cuja caréncia seja considerada problema
de satde publica (Portaria n°. 730,

de 13 de maio de 2005 e Portaria n°. 729/GM, de

13 de maio de 2005).

2. Educacéo alimentar e nutricional no servico de saude,
considerando as diferentes fases do curso da vida e as condi¢des
de salde, a partir das diretrizes alimentares oficiais definidas nos

guias alimentares 22,24,

3. Agbes intersetoriais que possibilitem o acesso e a informagéo
sobre alimentagdo saudavel, envolvendo parcerias especialmente
entre a educagdo, assisténcia social, desenvolvimento agrario e
salde 19,24,

1. Sistema de Informacéao de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), no servico de satde (Sistema Unico
de Saude - SUS), para todas as fases do curso da vida
(Portaria n°. 1.156, de 31 de agosto de 1990).

2. Protocolo do Sistema de Informac&o de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN): orientagdes para o
atendimento nutricional em servicos de salde da atencédo

basica.

3. Protocolos de atendimento para os problemas de
salide mais prevalentes na regido, com destaque para a
desnutricdo, a obesidade e as outras doencas cronicas

nao transmissiveis e outros distdrbios alimentares.

4. Acompanhamento prioritario na atengao basica as

familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

pital, com enfoque na familia em seu ambiente
fisico e social. Também pode ser definida como
um modelo de atencdo que pressupde o reco-
nhecimento de saiide como um direito expresso
na melhoria das condigoes de vida. No tocante a
drea da sauide, essa melhoria e sua qualificacao
deve ser traduzida em servigos mais resolutivos,
integrais e especialmente humanizados 26.

Recentemente, foi publicada a portaria que
institui os Nucleos de Apoio a Satide da Familia
(NASF) 27, que corresponde a uma iniciativa para
apoiar as equipes minimas da Estratégia Satide
da Familia. Esses nticleos poderao ser compostos
por médicos (ginecologistas, pediatras e psiquia-
tras), professores de educacao fisica, nutricionis-
tas, acupunturistas, homeopatas, farmacéuticos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudio-
logos, psicélogos e terapeutas ocupacionais. A
instituicdo dos NASF permitird a ampliacao da
abrangéncia e o escopo das acdes bem como da
resolubilidade.

Na légica desse modelo de atengao, a agen-
da tnica da nutri¢do deve ser organizada pela
caracterizagdo clara do perfil epidemiolégico da
comunidade e dos espac¢os domiciliares com a
identificacdo de riscos, problemas, prioridades,
potencialidades e possibilidades de atuacao e
reconhecimento da situagao de satide, alimen-

tacdo e nutricao das familias, utilizando os diver-
sos sistemas de informacdo da atencdo bdsica,
dentre os quais o SISVAN, que servirao de base
para a realizacdo do diagndstico em nivel local
até a tomada de decisdao em diferentes niveis de
governo.

Apés diagnéstico local, € possivel realizar o
planejamento comvistas aestruturagdo dasacoes
de prevencdo e controle das caréncias nutricio-
nais e de promocdo da alimenta¢do saudavel no
servico, de forma a contemplar as peculiaridades
e as diversidades locais, assim como definir os
mecanismos de apoio e 0s espacos intersetoriais,
com destaque para o papel das escolas, dos equi-
pamentos da rede de assisténcia social e do de-
senvolvimento agrédrio, como potenciais atores
de atuacao conjunta.

Conclusio: desafios para o enfrentamento
na agenda unica

O conjunto desses dados apresentados de di-
ferentes grupos etdrios confirma que o Brasil
convive concomitantemente com a desnutricao
e com prevaléncias preocupantes de excesso de
peso e obesidade, resultantes da md-alimenta-
¢ao. Essa situacdo nao apenas afeta o sistema de
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Tabela 2

Medidas coletivas desenvolvidas pelo setor satide, que devem ser potencializadas nas trés esferas de governo, para uma agenda Unica de nutricéo.

Prevencdo e controle das caréncias nutricionais e dos disturbios

associados & mé-alimentac3o e praticas alimentares saudaveis

Avaliacdo e monitoramento do estado nutricional

da populacéo brasileira

Medidas coletivas

1. Fortificagdo universal de alimentos com micronutrientes (ferro,
4cido félico e iodo), cuja caréncia seja considerada problema de
salide publica (Resolu¢ées RDC n®. 130, de 26 de maio de 2003
e RDC n° 344, de 13 de dezembro de 2002).

2. Campanhas informativas sobre alimentagao saudavel,
incentivando o aumento do consumo de frutas e hortalicas, no

contexto de uma alimentacao saudavel 24.

3. Medidas de apoio ao aleitamento materno e de promocéo da

alimentacao complementar 24.

4. Implementagéao das diretrizes da alimentagao saudavel

no ambiente escolar: inser¢do do tema de forma transversal

no curriculo escolar; incentivo ao aumento do consumo de
frutas e hortalicas; boas praticas de fabricacdo dos servicos

de alimentacg&o; restricdo ao comércio de alimentos ricos em
agucar, sal, gorduras saturadas e trans; e monitoramento do
estado nutricional dos escolares (Portaria Interministerial — Saude
e Educacdo n®. 1.010, de 8 de maio de 2006) 24.

5. Aprimoramento da rotulagem nutricional obrigatéria e, ainda,
estratégias de educagao que permitam o seu entendimento
pela populagao (Resolugdo RDC n®. 359, de 26 de dezembro de
2003) 24,

6. Criagdo de marcos legais para limitar o teor de agtcar, sal e

gorduras saturadas e trans nos alimentos processados 24.

7. Controle de todas as formas de publicidade e marketing de

alimentos, voltadas para o publico infantil 24.

1. Chamadas nutricionais: mobilizagdo e sensibilizagdo
para a importancia da vigilancia alimentar e nutricional;
avaliacdo com representatividade estadual do consumo

alimentar e antropométrica de criangas.

2. Inquéritos populacionais periédicos de estado
nutricional e de consumo alimentar: avaliacdo de
consumo alimentar; avaliagdo antropométrica e; avaliacao

de caréncias nutricionais especificas

saude nacional, mas todo o contexto cultural,
social e econdmico do pais, sendo reconhecida-
mente o maior impedimento a concretizacao do
potencial humano.

A literatura aponta a necessidade de medi-
das de promocao da alimentacdo sauddvel como
fundamental para a resolucdo da desnutricao e
das deficiéncias de micronutrientes, ainda, da
prevencao da obesidade e doencas cronicas nao
transmissiveis relacionadas que vao interromper
a intergeracédo da desnutricdo e pobreza !. E im-
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portante que essas medidas estejam em conso-
nancia com as politicas nacionais que tém inter-
face com os determinantes do estado nutricional
de uma populagdo e também com os programas
de transferéncia de renda.

O desafio estd posto: o fortalecimento da rede
de nutricao no SUS institucionalmente, nas trés
esferas de governo, que possibilite a implemen-
tacdo de uma agenda unica de nutricao, no foco
da promocdo da alimentacao saudével, no enfo-
que do curso da vida?



Resumo

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimen-
to, convive atualmente com a transi¢ao nutricional,
determinada freqiientemente pela md-alimentagdo.
Os inquéritos populacionais mostraram a tendéncia
continua de redugdo da desnutrigdo no pais, associada
ao aumento do excesso de peso em diferentes fases da
vida. O monitoramento do perfil nutricional permite
a geragdo de uma atitude de vigilancia e o direciona-
mento das agoes de promogdo de satide. A Estratégia
Satide da Familia, em conjunto com diversos aspectos
conjunturais do pais, mostrou resultados concretos pa-
ra a redugdo da desnutri¢ao; contudo, a md-alimenta-
¢do contribuiu de forma expressiva para o aumento da
prevaléncia de obesidade e de outras doengas crénicas
nao transmissiveis, que, além de ter grande impacto
na qualidade de vida do individuo, oneram significa-
tivamente o Sistema Unico de Satide. Para atuar nesse
dilema da satide piiblica contemporanea, é necessdrio
priorizar uma agenda tinica de nutri¢do, no enfoque
do curso da vida, quebrando um ciclo vicioso que se
inicia ainda no periodo intra-uterino e se perpetua ao
longo da vida.

Epidemiologia Nutricional; Transi¢do Nutricional;
Doengas Crénicas
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