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A desnutricdo pode ser compreendida como um problema social e de saude publica
e ocorre quando o organismo ndo recebe os aportes energético-proteicos
necessarios para um desenvolvimento sauddvel. E um fenémeno multifatorial
associado a falta ou dificuldade de oferta e acesso (fisico e econ6mico) aos
alimentos, a ma qualidade da alimentacdo, a caréncia de minerais e vitaminas, bem
como as precarias condicdes de saneamento basico, que aumentam a exposicdo da
populacdo ao risco de contrair doencas.

Entre as diferentes formas de classificar a desnutrigdo energético-proteica, incluem-
se: i) “aguda” e “cronica” (expressa por meio do déficit altura para idade; quando a
desnutricdo crénica, o déficit € muito alto e é sinbnimo de “nanismo nutricional”) e
ii) “leve, moderada e grave” (graduacdo expressa por meio do déficit de peso para
a idade; quando grave aponta a necessidade de hospitalizacdo). Além delas, ha
ainda as relevantes deficiéncias por micronutrientes?.

Quando ndo ha diagndstico adequado e ndo sdo tomadas medidas cabiveis no curto
prazo, a desnutricdo pode ter efeitos nocivos irreversiveis e até mesmo levar a
morte.

A desnutricdo grave acomete todos os o6rgdos da crianca, tornando-se
cronica e levando a 6bito, caso ndo seja tratada adequadamente. Pode
comecgar precocemente na vida intrauterina (baixo peso ao nascer) e
frequentemente cedo na infancia, em decorréncia da interrupgdo precoce do
aleitamento materno exclusivo e da alimentacdo complementar inadequada
nos primeiros 2 anos de vida, associada, muitas vezes, a privagdo alimentar
ao longo da vida e a ocorréncia de repetidos episédios de doengas
infecciosas (diarreias e respiratorias) (MS, 2005: 13).

A evolugdo da desnutrigdo no Brasil

No mundo, 2,6 milhdes criangas menores de cinco anos morrem todo ano por
subnutrigdo (corresponde a mais de 1/3 das mortes na infancia), 170 milhGes de
criancas sofrem de desnutricdo cronica e uma em cada trés criancas de paises em
desenvolvimento sofre de nanismo (SAVE THE CHILDREN, 2012).

Diferentemente da pequena redugdo da desnutricdo mundial nos ultimos 30 anos, o
Brasil registrou grandes avangos neste tema, tanto no que se refere a redugdo dos
obitos, como da prevaléncia de desnutricdo na infancia.

A série histérica de Obitos de criangas menores de cinco anos por desnutricdo nas
Gltimas trés décadas mostra que houve uma expressiva reducao desse problema no
periodo. Entre 1979 e 2009, os 6bitos por desnutrigdo reduziram 95%3, conforme
mostra o grafico 1.

! Texto produzido pela equipe técnica da Fundac3o Abring-Save The Children em fevereiro de 2012, no
ambito da Campanha Uma Vida sem Fome: Combatendo a Desnutrigdo Infantil, promovida pela Save
The Children.

2 A deficiéncia de vitamina A, a anemia ferropriva e os distUrbios por deficiéncia de iodo permanecem
sendo problemas relevantes de saude publica (MS, 2008), embora faltem dados nacionais para
compreender sua magnitude.

3 A queda foi inclusive bastante superior a tendéncia geral de reducdo dos dbitos na inféncia nestes 30
anos (76%, caindo de 215 ébitos em 1979 para 50 mil em 2009).



Gréfico 1: Numero de 6bitos de criangas menores de 5 anos por desnutrigdo, Brasil (1979 a 2009)
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Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM; Elaboragao:
Fundagao Abring - Save the Children.

Nota: Os anos foram selecionados visando acompanhar a disponibilidade de dados
antropomeétricos no Brasil, a excegdo de 1979 - primeiro ano com dados de ébitos no Datasus.

Em 1979, as mortes de criangas por desnutricdo representavam quase 5% dos
obitos na infancia no pais; em 1989, o percentual caiu para 3%; em 1996 e 2002
para 2%; em 2006 para 1,3% e, finalmente, em 2009 representavam apenas 1%
do total dos dbitos nesta faixa etdria. Cabe ainda ressaltar que as regides Norte e
Nordeste concentraram 70% dos ébitos em 2009.

Para analisar a prevaléncia da desnutricdo na infancia adotam-se os indices
antropométricos: altura-para-idade, peso-para-idade e peso-para-altura. Aqui
optamos por analisar a evolucdo dos dois primeiros indices.

Conforme esclarece o Ministério da Saude (MS, 2008: 194), o indice altura-para-
idade sintetiza a historia nutricional da crianga “do nascimento (ou mesmo antes)
até o momento atual, refletindo o aporte de energia, de macronutrientes e de
vitaminas e minerais, todos elementos essenciais para o crescimento”. Ja o indice
peso-para-idade “é influenciado tanto pela historia nutricional de longo prazo da
crianga (via altura) quanto pela adequagdo do aporte recente de energia” (MS,
2008: 194). Embora possa ser considerado uma “medida-sintese” do estado
nutricional da crianca, o indice peso-para-idade ndo permite diferenciar se o
comprometimento nutricional é atual/agudo ou pregresso/cronico. Além disso, pode
mascarar a combinacdo de distlUrbios nutricionais “quando coexistem retardo do
crescimento e aportes excessivos de energia, situagdo comum em realidades como
a brasileira” (MS, 2008: 194). Apesar destas limitagdes, este é o indice
antropométrico priorizado pela Organizacdes das NagGes Unidas (ONU) para
acompanhamento da meta 2 do ODM 1 (Erradicar a Extrema Pobreza e a Fome) e
pelo Sistema Unico de Saude (SUS) no Pacto pela Saude.

Os graficos 2 e 3 mostram a expressiva queda na prevaléncia de desnutricdo entre
menores de cinco anos nas Ultimas trés décadas. E importante salientar que esta
queda contribuiu para a reducdo da mortalidade na infancia no Brasil.



Grafico 2: Déficit peso-idade entre menores de 5 anos, Brasil (%)
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Fontes: Estudo Nacional da Despesa Familiar - ENDEF, 1974-1975; Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutrigdo - PNSN, 1989; Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS, 1996 e
2006; Pesquisa de Orgamentos Familiares - POF, 2002-2003; Elaboragao: Fundagdo Abring-
Save the Children.

A redugdo do déficit peso-idade nas ultimas trés décadas foi de 90%. De forma
semelhante aos Obitos por desnutricdo (grafico 1), as maiores quedas no déficit
peso-idade aconteceram proporcionalmente entre meados da década de 1970 e
final da década de 1980 (57% menor em 15 anos) e entre 2002/2003 e 2006 (63%
menor em 4 anos), ainda que em numeros absolutos o avango mais significativo
tenha ocorrido entre 1974/1975 e 1989.

Uma vez que expressa o historico nutricional de criancgas, o déficit altura-idade é
menos permeavel a mudangas no curto prazo. Apesar da reducdo de 73%, entre
1974 e 2009, ser menor do que a queda observada nos Obitos por desnutrigdo
(grafico 1) ou no déficit peso-idade (grafico 2), ela tem maior significado social uma
vez que expressa 0S casos agudos e cronicos. Diferente dos dois indicadores
anteriores, a queda no déficit altura-idade foi maior entre 1989 e 2002/03.

Grafico 3: Déficit altura-idade entre menores de 5 anos, Brasil (%)
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Fontes: Estudo Nacional da Despesa Familiar - ENDEF, 1974-1975; Pesquisa Nacional sobre
Saude e Nutrigdo - PNSN, 1989; Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude - PNDS, 1996 e
2006; Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF, 2002-2003 e 2008-2009; Elaboragao:
Fundagdo Abring- Save the Children.



A despeito dos grandes avangos no ambito nacional, é essencial compreender que o
problema nao foi erradicado no pais. Embora em comparagdao com os parametros
internacionais os percentuais do pais sejam poucos expressivos, em 2011 o Brasil
ainda possuia 32 mil criangas menores de cinco anos em desnutrigdo grave (muito
baixo peso para a idade) e mais de 159 mil criangas desta faixa sofrendo de
desnutricdo crénica (altura muito baixa para a idade)®.

Assim como no caso dos obitos (grafico 1), a prevaléncia da desnutricdo permanece
sendo alta nas regidoes Norte e Nordeste, que historicamente concentram os piores
indicadores de condigbes de vida do pais.

A (ltima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) (2008-2009) evidenciou a maior
presenca de desnutricdo nas familias de menor renda: enquanto nas familias com
renda per capita até 4 de saldrio minimo foi constatado déficit altura-idade de
8,2%, este percentual caiu para 3,1% das criancas até cinco anos em familias cujo
rendimento per capita superava cinco salarios minimos. Por outro lado, diferente de
inquéritos anteriores, a POF 2008-2009 ndao mostrou variagao significativa entre a
area rural e urbana.

Desde 2008, em funcao da integracdao dos dados provenientes do “Sisvan-Web”
(alimentado por meio dos dados fornecidos por equipamentos de salde do SUS e
pela Estratégia de Saude da Familia) e do Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia®, o Brasil conta com um sistema informatizado que disponibiliza os trés
indices antropométricos, por diferentes faixas etarias, para cada um dos 5.565
municipios brasileiros. Embora os dados do Sisvan ndo possam ser comparados a
série histérica e as fontes anteriormente apresentadas, uma vez que adotam
diferentes metodologias e abrangéncias populacionais, eles s3dao de grande
importancia para compreender a magnitude da desnutricdo na infancia hoje e
indicar as agGes prioritarias para seu enfrentamento.

O grafico 4 mostra o déficit altura-idade no Brasil e nas regides brasileiras em
2011, evidenciando que, tanto no caso da desnutrigdo cronica (altura muito baixa
para idade), como da somatoéria do percentual de altura baixa e muito baixa, as
regides Norte e Nordeste concentram as piores condigdes. O déficit de altura-idade
€ 61% maior no Norte e 15% maior do Nordeste do que na média do pais.

4 Os dados sdo provenientes do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN e contabilizam
tanto os registros provenientes do “SISVAN - WEB”, como do “Sistema de Gestdo do Bolsa Familia”
(Datasus), relativos ao ano de 2011 (http://nutricac.saude.gov.br/sisvan.php - consultar “Médulo
gerador de relatdrios”).

® Uma das trés das condicionalidades impostas as familias que recebem o beneficio do Bolsa Familia é o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criancas menores de 7 anos e da saude de
gestantes.




Grafico 4: Déficit altura-idade entre menores de 5 anos, Brasil e Grandes Regibes, 2011 (%)
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Fonte: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)/ Ministério da Saulde,
2011; Elaboragdo: Fundagdo Abring- Save the Children.

Nota: Foram contabilizados tanto os registros provenientes do "SISVAN - WEB”, como do
“Sistema de Gestdo do Bolsa Familia” (Datasus). Foi assumido como “déficit” a soma do
percentual de criangas com altura muita baixa e baixa para a idade.

O grafico 5 mostra o déficit peso-idade no Brasil e regides brasileiras em 2011,
assim como a presenca de peso elevado. Mais uma vez, o déficit na regido Norte é
61% e no Nordeste 13% superior a média nacional, desigualdade que se observa
também quanto a desnutricdo grave (muito baixo peso para idade). J& quanto ao
peso elevado, o problema ocorre com intensidade semelhante em todas as regides,
exceto na Norte (32% menor que a média do pais).

Grafico 5: Déficit peso-idade e peso elevado entre menores de 5 anos, Brasil e Regides, 2011 (%)
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Fonte: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)/ Ministério da Saude, 2011;
Elaboragao: Fundagdo Abring- Save the Children.

Nota: Foram contabilizados tanto os registros provenientes do “SISVAN - WEB”, como do
“Sistema de Gestdo do Bolsa Familia” (Datasus). Foi assumido como “déficit” a soma do
percentual de criangas com muito baixo e baixo peso para a idade.



Ainda a respeito do grafico 5, vale chamar a atengdo para o fato do percentual de
criancas com peso elevado no pais ser quase o dobro do percentual daquelas com
déficit peso-idade. Cabe ainda mencionar que os dados da POF 2008-2009
mostraram que a tendéncia de sobrepeso e obesidade aumenta com o avanco da
idade. Na faixa etaria de 5 a 9 anos, uma em cada trés criangas estava acima do
peso recomendado pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS). Ja entre
adolescentes do sexo masculino de 10 a 19 anos o percentual foi de 21,7, enquanto
do sexo feminino foi de 19,4%. Entre os homens adultos o percentual aumenta
para 50,1% e entre mulheres adultas para 48%.

A coexisténcia de doencas relacionadas a desnutricdo e de doencgas associadas ao
excesso e ma qualidade da alimentagdo - como sobrepeso, obesidade, diabetes e
hipertensdo - configura a chamada “transicdo nutricional”. Este cenario requer a
ampliacdo do foco sobre a qualidade da alimentacdo, remetendo a reorientacdo de
habitos alimentares e a revisdo do atual padrdo alimentar (com predominancia de
alimentos industrializados e ricos em gorduras e acucares), além da promocdo de
atividades fisicas, em lugar do sedentarismo.

Fatores que contribuiram para os avangos

O Brasil tem sido apontado como um dos paises que mais avangaram na reducgao
da desnutricao infantil. O sucesso tem sido objeto de estudo em funcdao da
disponibilidade dos inquéritos antropométricos nacionais realizados desde 1975.

Muito embora os inquéritos nutricionais possuam metodologias variadas, hd um
consenso na literatura (MONTEIRO, C.A. et al, 2009; MS, 2009; VICTORA, C.G. et
al, 2011) sobre os fatores que contribuiram para o declinio da desnutricdo nos
Gltimos 30 anos. O quadro a seguir mostra os principais fatores, conforme trés
grandes periodos:

1974/75-1989 - Expansdo dos servigos publicos de educacdo, com reflexos na
escolaridade materna®;

- Expansao dos servicos de saneamento;

- Expansdo dos servicos basicos de salde;

- Aumentos moderados da renda familiar.

1989-1996 - Melhoria da escolaridade da mae;

- Ampliacdo substancial de servicos basicos de saude;

- Expansdo da rede publica de abastecimento de agua;
- Modesto aumento da renda familiar.

1996-2006/07 - Melhoria significativa da escolaridade materna;
- Elevacdo significativa do poder aquisitivo das familias;

- Expansdo do acesso da populacdo a servicos publicos essenciais;

- Ampliacdo da cobertura de cuidados com a salde materna e infantil
- Em menor grau a expansdao da rede de abastecimento d’agua e de
esgotamento sanitario

® A pesquisa “Salde infantil em areas pobres das regides Norte e Nordeste do Brasil”, realizada pela
Pastoral da Crianga, indica a associacdo entre analfabetismo e baixa escolaridade dos pais ou
responsaveis e a prevaléncia de desnutricdo (CESAR et al, 2005).



A expansdo da rede de saneamento basico é importante para o enfrentamento do
bindmio desnutricdo/infeccdo, a medida que o acesso ao abastecimento adequado
de agua e a rede geral de esgoto reduz o risco de diarreias e outras doencas. Sao
medidas essenciais para evitar a desnutricdo ou o seu agravamento. De acordo com
estudo realizado por Teixeira e Heller (2004: 270) em Juiz de Fora,

para o controle da desnutricdo crbnica, sdo imprescindiveis boas
cobertura e qualidade nos servicos de saneamento, em especial
abastecimento continuo de agua do sistema publico com a eliminacdo da
intermiténcia no fornecimento. Programas de educagdo sanitaria, visando
melhorar as praticas de higiene dispensadas pelo responsavel a crianga, e o
combate ao lancamento das fezes das fraldas da crianca no peridomicilio
revelam-se imprescindiveis.

Para melhor compreender os fatores anteriormente apresentados, é relevante
resgatar brevemente o contexto social, politico e econémico do pais entre o periodo
de 1970 e 2010.

A década de 1970 foi marcada por um rapido crescimento econdémico nacional e
aumento da concentracdo de renda. Procurando fazer frente a fragmentacdo da
atengdo em saude no pais e, contando com o incentivo da Organizagdao Mundial de
Saude (OMS) e da Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS), iniciaram-se os
debates acerca da universalizacdo do acesso a saude. Em 1978, a Declaracdo de
Alma-Ata apontou a atengdo primaria como um caminho para a estruturacdo dos
sistemas nacionais de saude.

A década de 1980 pode ser caracterizada pela estagnagdo do crescimento
econdmico e acirramento das desigualdades sociais. No cenario econdmico, a
passagem dos anos 1980 para os anos 1990 delimitou a transicdo entre a chamada
“década perdida” e o periodo de abertura politica e financeira do pais. Tal mudanca,
embora indicasse o inicio de um novo crescimento econémico brasileiro, ndo trouxe
respostas para os graves problemas sociais existentes, dentro os quais os altos
indices de populacdo vivendo abaixo da linha de pobreza.

No que diz respeito ao cenario politico, o fim dos anos 1980 e inicio dos anos 1990
representam a reafirmacdo do processo democratico brasileiro, cujo marco principal
foi a promulgacao da Constituicdo Brasileira em 1988. Sucedida pela promulgacao
da Constituicao, em julho de 1990 foi aprovado o Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA). O Estatuto afirmou o dever da sociedade e do poder publico em
assegurar a crianca e ao adolescente direitos fundamentais, como: o direito a vida,
a saude, a alimentacgdo, a educacao e ao respeito.

No campo da saude, surgiu o movimento de reforma sanitaria, decisivo para a
conquista da salde como um direito, estabelecido constitucionalmente’, e para a
institucionalizacdo do Sistema Unico de Salude (SUS) por meio da criacdo de sua
base legal e juridica (Lei n® 8.080, de 1990).

Ao longo dos anos 1990, o Brasil avangou na implementacdao do SUS,
especialmente na expansdao da atencdo primaria, por meio de dois programas:
Agentes Comunitarios de Saude (1991) e Saude da Familia (1994). Ambos
permitiram que a atencdo basica em salde alcancasse as regidoes mais pobres do
pais, em particular no Norte, Nordeste e areas rurais.

7 O Artigo 196 da Constituicdo estabelece que a “salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as agles e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao”.



A Estratégia de Saude da Familia

A Estratégia de Salude da Familia (ESF) estd baseada na reorientagdo do modelo de atengdo em salde
desde a atencdo primaria.

As equipes sdo compostas, no minimo, por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
seis agentes comunitarios de saude. Quando ampliada, contam ainda com um dentista, um auxiliar de
consultério dentdrio e um técnico em higiene dental.

Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias (feito por
meio de visitas domiciliares) e pelos devidos encaminhamentos a rede publica do SUS. Assim, realizam
acOes de promogdo de salde, prevencdo, recuperacao e reabilitacdo de doengas e agravos mais
frequentes na comunidade acompanhada.

Conforme o Ministério da Saude (MS), a Estratégia de Saude da Familia contribui para a “maior
racionalidade na utilizagdo dos demais niveis assistenciais [do SUS] e tem produzido resultados positivos
nos principais indicadores de saude das populagdes assistidas”.

A cobertura da ESF teve um crescimento significativo nos Ultimos anos, especialmente nas regides Norte
e Nordeste do pais.

Especialmente focando a nutricdo da populacdo menor de cinco anos, cabe
enfatizar também a contribuicido do Programa Nacional de Alimentacdo Escolar
(PNAE). Originado na década de 1950 e fortalecido a partir de 1988, o PNAE
oferece alimentagdo a alunos da educacdo infantil (creches e pré-escolas), do
ensino fundamental, da educacdo indigena, das areas remanescentes de quilombos
e aos alunos da educagdo especial de equipamentos publicos ou conveniados.
Conforme reconhece Vasconcelos (2005: 453), o "PNAE (1954 até hoje) se constitui
no programa de maior longevidade da trajetdéria da politica social de alimentacao e
nutricdo brasileira”. Conforme prevé a lei, a alimentagdo oferecida nas escolas deve
suprir no minimo 15% das necessidades nutricionais didrias dos alunos.

A partir de 2000, as desigualdades de renda comegaram a diminuir devido aos
programas de transferéncia condicional de renda, aumento do salario minimo® e a
melhora da educacdao das mdes. Criada em 2003, a estratégia Fome Zero teve o
mérito de colocar o tema da fome na agenda social e politica do pais e fortalecer
iniciativas e programas em curso.

Com o lancamento do Fome Zero, o Governo Federal aproveitou as
experiéncias anteriores, diferenciando-se ao admitir explicitamente que era
responsavel, em Ultima instancia, pela garantia da seguranga alimentar e
nutricional de todos os brasileiros (FAO, 2006: 5)

O Fome Zero reline um conjunto de agdes e projetos de diferentes Ministérios em
torno de quatro eixos articuladores: acesso a alimentacdo, geracdo de renda,
fortalecimento da agricultura familiar e articulagao, mobilizagdo e controle social. O
Programa Bolsa Familia (PBF) é uma das acbes da Estratégia de Saude da Familia,
transferindo renda direta com condicionantes. Atualmente atende mais de 13
milhOes de familias em todo o territdrio nacional.

Apesar de nao haver ainda pesquisas conclusivas sobre os impactos do Fome Zero
e, especificamente do Bolsa Familia, ha indicativos de seus efeitos positivos na
redugdo da desnutrigao:

Estudos recentes feitos pelo MDS [Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome] evidenciam que os beneficidrios do Bolsa Familia estdo
gastando aproximadamente 76% deste valor em alimentacdo e que um
nimero maior de familias melhorou a frequéncia das refeicGes e o seu
contetido nutricional. Por outro lado, comparando familias que ndo recebem
Bolsa Familia, tem sido encontradas evidéncias que estas Ultimas tem 62%
de probabilidade de que criangas de 6 a 11 meses sofram de desnutrigdo
cronica (FAO, 2006: 6)

¥ Na década de 1980 o salario-minimo correspondia a USS 50 por més. Atualmente equivale a USS 345.




Acrescente-se também que:

. as condicionalidades do PBF induzem as mades a realizar as consultas de

pré-natal melhorando o cuidado com a gestacdo e reduzindo as
intercorréncias da gestacdo relacionadas ao baixo peso decorrente da
prematuridade (MS, 2010: 291)

Conforme destacam Victora et al (2011), entre mais de 50 programas e acdes para
a melhoria da saude infantil, a contribuicdo da Pastoral da Crianga na idenficacdo e
acompanhamento de gestantes e criangas em municipios e comunidades de todo
pais também foi decisiva para a redugao da desnutrigdo nas ultimas décadas.

E relavente mencionar ainda que, no ano 2000, a comunidade internacional assinou
da Declaracdao do Milénio das NacgbGes Unidas, assumindo o compromisso de
promover até 2015 o cumprimento de Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), dentre os quais: a erradicacao da extrema pobreza e a fome, a
universalizacdo da educagao primaria, a reducdo da mortalidade na infancia, e
melhoria da saude materna.

Em 2002, Chefes de Estados e de Governo, incluindo o governo brasileiro,
pactuaram objetivos e metas para a promogao e protegao dos direitos de criangas e
adolescentes. Este pacto resultou na formulagdo do documento intitulado
Um mundo para as criancas, que compreende a saude e a nutricdo adequadas
como fundamentais para o desenvolvimento infantil. Visando a promocgao de vidas
saudaveis, o governo brasileiro assumiu a meta de reduzir no minimo um terco a
desnutricao de criancas menores de cinco anos entre 2000 e 2015.

Ambos documentos reforcaram o compromisso publico do Estado em promover o
enfrentamento das problematicas relacionadas a desnutricdo infantil e ao combate
a fome.

A Estratégia Fome Zero

O FOME ZERO é uma estratégia impulsionada pelo governo federal para assegurar o direito humano a
alimentacdo adequada as pessoas com dificuldades de acesso aos alimentos. Tal estratégia se insere na
promocao da seguranca alimentar e nutricional buscando a inclusdo social e a conquista da cidadania da
populacdo mais vulneravel a fome.

Além de priorizar o tema da fome da agenda politica do Brasil, possibilita vinculacdo entre Seguranca
Alimentar e Nutricional e a necessidade de repensar a acdo do Estado.

Tem por base a transversalidade e instersetorialidade nas acbGes das trés esferas de governo; no
desenvolvimento de agles conjuntas entre o Estado e a sociedade; na superacdo das desigualdades
econdmicas, sociais, de género e raca; na articulagdo entre orcamento e gestdo e de medidas
emergenciais com agdes estruturantes e emancipatdrias.

Pressupde interlocugdo entre nos seguintes Ministérios: Desenvolvimento Social e Combate a Fome;
Desenvolvimento Agrario; Saude; Educagdo; Agricultura, Pecudria e Abastecimento; Trabalho e
Emprego; Ciéncia e Tecnologia; Integragdo Nacional; Meio Ambiente; Justica e da Secretaria Especial de
Politicas de Promogdo da Igualdade Racial e Fazenda.

Extraido do site http://www.fomezero.gov.br/




Desafios atuais

A erradicacdao da desnutricdao infantil pressupde como ponto de partida o apropriado
diagndstico dos casos e o encaminhamento adequado das criancas com problemas
agudos, graves e crbnicos de desnutricdo nos equipamentos de saude do SUS, na
comunidade e no domicilio. Conforme apontam os indicadores, é essencial
concentrar o foco da atencao nas regides Norte e Nordeste.

Para além, é fundamental desenvolver agdes que assegurem a seguranca alimentar

e nutricional da populagao, ou seja,
a realizacao do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos
de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares promotoras
de saude que respeitem a diversidade cultural e que sejam ambiental,
cultural, econdmica e socialmente sustentaveis (Art. 3° da Lei 11.346/2006,
Lei Orgéanica de Seguranga Alimentar e Nutricional).

O alcance do direito humano a alimentacdo adequada implica o enfrentamento das
desigualdades sociais e regionais existentes no pais, abrangendo desde medidas
para retirar da situacdo de extrema pobreza parcelas ainda numerosas da
populagdo, a medidas de incentivo a agricultura familiar e fortalecimento de
programas de compra publica de alimentos (aqui incluida a fundamental
contribuicdo da Politica Nacional de Alimentacdo Escolar - PNAE e do Programa de
Aqguisicdo de Alimentos - PAA), além de agbes que promovam a reeducacgdo
alimentar e os habitos alimentares saudaveis.

Contribuicoes da Fundagao Abrinq - Save The Children ao enfrentamento
dos desafios em 2012

v' Criacdo e inser¢gdo de Campanha, em midia nacional / regional, sobre o
direito ao pré-natal de qualidade (um bom acompanhamento pré-natal
aumenta os cuidados durante a gestacdo, reduzindo o risco de
prematuridade e baixo peso ao nascer);

v' Criagdo e insergdo de Campanha, em midia nacional / regional, sobre a
importancia do aleitamento materno exclusivo até 6 meses;

v" Desenvolvimento de acles locais em municipios do Norte e Nordeste,
visando contribuir com a salde e a nutricdo de criangas menores de
cinco anos, gestantes e parturientes;

v' Acles de advocacy em prol da sobrevivéncia de criangas de 0 a 5 anos.

10



Bibliografia

BATISTA FILHO, M.; RISSIN, A. A transigdo nutricional no Brasil: tendéncias regionais
e temporais. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 19:181-191, 2003.

BRASIL. Lei n° 11.346 - Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional.
Brasilia, DF, 2006.

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de atendimento da crianca em desnutricdo
grave em nivel hospitalar. Brasilia, DF, 2005.

BRASIL. Ministério da Saude. PNDS 2006: Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher (Relatério, versdo preliminar). Brasilia, DF, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Satde Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de
Saude (SUS) no Brasil. Brasilia, DF, 2009.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude Brasil 2010: Uma analise da situacdo de saude e
de evidéncias selecionadas de impacto de acbes de vigilancia em saude. Brasilia, DF,
2011.

CESAR et al. Saude infantil em areas pobres das regiGes Norte e Nordeste do Brasil:
comparando indicadores basicos em areas atendidas pela Pastoral da Crianga e areas-
controle. Cad Saude Publica, Rio de Janeiro, 21(6): 1845-1855, 2005.

COUTINHO, Janine Giuberti; GENTIL, Patricia Chaves; TOTAL, Natacha. A desnutricdo
e obesidade no Brasil: o enfrentamento com base na agenda Unica da nutricdo. Cad.
Saude Publica, Rio de Janeiro, 24(2):332-340, 2008.

FOOD AND AGRICULTURE ORGANIZATION (FAO). Fome Zero: licdes principais.
Santiago, Chile, 2006

Monteiro, Carlos Augusto et al. Causas do declinio da desnutricdo infantil no Brasil,
1996-2007. Rev. Saude Publica, S3do Paulo, v.43(1):35-43, 2009.

SAVE THE CHILDREN. A life free from hunger: tackling child malnutrition. London,
UK, 2012.

TEIXEIRA, J.M. e HELLER, L. Fatores ambientais associados a desnutricdo infantil em
areas de Invasdo. Rev. Bras. Epidemiol, Sdo Paulo, v.7(3): 270-278, 2004.

VASCONCELQOS, F. A G. Combate a fome no Brasil: uma analise histdrica de Vargas a
Lula. Revista de Nutrigdo. Campinas, 18(4):439-457, 2006.

VICTORA, Cesar G et al. CondigGes de saude e inovacGes politicas de saude no Brasil:
o caminho a percorrer. The Lancet, 2011, DOI:10.1016/S140-6736(11)60055-X.

VICTORA, Cesar G et al. Saude de mdes e criangas no Brasil: progressos e desafios.
The Lancet, 2011, DOI:10.1016/5140-6736(11)60138-4.

11



