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Abstract Food and nutrition are basic require-
ments for the promotion and protection of health.
Nutrition monitoring and dietary recommenda-
tions are included in the mission of the Unified
Health System (SUS, in its Portuguese acronym),
as established by the Organic Health Law no.
8,080 of 1990. This article presents and discuss-
es the food and nutrition agenda of the SUS and
its interface with Food and Nutrition Security, its
benchmarks, progress and challenges. This essay
was guided by biographical and documentary
research and, above all, by the experiences and
perceptions of the authors, who, at various times
and in various contexts, have been and continue
to be actors of Brazil’s food and nutrition agenda.
We emphasise the idea of the SUS, with its accom-
plishments and shortcomings, as a living system
derived from the technical, ethical and political
commitments of its administrators, workers, ac-
ademics and society as a whole. Thus, we seek to
contribute to the debate about the Brazilian path
to the construction of a public social welfare sys-
tem committed to health and adequate nutrition
as a human rights.

Key words Food and nutrition programmes and
policies, Health promotion, Nutritional transi-
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Resumo A alimentagdo e a nutrigio sao requisi-
tos bdsicos para a promogdo e a protecio da satide.
A vigildncia nutricional e a orientagdo alimentar
estdo inclusas no campo de atuagio do Sistema
Unico de Satide (SUS), conforme estabelecido na
Lei Organica da Satide n° 8.080 de 1990. O pre-
sente artigo apresenta e discute a agenda de ali-
mentagdo e nutrigio no SUS e sua interface com
a Seguranga Alimentar e Nutricional, seus mar-
cos historicos, avangos e desafios. Este ensaio foi
orientado por pesquisa biogrdfica e documental e,
sobretudo, no resgate das experiéncias e percep-
¢oes das autoras que, em diferentes momentos e
contextos, foram e sao sujeitos da agenda de ali-
mentagdo e nutrigio no Brasil. Refor¢amos assim
a ideia do SUS, com suas conquistas e imperfei-
¢des, como um sistema vivo e derivado do com-
promisso técnico-ético-politico dos gestores, dos
trabalhadores, da academia e da sociedade como
um todo. Desta forma, buscamos contribuir com o
debate sobre a trajetéria brasileira de construgao
de um sistema puiblico de protegio social que se
comprometeu com o direito humano a saiide e a
alimentagio adequada.

Palavras-chave Programas e politicas de nutri-
¢do e alimentagdo, Promogdo da saiide, Transi¢io
nutricional, Sistema Unico de Satide, Seguranga
alimentar e nutricional
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Introducao

No Brasil, o direito a saide e a alimentagao sao
garantias constitucionais inseridas entre os di-
reitos sociais. A alimentagdao adequada ¢ um re-
quisito basico para a promocao e a prote¢ao da
satde, sendo reconhecida como um fator deter-
minante e condicionante da situacao de satide de
individuos e coletividades'.

A alimenta¢dao e a nutri¢do, enquanto drea
temdtica no Ministério da Saidde, mas também
como expressao de atores sociais historicamente
involucrados no tema, participou ativamente das
discussoes da reforma sanitaria e estabelecimen-
to do Sistema Unico de Satde (SUS)> Exemplo
disto foi a 1* Conferencia Nacional de Alimen-
tagdo e Nutrigdo, realizada em 1986, como des-
dobramento e em seguimento imediato da 8
Conferencia Nacional de Saude. Essa conferéncia
representou, por um lado, o engajamento da drea
de alimentagdo e nutri¢do na reforma sanitaria e,
por outro, langou um conjunto de proposigoes
que se tornaram referéncias permanentes em Se-
guranca Alimentar e Nutricional’.

Desta forma, a agenda de alimentagao e nu-
tricdo tem sido proposta e defendida de forma
transversal as demais a¢des de satde, com for-
mulagdo, execuc¢do e avaliagdo dentro das ativi-
dades e responsabilidades do sistema de sadde,
mas com contornos e intersecgdes com o campo
amplo e intersetorial da Seguranca Alimentar e
Nutricional®.

Segundo a Lei Orgéanica da Sadde, estao inclu-
sas no campo de atuagao do SUS a vigilancia nu-
tricional e a orientagao alimentar’. A partir deste
entendimento e compromisso inicial foi possivel
ir além e propor uma politica especifica para o
tema, a Politica Nacional de Alimenta¢dao e Nu-
trigdo (PNAN), aprovada em 1999 e atualizada
em 2011°%. Essa Politica norteia a organizagao e
a oferta da atencao nutricional, tendo como pro-
posito a melhoria das condigdes de alimentagao,
nutrigdo e saide da populagdo brasileira, mediante
a promogio de prdticas alimentares adequadas e
sauddveis; a vigilancia alimentar e nutricional; e a
prevengao e o cuidado integral dos agravos relacio-
nados a alimentagdo e nutrigdo, contribuindo para
a conformacio de uma rede integrada, resolutiva e
humanizada de cuidados®.

Estando inserida ao longo dos trinta anos
do SUS, essa agenda tematica tem gradualmente
superado uma posi¢do marginal ou paralela ao
sistema para outra com melhor entendimento
de seu papel e protagonismo como componen-
te essencial na aten¢ao integral em satide. Assim,

apresenta-se como elo potente de articulagdo en-
tre a satide e outros setores relacionados ao Di-
reito Humano a Alimentagdo Saudével (DHAA).
O presente artigo, na forma de ensaio, apre-
senta e discute a agenda de alimentagdo e nu-
tricdo no SUS e sua interface com a Seguranca
Alimentar e Nutricional, seus marcos historicos,
avancos e desafios. Para isso, baseamo-nos na pes-
quisa biogréfica e documental e, sobretudo, no
resgate das experiéncias e percepgdes das autoras
que, em diferentes momentos e contextos, foram
e sdo sujeitos da agenda de alimentacio e nutri-
¢30 no Brasil. Reforcamos assim a ideia do SUS,
com suas conquistas e imperfeicdes, como um
sistema vivo e derivado do compromisso técni-
co-ético-politico dos gestores, dos trabalhadores,
da academia e da sociedade como um todo. Desta
forma, buscamos contribuir com o debate sobre a
trajetdria brasileira de construc¢ao de um sistema
publico de prote¢do social que se comprometeu
com a realiza¢do do direito humano a saude e, in-
tersetorialmente, a alimentagdo adequada.

O que veio com o SUS?

Primeiramente, é preciso reconhecer que a
agenda de alimentag¢do e nutrigdo nas politicas
publicas brasileiras precede o SUS. Sua origem
remete & década de 1930, marcada, por um lado,
pelo nascimento do pensamento trabalhista no
Governo Vargas e, por outro, a pioneira dentincia
académica de Josué de Castro de que a fome e suas
diferentes formas de expressao no corpo humano
(como desnutri¢do e caréncias de micronutrien-
tes) eram provenientes de desigualdades sociais,
decorrentes de um modelo econémico injusto e
excludente. Desde entdo, o Estado Brasileiro tem
experimentado diferentes modalidades de inter-
vengao e programas sociais no campo da alimen-
tagdo e nutri¢do’”’.

Um acontecimento histérico importante
foi a criagdo da Comissdo Nacional de Alimen-
tagdo (CNA), em 1945, na qual se organizaram
os primeiros esfor¢cos de formula¢io de uma
politica nacional de alimenta¢do. Exemplo de
acdo impulsionada pelo CNA foi a edi¢do da
primeira lei, em 1953, que tornou obrigatdria a
ioda¢do do sal de cozinha nas dreas endémicas
de bécio. Contudo, o papel estratégico proposto
ao CNA s6 veio a se concretizar com a criagao
do Instituto Nacional de Alimenta¢io e Nutri¢do
(INAN), em 1972, como uma autarquia publi-
ca vinculada ao Ministério da Satude. Apesar de
sua vinculacdo setorial, assume um discurso de
defesa da nutrigdo como elemento central para



o desenvolvimento nacional e de proposi¢do de
agOes intersetoriais para dar resposta as neces-
sidades de alimentacido da populagdo brasileira,
na linha das politicas compensatérias e de pro-
mogdo do bem-estar social. Paradoxalmente, o
INAN surge como um 6rgdo central estratégico
no seio do Governo durante a ditadura militar.
O enfraquecimento do papel politico e técnico
do INAN levou a sua extingdo em 1997 e parte
de suas funcdes foi assumida por dreas técnicas
do Ministério da Sadde”. Essas experiéncias e
construgdes politico-sociais marcaram a forma
como o tema da alimenta¢io e nutricio se apre-
senta na agenda do SUS.

A PNAN, ainda que operacionalizada no 4m-
bito do SUS, surge em 1999 como uma politica
publica que objetiva acdes de enfretamento da
insegurancga alimentar e nutricional da popula-
¢do brasileira. A primeira edigdo da PNAN foi
pioneira ao adotar como principio a realizacdo
do Direito Humano a Alimentagdo Adequada
(DHAA). Dando resposta e consequéncia as re-
comendagdes politicas da I Conferéncia Nacio-
nal de Alimentagdo e Nutri¢io e da I Conferéncia
Nacional de Seguranca Alimentar. Em 1994, a
PNAN amplia o conceito de SAN, antes tratado
apenas como o abastecimento em quantidade
apropriada, para a incorpora¢do do acesso uni-
versal aos alimentos e da dimensao nutricional,
relativa a composi¢do, qualidade e aproveitamen-
to bioldgico e aos riscos sanitdrios atribuiveis aos
alimentos. A primeira edi¢do da PNAN trazia
como principais fundamentos a garantia da SAN
e a intersetorialidade>''".

Ao longo da década seguinte a publicagdo da
PNAN, um conjunto de marcos politicos e legais
no campo da SAN foram aprovados, a exemplo
da publicagio da Lei Orgénica de Seguranga
Alimentar e Nutricional (LOSAN), em 2006, e
a constitui¢do do Sistema Nacional de Seguran-
¢a Alimentar e Nutricional (SISAN). Por outro
lado, as mudangas no cendrio epidemioldgico,
indicavam a necessidade de reorganizagio do
sistema de satde brasileiro para atender as novas
demandas de saide da popula¢io, marcadas pela
emergéncia das condigdes cronicas. Desta forma,
as inovagdes nos mecanismos de gestdo e organi-
zag¢do da atencdo a satde adotadas no SUS, com
a estruturagdo das Redes de Atenc¢do em Sadde
(RAS), e as responsabilidades do setor saude para
promogdo de SAN junto ao SISAN, nortearam o
processo de revisdo da PNAN, realizado entre os
anos de 2010 e 2011.

Considerou-se que o SUS havia proporcio-
nado importantes avan¢os na aten¢io a saude da

populagdo brasileira, como a redugdo da morta-
lidade infantil, a expansdo da aten¢do bdsica, a
ampliacdo do acesso a agdes e servicos que vdo da
imunizacdo aos transplantes, passando pela vigi-
lancia e promogao a satide'?. No entanto, desafios
permaneciam no sentido da superacio de lacu-
nas assistenciais e revisio do modelo assistencial
com vista a integralidade do cuidado em um
cendrio epidemioldgico complexo, que combina
condi¢des agudas e cronicas'*, demandando a
superag¢do de um modelo de atengdo a satde frag-
mentado, hierarquizado e centrado em condigoes
agudas®. Assim, surgiu a necessidade de atualizar
as diretrizes da PNAN de forma a orientar a orga-
nizac¢io e qualificagdo das acdes de alimentagio e
nutrigdo no SUS e também de legitimd-la como
interlocutora entre o SUS e o SISAN.

Se a publica¢do da PNAN, em 1999, foi um
marco para a SAN no Brasil, por trazer temas
como o DHAA e a intersetorialidade das agoes
de alimenta¢do e nutricdo, seu texto atualizado
reforgou a aten¢ao nutricional como um compo-
nente central na produgdo do cuidado em saude.
O conceito de aten¢io nutricional estd ancorado
no tripé vigilancia alimentar e nutricional, pro-
mogdo da alimentacdo adequada e saudavel e
prevencgdo e controle de agravos nutricionais®'®.

Observa-se que a organiza¢do da atengdo
nutricional no SUS tem se deparado, de algu-
ma forma, com desafios comuns da produc¢io
do cuidado em saide, em especial no &mbito da
atencdo bdsica. Assim como outras areas temati-
cas, a exemplo da atencdo a satde da crianga ou
do controle de hipertenséo, a aten¢do nutricio-
nal tem evoluido gradativamente dos programas
verticalizados para a perspectiva de cuidado inte-
gral. Ao longo de sua historia no SUS, as agdes de
alimentagdo e nutri¢ao foram fortemente marca-
das por programas desenhados para dar respostas
a um determinado problema de satde de certo
grupo populacional, como aqueles de prevenc¢io
e controle de deficiéncia de micronutrientes e o
atrelamento da vigildncia alimentar e nutricional
aos de controle da desnutricido e de transferén-
cia de renda. A natureza vertical, muitas vezes
paralela a dindmica concretada do trabalho das
equipes de saude, é um dos fatores explicativos
das baixas coberturas desses programas'”'. Go-
mes e Pinheiro® destacam que um dos sentidos
da integralidade ¢ um novo modo de organizar as
préticas de cuidado nos servicos de saude, o que
exigiria “uma certa ‘horizontalizagao’ dos pro-
gramas anteriormente verticais, desenhados pelo
Ministério da Saude, superando a fragmentacdo
das atividades no interior das unidades de saude”.

—_
oo
W
—_

(9)€T “©ADd[0D) SpNES X BIDUILD)

8107 ‘9¢81-6C81:



—_
o]
w
3]

Jaime PC et al.

Um exemplo concreto na busca recente pela
integralidade na agenda da Alimentagdo e Nutri-
¢30 é a proposi¢do de uma linha de cuidado para
a prevencao e o controle do sobrepeso e obesida-
de na Rede de Aten¢do a Sadde das Pessoas com
Doengas Cronicas (Portaria n° 424 GM/MS de 19
de marco de 2013), um dos produtos assumidos
pelo Plano de Agao Estratégica para enfrenta-
mento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis,
langado pelo Ministério da Saide em 201122,
Essa linha de cuidado estabelece e organiza um
conjunto de acdes e servigos envolvendo diversos
atores dos pontos de aten¢do da RAS. A proposi-
¢30 dessa linha de cuidado induziu processos de
comunicag¢do e aproximacio dos diferentes pon-
tos de atengdo da rede de saide nos Estados e Mu-
nicipios. Apesar desses avangos, a publicagdo da
Portaria n° 62 GM/MS, de 6 de janeiro de 2017,
que altera a Portaria n° 424/2013, trouxe um re-
trocesso ao desvincular a habilitagao hospitalar
para a assisténcia de alta complexidade ao indivi-
duo com obesidade da obrigatoriedade de apro-
vacdo da linha de cuidado como um todo. Dessa
forma, a indugdo da organizacido do cuidado in-
tegral em obesidade enfraqueceu-se, em especial
na oferta de a¢des e servicos em outros pontos da
RAS, para além da aten¢do cirtrgica hospitalar.
O abandono do compromisso de organizacido da
atenc¢do nutricional na RAS para os individuos
com sobrepeso e obesidade implica em retroces-
so na construc¢do de linhas de cuidado orientadas
pela integralidade, o que poderia resultar em no-
vas praticas em aten¢do nutricional.

Com a recente inflexdo na organiza¢io da
aten¢do nutricional, que em muito deve estar
relacionada aos cortes dos gastos publicos em
satde?, o que se observa atualmente é a focali-
zagdo do debate sobre estratégias de prevencio
e controle do sobrepeso e obesidade as medidas
de controle da rotulagem nutricional no ambito
da agenda regulatéria da Anvisa. Tal discussao é
importante e tem sido bastante impulsionada pe-
los movimentos sociais de defesa da alimentacao
adequada e saudavel. A prevencdo da obesidade
como um problema de saide publica deve passar
necessariamente pela regulagdo sanitdria — aqui
compreendida a partir de um conceito amplia-
do de risco sanitdrio em alimentos que vai muito
além da inocuidade quimica, fisica ou microbio-
légica, perpassando por dimensdes relacionadas
ao controle da qualidade nutricional dos alimen-
tos industrializados, da publicidade e politicas
de rotulagem; incluindo, assim, préticas de co-
municagdo e educacdo em satde que estimulem
a consciéncia sanitdria dos consumidores e do

conjunto de atores sociais do sistema alimentar.
Outros paises latino-americanos tém feito es-
forcos neste sentido e alcancado resultados pro-
missores, a exemplo da iniciativa de taxagdo de
bebidas agucaradas no México® e de rotulagem
nutricional frontal com adverténcia de nutrien-
tes criticos adotada no Chile*.

Ao tratar da agenda de alimentagdo e nutri-
¢do no SUS, é importante reconhecer a existéncia
de uma linha ténue que separa as a¢des intra e in-
tersetoriais. Por exemplo, quando se toma a ques-
tdo do financiamento, percebe-se que a mensu-
racdo do investimento em politicas publicas de
alimentagao e nutri¢ao é de dificil apuracido®. Os
motivos para essa dificuldade sdo varios e pas-
sam pela geracdo e gestdo interfederativas dos
recursos financeiros da saude e pela natureza in-
tersetorial da agenda de nutri¢do e SAN. Desde a
publica¢io da primeira edi¢ao da PNAN, a Unido
tem sido a principal financiadora das a¢des e pro-
gramas especificos de alimenta¢do e nutri¢do no
SUS, o que se dd, em especial, por meio da com-
pra de insumos, como suplementos de vitami-
nas e minerais, ou por repasse financeiro fundo
a fundo para os estados e uma pequena parcela
de municipios. Esse repasse entre entes federados
estabelece incentivo de custeio para a estrutura-
¢30 e a implementacdo de a¢des de alimenta¢do
e nutri¢do, com base na PNAN, pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Satide que apresentam
muitas dificuldades na utilizagdo dos mesmos.
De todo modo, esse incentivo de custeio, apesar
de muito limitado em seu valor financeiro, re-
presenta um grande avango em relagdo aos tra-
dicionais programas verticalizados de execugdo
centralizada pré-SUS sendo reconhecido pelos
técnicos de Alimenta¢do e Nutri¢do nas secreta-
rias dos estados e municipios como importante
para o fortalecimento da drea no 4mbito do SUS,
conferindo maior visibilidade e contribuindo
para a execugdo de parte das agOes previstas nas
diretrizes da PNAN®. Destaca-se que a aloca¢do
de recursos na forma de “caixinha” dentro do fi-
nanciamento da Unido, tem sido veementemente
criticada por estados e municipios. E necessario
ter em mente que as a¢oes de alimentag¢do e nu-
trigao no SUS atravessam e compdem a assistén-
cia em satde nos diferentes pontos da RAS, assim
como fazem parte das agdes de vigilancia epide-
mioldgica e sanitdria e de educagdo permanente,
podendo ser por elas financiadas se uma vez in-
corporadas como elemento constituinte do pla-
nejamento integrado em saude. Desta forma, é
imperativo pensar que a questdo de alimenta¢do
e nutri¢do tem que ser contabilizada, em primei-



ro lugar, como um condicionante e determinante
da saide, ndo como uma agenda programdtica
especifica, e que ndo depende exclusivamente da
saide.

A transi¢ao nutricional moveu a agenda
de alimentagao e nutri¢ao no SUS?

Ao longo do percurso de 30 anos de constru-
¢do do SUS, a sociedade brasileira experimentou
grandes transformagdes sociais que resultaram
em mudangas no seu padrdo de consumo ali-
mentar, nutri¢do e saide'®?.

No sentido positivo, destacam-se os esfor¢os
das politicas econdmicas e sociais em relacdo ao
combate a pobreza e de aumento da renda do
brasileiro, que conjuntamente a melhoria do
acesso a servicos tanto de satide como de educa-
¢do, influenciaram a maneira como os brasileiros
vivem, adoecem e morrem, impactando assim
positivamente a satide no Brasil**.

A transi¢do nutricional estd relacionada com
uma complexa rede de mudancas nos padrdes de-
mogriéfico, socioecondmico, ambiental, agricola
e de satde, envolvendo fatores tais como urba-
niza¢do, crescimento econdmico, distribui¢ao de
renda, incorporagdo de tecnologias e mudancas
culturais®. Os sistemas alimentares, incluindo os
processos de producao, transformacéo, distribui-
¢do, marketing e consumo de alimentos, estdo
fortemente relacionados a transi¢dao nutricional
e precisam ser reposicionados para ndo apenas
ofertar alimentos, mas sim promover dietas mais
sauddveis e sustentdveis para todos™.

A superagdo da desnutri¢io infantil como
fendmeno de satde publica é emblemético na
histéria do SUS e das politicas sociais brasileiras
pds-constituigao de 1988. Os programas publicos
de controle da desnutrigao no Brasil avangaram
de modelos paliativo-assistencialistas para o en-
frentamento de seus determinantes sociais, bem
como para a qualifica¢do da aten¢do em saude da
crianga, medidas a partir das quais surgiram os
resultados positivos. Os principais fatores apon-
tados como responsaveis sao: aumento da escola-
ridade materna; aumento do poder aquisitivo das
familias; melhora no acesso a servigos publicos
essenciais e melhora nas condi¢des de saneamen-
to. No periodo observado de 1996-2006, a queda
foi mais fortemente atribuida ao aumento do po-
der aquisitivo das familias, sobretudo a partir de
2003 com o aumento da cobertura dos programas
de transferéncia de renda, em associa¢do a forte
expansdo do acesso aos servicos publicos de edu-
cagdo basica e de ateng¢do primdria em sadde. A

analise da evolugdo do estado nutricional infantil
nas dltimas décadas evidencia uma clara tendén-
cia de redugdo das enormes desigualdades sociais
na distribuicdo da desnutri¢do na infancia®.

O modelo de transferéncia condicionada de
renda representou uma mudanga de paradigma
na interven¢do governamental no campo de ali-
mentacdo e nutri¢do. A primeira iniciativa foi
com o Programa Bolsa Alimenta¢do (PBA), em
2001, substituido pelo Programa Bolsa Familia
(PBF), em 2003*2. Os impactos do PBF nas condi-
¢des de vida e satide das familias beneficidrias en-
volvem: melhor acesso & aten¢io bésica em satde
e a utilizacdo dos servicos relacionados® e redu-
¢30 do baixo peso ao nascer*, da desnutri¢do®?*
e da mortalidade infantil®.

J4 no sentido critico da transi¢do nutricional
brasileira, as conquistas significativas em relagao
ao declinio da desnutri¢ao foram acompanhadas
pelo crescimento de outros problemas nutricio-
nais, como o aumento progressivo e expressivo
do sobrepeso e da obesidade” e de doengas cro-
nicas nao transmissiveis (DCNT) relacionadas a
alimentacdo e ao excesso de peso'.

Os hdbitos e as préticas alimentares tém se
tornado importante determinantes das DCNT
no pais, incitando a valorizacdo da educa¢do
alimentar e nutricional como uma estratégia a
ser valorizada nas politicas publicas de saude e
seguranca alimentar e nutricional®®*. Guias ali-
mentares tém sido publicados pelo Ministério da
Satide com o objetivo de apresentar diretrizes ofi-
ciais para a promogio da alimentagdo adequada
e saudavel**.

Desta forma, o processo de transi¢cio nu-
tricional no Brasil trouxe consigo o desafio de
atualizagdo da agenda de alimentac¢do e nutri¢do
no SUS. Percebe-se que a transi¢do nutricional
aproximou a agenda da alimentagdo e nutri¢do
aos servicos de saude, facilitando o seu reconhe-
cimento como parte de uma atengao integral a
satde. Por outro lado, a compreensdo dos deter-
minantes sociais em saude, que influenciam so-
bremaneira as oportunidades e os modos como
os brasileiros se alimentam e os riscos relaciona-
dos ao estado nutricional de individuos e coleti-
vidades, aponta para a necessidade de respostas
para além do setor saude.

O que ha para além do SUS?

Em um passeio pela histéria brasileira das
politicas sociais que buscaram nexos entre pro-
dugdo, abastecimento, consumo de alimentos e
nutricdo, percebe-se que até o final do século pas-
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sado o setor satde foi o principal protagonista na
proposi¢do de respostas aos problemas da inse-
guranga alimentar e nutricional da populagao”®.
Talvez a explicagdo para esse fato seja porque é
nos servicos de saude que recaem os problemas
decorrentes da fome, expressa pela desnutri¢ao,
e de um sistema alimentar ndo promotor da sad-
de que gera doencgas relacionadas as préticas ali-
mentares inadequadas, tal como a obesidade.

No entanto, a garantia da Segurang¢a Alimen-
tar e Nutricional (SAN) exige uma conjungao de
politicas publicas sociais integradas e comple-
mentares. Em uma linha do tempo pés-SUS, a
primeira tentativa de elevar o debate da SAN para
uma arena politica intersetorial ocorreu com a
institui¢ao do I Conselho Nacional de Seguranga
Alimentar (CONSEA), em 1993. Mas pelo cardc-
ter transitério do governo do presidente Itamar
Franco e ainda frégil inser¢do do tema da SAN na
agenda politica brasileira, o CONSEA foi extinto
em 1994, um ano apds sua proposi¢ao”?.

Esse esforco de articulagdo intersetorial foi
retomado a partir de 2003, com a recriagiao do
CONSEA, a priorizagao de governo na agenda da
SAN, a institucionalizagdo da Politica Nacional
de SAN e a implementacido, de forma articula-
da, de politicas de protegdo social e fomento a
produgdo agricola de base familiar. Tais fatores
sdo reconhecidos como responsaveis pelos avan-
¢os no combate a fome e a pobreza no Brasil*.
Observou-se, assim, o rompimento de agdes
pontuais e fragmentadas em dire¢ao a um novo
paradigma na construgao de politicas publicas
em SAN®. Neste espectro, estdio os avangos no
Programa Nacional de Alimentagao Escolar e sua
interface com os programas de compras publicas
de alimentos, dentre outros exemplos*.

Neste mesmo sentido, vale apontar as dire-
trizes da V Conferéncia Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional, que estabeleceu como
lema Comida de verdade no campo e na cidade:
por direitos e soberania alimentar, destacando
as dimensdes socioculturais da alimentacdo e
a valorizacio de um sistema alimentar justo e
sustentdvel, tanto do ponto de vista social como
ambiental, onde sejam valorizados e protegidos a
agrobiodiversidade e os padrdes alimentares tra-
dicionais, com o respeito e o resgate das identi-
dades, memorias e culturas alimentares proprias
da populag@o brasileira, em sintonia com as dire-
trizes do Guia Alimentar para a Popula¢do Brasi-
leira, publicado em 2014, que é um instrumento
de educagdo em saude proposto no ambito do
SUSs*.

Alimentacao e Nutri¢ao no SUS:
uma agenda a devir?

A area de alimentagdo e nutri¢do teve uma
notavel trajetéria no sentido do maior dialogo
e apropriagdo pelo SUS. No entanto, os avangos
brasileiros na reducido da fome e desnutricio e,
por outro lado, a transi¢do nutricional marcada
pelas mudancas nos padrdes de consumo ali-
mentar, colocam novos e complexos desafios ao
sistema. A agenda presente e futura da alimenta-
¢30 sauddvel deve incorporar a dimenséio da sus-
tentabilidade, dialogando com o que estabelece a
agenda 2030. Destaca-se que a alimenta¢do esta
relacionada a praticamente todos os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentédvel, que dependem de
transformacdes no sistema alimentar para serem
atingidos®. As pautas prioritdrias incluem: am-
pliagdo do acesso e da qualidade da aten¢do em
satide na perspectiva da integralidade do cuidado
e que considerem a apreensdo ampliada das re-
ais necessidades de satde e nutri¢do das pessoas;
promogao de transformacdes no sistema alimen-
tar para praticas alimentares saudaveis e susten-
téveis; promogao de a¢des de educagio e também
de regulagdo e controle de alimentos (tais como
aregulacdo da publicidade e da rotulagem de ali-
mentos e o controle de niveis criticos de nutrien-
tes como o sddio em alimentos industrializados);
consolida¢do de modelos de governanga interse-
toriais e participativos voltados a transformagao
do sistema alimentar e & promogéo da saude e da
SAN; avan¢o na integracdao de politicas sociais,
chegando a publicos especificos com necessida-
des diferenciadas; e, por fim, a busca por politi-
cas de garantia de direitos e acesso a alimentac¢do
sauddvel e sustentdvel em territdrios vulneraveis,
como os desertos alimentares.

Contudo, este processo desafiador vem sendo
interrompido. O Brasil se depara com uma encru-
zilhada na construgdo da rede de protegdo social
que, até entao, sustentou as conquistas obtidas na
agenda de alimentagdo e nutri¢ao. Medidas como
a Emenda Constitucional 95 que estabelece um
teto de gastos com impactos diretos no SUS, so-
mados a cortes em gastos sociais em educacdo,
desenvolvimento social e agrério e reformas que
impactam a renda da populagdo, como a reforma
trabalhista e previdencidria, colocam em risco os
recentes avancos em Saude, Nutricio e SAN?, E
provavel que passemos a nos deparar no préoximo
periodo com o acirramento da dupla carga da ma
-nutricdo: a fome e a desnutrigdo, agravada pelo
sobrepeso e obesidade que decorrente de um sis-
tema alimentar baseado no ciclo de produgdo do



agronegocio e dos alimentos ultraprocessados.
Seria o retorno de problemas histéricos do sécu-
lo passado, agravados pelos novos problemas do
século XXI. Consolidado tal cendrio pessimista,
como garantir que o SUS continue construindo
sua capacidade de acolher as complexas necessi-
dades nutricionais da populagao brasileira?
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