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			APRESENTAÇÃO


			As informações sobre políticas públicas, programas governamentais e estratégias ainda que estejam disponíveis, nem sempre estão de forma agrupada, respeitando a cronologia dos eventos, além de muitas vezes apresentarem uma linguagem de difícil compreensão.


			Dessa forma, o livro Nutrição em Saúde Coletiva: Guia prático sobre políticas, programas e estratégias nasce com o objetivo de apoiar de forma rápida, prática e didática, os estudantes da área de Ciências da Saúde e Ciências Sociais em formação, bem como nutricionistas já formados e outros profissionais de saúde, administradores, gestores públicos e demais interessados nesta vertente ou campo de conhecimento denominado “Políticas de Alimentação e Nutrição”, dentro da área de Nutrição em Saúde Coletiva.


			O volume apresenta 10 capítulos, incluindo tópicos com conteúdo relevante e de qualidade baseados nas evidências científicas mais atuais. Ao longo dos capítulos, você irá se deparar com recursos como: “Principais tópicos do Capítulo”, “Conceitos e definições” e “Para concluir e refletir”, para associação aos conteúdos a serem estudados, além de suporte para aprofundar a compreensão de cada assunto abordado.


			Desejo uma excelente leitura!


			Aline Veroneze de Mello Cesar
Professora Doutora em Nutrição em Saúde Pública


		




		

			INTRODUÇÃO


			Segundo dados da World Obesity Federation (WOF), publicados por meio do Atlas Mundial da Obesidade em 2023, temos mais de 2,6 bilhões da população mundial (indivíduos acima de 5 anos) com sobrepeso ou obesidade (LOBSTEIN et al., 2023). Estima-se que, em 2035, estes números saltem para 4 bilhões, o que significa metade da população mundial com excesso de peso (LOBSTEIN et al., 2023). Em termos de impacto econômico, os US$ 1,96 trilhão já gastos em 2020 com a saúde para o tratamento desta condição, subirão para mais de US$ 4 trilhões em 20351. Projeções da NCD Risk Factor Collaboration mostram que no Brasil, os adultos obesos representarão 41% da população em 2035, patamar considerado extremamente alto (LOBSTEIN et al., 2023).


			Quanto à obesidade, tem-se como principais causas: preferências dietéticas voltadas aos alimentos ultraprocessados; maiores níveis de comportamento sedentário (atividades que não demandam gasto energético); políticas públicas enfraquecidas no controle do fornecimento de alimentos e sua comercialização; e serviços de saúde com poucos recursos para auxiliar no controle de peso e na educação sanitária da população (LOBSTEIN et al., 2023).


			Pensando no aspecto “Alimentação e Nutrição”, destacado como uma das principais causas da obesidade, também podemos destacar os ambientes alimentares e sistemas alimentares que não garantem a Segurança Alimentar e Nutricional (SAN) e não permitem o acesso equitativo a alimentação adequada e saudável, estimulando o consumo de ultraprocessados, contribuindo ainda, para degradação do meio ambiente devido a sua forma de produção repleta de embalagens e processos (SANTOS; TORRES, 2022).


			Cabe o destaque de que boa parte de atividade econômica do Brasil está relacionada ao sistema agroalimentar, que, portanto, reflete no desenvolvimento econômico (SANTOS; TORRES, 2022). Ainda que as tecnologias sejam importantes para este desenvolvimento na produção de alimentos, não se pode excluir a produção proveniente da agricultura familiar e da agricultura de subsistência, visando a SAN e estimulando o consumo de alimentos in natura (SANTOS; TORRES, 2022).


			Neste sentido, em 2019, o relatório da Comissão Lancet sobre a Sindemia Global já alertava sobre a coexistência de três pandemias: obesidade, desnutrição e mudanças climáticas, com a necessidade de combater este fenômeno estritamente relacionado aos sistemas alimentares, considerando que as mudanças climáticas aumentam a situação de Insegurança Alimentar (IA), ainda muito prevalente no Brasil, tendo em vista que 33,1 milhões de pessoas estão em situação de IA grave, ou seja, com comprometimento da qualidade e redução da quantidade de alimentos, podendo ainda incluir a experiência de fome (IDEC, 2019; BRASIL, 2022; BRASIL, 2023).


			Neste aspecto que entram as políticas públicas, programas e estratégias, no âmbito da Alimentação e Nutrição, que devem ser formuladas e implementadas para conter o avanço deste preocupante cenário, promovendo o acesso físico e econômico regular e permanente, em qualidade e quantidade suficiente, considerando os determinantes sociais da saúde e o consumo de alimentos saudáveis para a população mais vulnerável, contribuído para o crescimento econômico e equidade social (IDEC, 2019; BRASIL, 2022; SANTOS; TORRES, 2022; BRASIL, 2023; LOBSTEIN et al., 2023).
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			Capítulo 1
Da Reforma Sanitária ao Sistema Único de Saúde (SUS)
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			Antes de nos debruçarmos efetivamente nas políticas, programas e estratégias em Nutrição em Saúde Coletiva, precisamos compreender marcos muito importantes que as nortearam.


			1.1	Histórico Da Atenção Nutricional No Brasil


			Primeiramente, a atenção nutricional como conhecemos hoje no Brasil, foi impulsionada por um conjunto de eventos, sendo eles (VASCONCELOS, 2005; BRASIL, 2013):


			

					
1930-1963: Emergência das políticas sociais relacionadas a área de alimentação e nutrição, tendo em vista que a fome acompanhava a rápida urbanização e industrialização brasileira;


					
1964-1984: Tentativas de incorporação das técnicas de planejamento nutricional e econômicas;


					
1985-2003: Lutas pela redemocratização do país que perpassaram o perfil nutricional da população, caracterizado pela fome e na má alimentação, representando um grande problema de saúde pública para a população brasileira já desde a década de 1930.


			


			A construção de programas e ações vinculados à Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) brasileira, operacionalizados atualmente, foi baseada nessa perspectiva histórica, social e política.
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			As primeiras ações nesta área de conhecimento foram vinculadas à década de 1930, com um destaque especial a Josué Apolônio de Castro, médico que se debruçou em buscar medidas contra a fome que prevalecia no país. Ele propôs um Inquérito Sobre as Condições de Vida das Classes Operárias no Recife objetivando avaliar “as condições de vida das classes operárias”, que demonstrou déficit calórico e de nutrientes (vitaminas e minerais) na dieta da população estudada, além de observar alta mortalidade e baixa expectativa de vida (VASCONCELOS, 2005; BATISTA FILHO, 2008; BRASIL, 2013). Este inquérito, anos a seguir, serviu como uma das bases para formulação do salário-mínimo (por meio do Decreto Lei nº 2.162, de 1º de maio de 1940) (BRASIL, 1940).


			Em 1946, Josué de Castro lança um extraordinário livro denominado “Geografia da fome” que condicionava a fome e má nutrição não apenas a uma questão meramente biológica, mas também às questões sociais, tais como a distribuição de renda e a aspectos econômicos, além de defender ações sociais coletivas e individuais concomitantes à implementação gradual de políticas públicas de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN). Dada tamanha relevância, esta obra foi traduzida para 25 línguas (BATISTA FILHO, 2008).


			Tanto este inquérito realizado, quanto a obra “Geografia da fome”, foram fundamentais para auxiliar nas questões mais urgentes do período que destacamos como “Emergência das políticas sociais relacionadas ao tema” de 1930 até 1963, ou seja, época caracterizada pelo expressivo número de indivíduos com doenças nutricionais relacionadas à miséria, à pobreza e à baixa renda, representadas pela desnutrição energético-proteica e carências nutricionais, especialmente de vitamina A (hipovitaminose A), ferro (anemia ferropriva) e iodo (bócio) (VASCONCELOS, 2005; BATISTA FILHO, 2008).


			Entre 1968 e 1974, a época de “Tentativas de incorporação das técnicas de planejamento nutricional e econômicas”, o Brasil teve um período conhecido como “milagre brasileiro”, em que se observou crescimento econômico (VASCONCELOS, 2005). Este crescimento econômico foi acompanhado pelo planejamento nutricional, traduzido na criação do Instituto Nacional de Alimentação e Nutrição (INAN – 1972) e, em 1973, na instituição do I Programa Nacional de Alimentação e Nutrição (I PRONAN), voltados a oferta de programas de suplementação, racionalização de comercialização e produção de alimentos e atividades de complementação e apoio (VASCONCELOS, 2005).


			Até então, os órgãos responsáveis conduziram programas assistencialistas, nos quais a distribuição de alimentos a grupos vulneráveis era o fio condutor da agenda política proposta, focando no problema da fome e não em sua causa (VASCONCELOS, 2005). Os programas sociais, portanto, tiveram um resultado bem aquém do esperado quando se comparados a real perspectiva que deveria ser efetivamente abordada, isto é, a principal causa da fome: pobreza.


			A redução dos efeitos da pobreza, por meio de mudanças positivas na condição das famílias, em termos de saneamento básico, aumento de renda, acesso aos serviços de saúde, por exemplo, precisava estar alinhada à distribuição de alimentos para resolução da desnutrição (VASCONCELOS, 2005). Somente a partir do período destacado como “Lutas pela redemocratização do país” (1985-2003) que se começam a pensar em programas de transferência de renda, caracterizados como um caminho rumo ao declínio da desnutrição (VASCONCELOS, 2005).


			Ainda, temos mais alguns marcos importantes até a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), mas é importante ressaltar que os processos e eventos sociais e políticos, sem sombra de dúvidas, moldaram a atenção nutricional até sua configuração atual, cabendo destacar que sua estruturação não é estática, vai se alterando conforme as mudanças nas demandas da sociedade e aos cuidados nutricionais necessários em cada período.


			1.2	A Reforma Sanitária


			Outro importante marco, foi o “Movimento Reforma Sanitária ou Movimento Sanitário”. Para contextualizar a época, além dos problemas apontados anteriormente (Capítulo 1.1), nos deparamos com uma crítica situação econômica na saúde, devido a perpetuação de uma crise de recursos e enfraquecimento da capacidade de ação do Ministério da Saúde (COHN, 1989). A título de exemplo, tivemos uma queda da participação da saúde, em relação ao orçamento total da União de 2,21% para 1,40%, entre 1968 e 1972, o que fortaleceu a necessidade de propostas de novos modelos de políticas sociais (COHN, 1989).


			Neste sentido, o Movimento Sanitário teve como tema a “Saúde e Democracia”, estruturando-se, inicialmente, como um movimento de oposição ao governo militar, em meados da década de 1970 (COHN, 1989). Com a posterior ampliação deste movimento, ele passa a ser difundido não somente como um movimento de oposição política, mas social e estudantil aliado às universidades, movimentos sindicais e experiências regionais de organização de serviços, devido às crises como a exemplo, anteriormente destacadas (ESCOREL, 1999).


			Os atores sociais envolvidos, tais como, profissionais da saúde e pessoas vinculadas ao setor, compartilhavam um referencial médico‐social na abordagem dos problemas de saúde e que, por meio de determinadas práticas políticas, ideológicas e teóricas, buscavam ações que pudessem melhorar condições de saúde, racionalizar os gastos com saúde, atenção à saúde e a democratização da saúde à população marginalizada que não contribuía diretamente com a Previdência Social, abarcando três vertentes principais (COHN, 1989; ESCOREL, 1999):


			

					
Movimento estudantil e o Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes – 1976) – debates sobre a saúde comunitária e a teoria da medicina social;


					
Movimento de Médicos Residentes e de Renovação Médica – atuação política no mercado de trabalho;


					
Profissionais das áreas de docência e pesquisa das universidades – marco teórico e ideológico.


			


			A terceira vertente, ou seja, os profissionais das áreas de docência e pesquisa das universidades – fundamentadas em um marco teórico e ideológico – é dada como aquela que originou o movimento sanitário, sendo base de consolidação para a sua manutenção e o suporte teórico às propostas transformadoras (COHN, 1989; ESCOREL, 1999; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).


			Ao final de década de 1970, o movimento sanitário estava consolidado e fortemente organizado, e é neste período, que ocorre a criação da Associação Brasileira de Pós-graduação em Saúde Coletiva (ABRASCO) que altera a nomenclatura da área de “Medicina Social” para “Saúde Coletiva”, como conhecemos hoje (COHN, 1989; ESCOREL, 1999). No início dos anos de 1980, o movimento foi se ampliando e estabelecendo alianças com outros movimentos, objetivando a democratização do país e novas iniciativas que possibilitariam mais visibilidade aos temas de saúde (ESCOREL, 1999; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).


			Dada tamanha importância, sua abrangência e participação de diversos atores sociais e os esforços decorrentes do “Movimento Sanitário ou Reforma Sanitária”, no sentido a transformar a saúde pública no Brasil, sua consolidação foi fundamental na instituição do princípio do direito à saúde e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), um sistema público, universal e descentralizado de saúde (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).


			1.3	 Determinantes Sociais da Saúde


			Concomitantemente às discussões acerca da fome no Brasil, dirigidas por Josué de Castro, e os movimentos em busca da “Saúde e Democracia”, pauta da Reforma Sanitária, também surgem novos questionamentos acerca da fome no mundo devido à crise do capitalismo mundial e consequente crise de alimentos.


			Em linha com a ampliação de conceito de saúde, já preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1947, ela passa a ser entendida de forma mais abrangente como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1978; SEGRE; FERRAZ, 1997). Ainda que na atualidade, existam discussões sobre este alcance ser ou não uma utopia, somado a sua subjetividade, não houve atualização e permanece sendo utilizado (BATISTELLA et al., 2007).
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			Em 1978, na Conferência de Alma-Ata, que possuía o lema “Saúde para todos” até o ano 2000, realizada com o intuito de expressar a necessidade de todos os governos em promover a saúde para todos, em sua “Declaração de Alma-Ata”, reforça as limitações das intervenções em saúde, bem como o conceito de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1978).


			Aqui, portanto, temos o marco para o início de mais uma importante discussão: os Determinantes Sociais da Saúde (DSS), ou seja, teorias explicativas da relação entre as condições sociais influenciando diretamente questões de saúde e bem-estar de uma população (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006). Os estudos que se concentraram nesta temática investigaram as iniquidades de saúde entre grupos populacionais, as quais se referem às desigualdades sociais desnecessárias, evitáveis e injustas que podem ser encontradas nas condições de trabalho e emprego, condições de moradia e da comunidade, condições ambientais, estilo de vida, e, de maneira geral, na participação desigual aos benefícios da sociedade (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006a; BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2006b).


			Podemos exemplificar as iniquidades relacionadas à região de moradia e à escolaridade, como: a existência da probabilidade cinco vezes maior de uma criança morrer antes de alcançar um ano por residir na região Nordeste e não no Sudeste. Ainda, a chance de uma criança morrer antes de chegar aos cinco anos de idade ser três vezes maior pelo fato de sua mãe ter quatro anos de estudo (COMISSÃO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008).


			Falando em desigualdades, em um mundo ideal, gostaríamos que não existissem estas barreiras para as diferentes conquistas e até mesmo para fazer valer um direito. Mas, infelizmente, a realidade nos impõe a busca pela redução das iniquidades de modo a se alcançar a equidade, principalmente no contexto de desigualdade em que vivemos no Brasil. Para ilustrar a diferença entre equidade e igualdade, valores essenciais para a construção de políticas públicas, observem a imagem abaixo (Figura 1), na imagem à esquerda, temos representada a “Igualdade” e na imagem à direita, temos representada a “Equidade”.


			Figura 1 – Representação dos conceitos de igualdade e equidade.


			[image: A igualdade de oportunidades, explicada com uma macieira, quatro quadrinhos  e um meme | Verne | EL PAÍS Brasil]


			Ilustração: Craig Froehle, da Universidade de Cincinnati


			Pode ser que você até já tenha se deparado com ela, mas sabe o que podemos concluir ao analisá-la? Ao assistir uma partida de futebol americano, todos recebem exatamente o mesmo caixote de madeira, no entanto, observamos que os torcedores possuem estaturas distintas, o que não permite a mesma visualização de todos a partida. Isto representa a igualdade, em que não há diferença quantitativa no objeto oferecido aos torcedores, todos recebem igualmente. Por outro lado, na segunda imagem, observamos que o primeiro indivíduo não recebe caixote, o segundo, recebe um e o terceiro, três, compatibilizando as distintas estaturas e possibilitando a mesma visualização entre todos. Aqui, já temos representada a noção de equidade, em que temos uma adaptação à “regra original” para aplicarmos o critério de justiça, dando consequentemente, igualdade de direitos (igualdade + justiça social) (VIEIRA-DA-SILVA; ALMEIDA FILHO, 2009).


			 Voltando aos modelos teórico-conceituais dos DSS, que surgem a partir da década de 1990, o primeiro, proposto por Dahlgren e Whitehead (Figura 2), organiza os DSS em camadas que vão desde os fatores proximais, nos quais estão as características individuais (como idade, sexo e fatores hereditários), até os mais distais, denominados macro determinantes (como as condições socioeconômicas, culturais e ambientais gerais), sendo este modelo o mais estudado e referenciado no Brasil de forma a explicar esta determinação social (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991; CEBALLOS, 2015).


			Figura 2 – Modelo de Dahlgren e Whitehead (1991): influência em camadas.
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Descrição gerada automaticamente]


			Extraído de: PELLEGRINI FILHO, 2011


			Com o reforço mencionado, previamente, de que os DSS são importantes ferramentas na busca pela equidade, além de buscar superar os atuais desafios da Saúde Coletiva, Wilkinson e Marmot (2003) dividiram os determinantes sociais em categorias: Gradiente social, Estresse, Infância, Rede social x exclusão social, Trabalho x desemprego, Suporte social e Comportamentos ou escolhas pessoais (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991; CEBALLOS, 2015).


			Anos depois, por recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2008, foi criada a Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS), com o objetivo principal de entender e enfrentar de forma mais efetiva as causas sociais das doenças e mortes na população (COMISSÃO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008). Esta comissão definiu que os DSS são fatores sociais, econômicos, culturais, étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população, tendo como linhas de atuação:


			

					
Produzir conhecimentos e informações sobre as relações entre os determinantes sociais e a situação de saúde, particularmente as iniquidades de saúde;


					
Promover e avaliar políticas, programas e intervenções governamentais e não-governamentais realizadas em nível local, regional e nacional relacionadas aos DSS;


					
Atuar junto a diversos setores da sociedade civil para promover uma tomada de consciência sobre a importância das relações entre saúde e condições de vida e sobre as possibilidades de atuação para diminuição das iniquidades de saúde.


			


			Como uma nova proposta de modelo, trazida pela CNDSS e realizada por Solar e Irwin (2010), observa-se uma nova configuração nos DSS, por meio de uma divisão entre determinantes, sendo classificados em estruturais e intermediários. Os determinantes estruturais são também chamados de “fatores sociais determinantes das desigualdades na saúde”, pois são responsáveis por gerar mais iniquidades, tendo em vista que geram estratificação social e configuram o acesso a recursos por meio da educação, ocupação e da renda. Em sequência, os determinantes estruturais, também acabam por configurar os determinantes intermediários, ou seja, as circunstâncias materiais, fatores comportamentais e biológicos, coesão social e fatores psicossociais (SOLAR; IRWIN, 2010).


			E você já deve estar se perguntando, mas como a Alimentação e Nutrição se encaixam entre os DSS? É importante ressaltar que a alimentação se destaca entre os fatores de influência sobre a saúde, que por sua vez, são influenciados por determinantes sociais da saúde, uma vez que seu acesso e qualidade são resultantes de todos estes fatores socioeconômicos, comportamentais e culturais (COMISSÃO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE, 2008; VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011).


			Retrato este, marcado pela desigualdade social que encontramos no Brasil e o panorama epidemiológico, em que temos a coexistência de doenças carenciais e, por outro lado, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) com destaque as doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes mellitus e câncer, por exemplo (VASCONCELOS; BATISTA FILHO, 2011). As populações, por exemplo, indígenas, quilombolas, assentamentos, ribeirinhos são aquelas em maior vulnerabilidade social, que quando associadas ao menor nível econômico e educacional e, muitas das vezes, apresentam uma alimentação de pior qualidade devido a uma variedade de fatores que levam a escolhas de alimentos com menor valor nutricional, o que contribui cada vez mais para estas iniquidades em saúde.


			1.4	O Sistema Único de Saúde


			A compreensão dos DSS e todos os marcos mencionados previamente contribuíram para o estabelecimento do SUS, incluindo a área de alimentação e nutrição como área temática do Ministério da Saúde. A sua concretização foi marcada pela realização da VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), em 1986, na qual foram estabelecidas as bases para a reestruturação do sistema de saúde brasileiro (MINAYO, 2008). É mais um símbolo representativo da luta pela universalização do sistema de saúde e pela implantação de políticas públicas em defesa da vida, tornando a saúde um direito permanente. Esta marcante Conferência gerou relatório final com (MINAYO, 2008; ROSÁRIO; BAPTISTA; MATTA, 2020):


			

					
A aprovação da unificação do sistema de saúde;


					
Conceito ampliado de saúde;


					
Direito de cidadania e dever do Estado e a elaboração de novas bases financeiras do sistema – financiamento e a criação de instâncias institucionais – participação social.


			


			No ano seguinte, em julho de 1987, foi aprovada a criação dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saúde (SUDS), uma estratégia transitória ao Sistema Único de Saúde (SUS), que propôs a transferência dos serviços do Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) para estados e municípios, com um gestor único de saúde em cada esfera de governo e a transferência para os níveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).


			Paralelamente, também foram constituídas a Comissão Nacional da Reforma Sanitária, composta pelo governo e sociedade civil, encarregada de elaborar a proposta constitucional para o capítulo de saúde, assim como a Plenária Nacional de Saúde, composta por entidades representativas dos movimentos popular, sindical, profissionais de saúde, partidos políticos e academia (Capítulo 1.2) (ESCOREL, 1999; PAIVA; TEIXEIRA, 2014).


			Com estes avanços, em 1988, a nova Constituição Brasileira instituída pela Assembleia Nacional Constituinte, que incluía pela primeira vez, uma seção sobre a Saúde – cláusula pétrea, ou seja, não pode ser alterada, nem mesmo por Proposta de Emenda à Constituição (PEC) (BRASIL, 1988). Esta seção sobre Saúde incorporou, conceitos e propostas da VIII Conferência Nacional de Saúde, anteriormente, já sugeridas durante o movimento da Reforma Sanitária (BRASIL, 1988; MINAYO, 2008; ROSÁRIO; BAPTISTA; MATTA, 2020).


			Dessa forma, a criação do SUS deu-se com a promulgação da Constituição Federal do Brasil em 1988 (BRASIL, 1988; MINAYO, 2008; ROSÁRIO; BAPTISTA; MATTA, 2020). Em seu artigo 196, diz que a saúde é (BRASIL, 1988): “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para a promoção, proteção e recuperação”. Este é o princípio que norteia o SUS.


			No entanto, apesar de ter sido criado pela Constituição de 1988 (BRASIL, 1988), o SUS foi regulamentado somente em 1990 pelas Leis nº 8.080/90 e 8.142/90:


			“O SUS é um sistema, ou seja, é formado por várias instituições dos três níveis de governo (União, Estados e Municípios), e pelo setor privado contratado e conveniado, como se fosse um mesmo corpo. Assim, o serviço privado, quando é contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse público, usando as mesmas normas do serviço público. Depois, é único, isto é, tem a mesma doutrina, a mesma filosofia de atuação em todo o território nacional, e é organizado de acordo com a mesma sistemática”.


			Em termos de princípios doutrinários do SUS e de organização do sistema de saúde, temos a universalidade, a equidade, a integralidade, a hierarquização, a descentralização e a participação popular como seus pilares, sendo que (ASSOCIAÇÃO PAULISTA DE MEDICINA, 2001; BRASIL, 2023):


			

					
Universalidade: pressupõe que todos possuem acesso ao serviço de saúde, independentemente de questões jurídicas, econômicas, culturais, sociais, entre outras;


					
Equidade: é um princípio de igualdade atrelada a justiça social, que falamos no Capítulo 1.3, em que tratamos “igualmente os iguais” e “desigualmente os desiguais”, tendo em vista as desigualdades sociais que afetam as condições de vida e saúde dos indivíduos;


					
Integralidade: os indivíduos precisam ser considerados como um ser integral de modo a atender todas as suas necessidades, para promoção da saúde, prevenção de riscos e agravos, assistência, recuperação e reabilitação;


					
Regionalização e Hierarquização: está relacionada com a organização dos serviços de acordo com o grau de complexidade tecnológica dos serviços, por meio de um sistema de referência e contrarreferência de usuários e de informações e nos limites dos recursos disponíveis numa dada região.
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Descentralização: está relacionada com a gestão dos serviços em nível federal, estadual e municipal, com atribuições de funções e responsabilidades em cada um destes níveis;


					
Participação popular ou social: promove a participação dos usuários em processos de decisão, por meio dos Conselhos Municipais de Saúde.


			


			O Sistema Único de Saúde (SUS) se tornou um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do mundo (ASSOCIAÇÃO PAULISTA DE MEDICINA, 2001; BRASIL, 2023). E agora, nos vem à mente mais uma pergunta! Como a Alimentação e Nutrição se relaciona como o SUS? No âmbito da alimentação e nutrição, como área temática do Ministério da Saúde, pudemos observar uma participação muito ativa quanto às discussões da reforma sanitária e para o estabelecimento do SUS, com destaque a 1a Conferência Nacional de Alimentação e Nutrição, realizada em 1986, como desdobramento, no mesmo ano, com a realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, que abordamos anteriormente. Como compromisso da Lei nº 8.080/90, a PNAN se destacou como uma política do SUS. Falaremos dela no Capítulo 5 (BRASIL, 2013; JAIME et al., 2018).
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’ Conceitos e Defini¢ces

Sistema de referéncia e contrarreferéncia: é um me-
canismo de comunicacao utilizado no SUS (por meio
de um fluxo ordenado), em que ha disponibilidade de
informacao sobre o usuario, dos diferentes profissionais
de sadde, especialidades médicas e por diferentes servi-
cos que este individuo utilizar, objetivando continuida-
de do cuidado, pautada nos principios da integralidade
e hierarquizacao (OLIVEIRA; SILVA; SOUZA, 2021).
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.. Conceitos e Defini¢coes

Saiide: “A saide é o estado de completo bem-estar fisi-
co, mental e social, e nao simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade - é um direito humano funda-
mental, e que a consecugao do mais alto nivel possivel
de sadde é a mais importante meta social mundial, cuja
realizacao requer a acao de muitos outros setores sociais
e econdmicos, além do setor da satide” (ORGANIZAGAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1978; SEGRE; FERRAZ, 1997).






OEBPS/image/P_23.jpg
‘ Conceitos e Definigoes

Politica Nacional de Alimentagdo e Nutri¢io (PNAN):
& uma politica pablica instituida em 1999, alterada em
2011, estabelecida para efetivar as agoes de alimentagao
e nutricao no SUS, por meio da promogao de praticas
alimentares adequadas e saudaveis, a vigilancia ali-
mentar e nutricional, a prevencao e o cuidado integral
dos agravos relacionados a alimentacao e a nutricao
(BRASIL, 2013).
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Para concluir e refletir...

Ao longo dos anos, as iniciativas na area de alimenta-
Gao e nutricao foram marcadas por agdes de prevencao
e controle de deficiencia de micronutrientes, focadas
em uma perspectiva biolégica da alimentacao. Mais
para frente, observamos a ligacao entre a Vigilancia
Alimentar e Nutricional (VAN) ao controle da desnu-
tricao e programas de transferéncia de renda, focados
em uma perspectiva da determinacao social da alimen-
tagao, considerando que nao se trata de um fendmeno
isolado, mas associado a muitos outros aspectos. Na
atualidade, temos a coexisténcia da desnutricao e da
obesidade, como podemos pensar em politicas publicas
intersetoriais que estimulem a alimentagao adequada

\_¢ saudéavel neste contexto?
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Principais Tépicos do Capitulo

« Josué de Castro foi o pioneiro ao falar sobre a fome e
desnutricao em um contexto social e nio meramen-
te biolégico;

Aalimentacao se destaca entre os fatores de influén-
cia sobre a satide, que por sua vez, sofre influéncia de
determinantes sociais;

Diversos eventos politicos e movimentos sociais im-
pulsionaram as agdes na area de Nutricao em Satde
Coletiva e moldaram a Atencao Basica no Brasil;

A Reforma Sanitaria e as a¢oes em “Alimentacao e
Nutricao’, enquanto area tematica do Ministério da
Satde, foram fundamentais para implementacao do

Sistema Unico de Satide (SUS).
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