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RESUMO 

 

Introdução: O desenvolvimento de ações de alimentação e nutrição no âmbito da 

atenção básica é reconhecidamente estratégico para o alcance do propósito da 

Política Nacional de Alimentação e Nutrição. Contudo, descrições das ações de 

alimentação e nutrição neste ponto de atenção, sejam essas realizadas pela 

academia, ou pelas equipes de atenção básica, ainda são insuficientes para 

compreensão mais detalhada. Assim, o objetivo dessa dissertação é analisar as ações 

de alimentação e nutrição no âmbito da Atenção Básica no Brasil. Método: Foi 

realizada uma revisão sistemática da literatura científica e análise das experiências 

aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/ Saúde da Família. 

Resultados: Foram avaliados 88 artigos e 81 relatos da IV Mostra. Verificou-se 

distanciamento da academia das necessidades, com sua atenção da academia 

voltada mais à realização de pesquisas de diagnóstico nutricional, enquanto que as 

equipes desenvolvem majoritariamente ações de promoção da alimentação adequada 

e saudável e prevenção/ tratamento do excesso de peso, sendo essas realizadas de 

forma multidisciplinar e com articulação intersetorial. Considerações Finais: Os 

resultados são complementares entre si por permitir obtenção do retrato nacional do 

que pesquisadores e equipes têm desenvolvido na atenção básica, possibilitando 

reflexões sobre suas práticas, necessidades e dificuldades, que direcionem a ação de 

gestores e temas a serem priorizados na realização de pesquisas na área. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Nutrição em Saúde Pública; Saúde 

Pública; Alimentação; Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação  



ABSTRACT 

 

Introduction: Develop nutrition actions on primary health care is recognized as 

strategic for achieving the purpose of Food and Nutrition National Policy. However, 

descriptions of actions at this point of care, realized by academics or health teams, are 

still insufficient for further understand. Thus, the aim of this research is to analyze food 

and nutrition actions on primary health care of Brazil. Method: A systematic review of 

the scientific literature was carried out and the analysis of the abstracts approved in 

the 4th Primary Care / Family Health Showcase. Results: It was evaluated 88 papers 

and 81 abstracts from Showcase. There was a distancing of the academy from the 

epidemiological priorities and management needs, with its attention of the academy 

turned more to the accomplishment of nutritional diagnosis researches, whereas the 

teams develop mainly actions of promotion of the adequate and healthy feeding and 

prevention / treatment of the excess weight, realized in a multidisciplinary way and with 

intersectoral articulation. Final Considerations: Results are complementary to each 

other in order to obtain the national description of what researchers and teams have 

developed in primary care, and what factors influence the performance of actions by 

the teams, allowing reflections on their practices, needs and difficulties, which can 

direct action of managers and themes to be prioritized in conducting research in the 

area. 

 

Keywords: Primary Health Care; Nutrition; Public Health; Feeding; Nutrition Programs 

and Policies 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A saúde e o desenvolvimento econômico de um país estão intrinsecamente 

relacionados. O investimento em capital humano contribui para melhor autoavaliação 

de estado de saúde da população, da mesma forma que uma melhor educação e um 

estado de saúde mais adequado impactam positivamente sobre a economia. Há maior 

possibilidade de se ter maior renda, quanto melhor for a garantia e o acesso a esses 

direitos básicos. Assim, um país deve ter como uma de suas prioridades o 

investimento em capital humano com a garantia de direitos sociais, a fim de manter 

seu crescimento econômico (Campino e Machado, 2005). 

Da mesma forma que o estado de saúde tem consequências para o 

crescimento econômico, sendo a nutrição adequada e a alimentação saudável fatores 

condicionantes e determinantes da saúde (CNDSS, 2008), doenças e agravos 

relacionados a esses fatores afetam o bem-estar e a saúde da população, impactando 

negativamente no desenvolvimento físico e cognitivo, comprometendo o sistema 

imune, aumentando a suscetibilidade a doenças transmissíveis e não-transmissíveis 

e limitando o alcance do potencial humano, o que reduz a produtividade e resulta em 

consequências sociais econômicas e sociais negativas para indivíduos, famílias, 

comunidades e Estados (FAO/WHO, 2014a).  

Estima-se que a desnutrição tenha sido causa de significantes perdas mundiais 

de produtividade ao longo dos anos: durante o século XX houve prejuízo de cerca de 

8% no PIB mundial anual e a perda foi de 6% na primeira metade do século XXI, sendo 

a melhoria atribuída à melhor nutrição da população da América Latina a partir dos 

anos 2000 (Horton e Steckel, 2013). Assim, é necessário que governantes considerem 

investimentos em nutrição como meio para o crescimento econômico ao invés esperar 

que melhorias em nutrição somente sejam resultantes de seu desenvolvimento 

(IFPRI, 2016a). 

A elaboração de políticas efetivas de alimentação e nutrição (A&N) exige que 

países levem em consideração o perfil alimentar e nutricional e as características 

específicas de seu território, visto que diferenças no desenvolvimento econômico e o 

grau de desigualdade na distribuição de renda implicam diferentes problemas de 

saúde pública relacionados à A&N com distintos determinantes que precisam de 

estratégias específicas para seu enfrentamento (IFPRI, 2016a). A desnutrição e as 
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carências nutricionais possuem uma multiplicidade de determinantes diferentes dos 

que levam ao excesso de peso e às doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), por 

exemplo. Entre esses determinantes, estão a interação entre dietas de baixa 

qualidade, o comprometimento do estado de saúde e ambientes e comportamentos 

não saudáveis, todos influenciados por fatores como instabilidade política, 

desenvolvimento econômico, conflitos, desigualdades e dimensões da globalização 

(IFPRI, 2016a; Buss e Pellegrini Filho, 2007). 

Muitos países, como o Brasil, convivem concomitantemente com as duas faces 

da insegurança alimentar e nutricional como problemas de saúde pública, seguindo 

da redução da desnutrição para o crescimento da obesidade, quadro chamado de 

transição nutricional (Monteiro, 2000). 

Nesse contexto, a desnutrição, as carências nutricionais, a obesidade e as 

doenças crônicas relacionadas à alimentação são desafios globais complexos e 

multidimensionais, que, para seu enfrentamento, exigem a criação de ambientes 

políticos favoráveis e a realização de escolhas políticas adequadas ao contexto local, 

que contem com a participação de diversos atores e com investimentos financeiros 

para a implementação de ações sustentáveis, intersetoriais, baseadas em evidências, 

que ajam sobre os determinantes da alimentação e tornem os ambientes propícios à 

adoção de comportamentos saudáveis e à erradicação da má-nutrição (FAO/WHO, 

2014a; IFPRI, 2015). 

No Brasil, em 1990, a alimentação foi definida como um dos fatores 

determinantes e condicionantes da saúde constantes na Lei Orgânica do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (Brasil, 1990), tendo sido ainda reconhecida como um direito 

social pela Constituição Federal, a partir de 2010 (Brasil, 2010a), sendo indissociável 

à educação, à saúde, ao trabalho, à moradia, ao transporte, ao lazer, à segurança, à 

previdência social, à proteção à maternidade e à infância e à assistência aos 

desamparados (Brasil, 2015a). Tais direitos devem ser garantidos pelo Estado por 

meio de políticas públicas (Brasil, 1988). 

De meados da década de 80, pouco antes da publicação da Constituição 

Federal, aos dias atuais, diversas políticas sociais, incluindo as de A&N, foram 

desenvolvidas, impactando no perfil nutricional da população, sendo essas mais 

fortemente implementadas a partir de 2003, quando a erradicação da fome e da 

miséria se tornou prioridade governamental (FAO, 2014a; IFPRI, 2016a). Até então, 

as ações, inclusive no âmbito do setor saúde, apesar de também terem contribuído 
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para a melhoria do cenário, eram majoritariamente direcionadas às mulheres e 

crianças, com abordagens assistencialistas ou emergenciais, realizadas, 

principalmente, a partir da distribuição de alimentos, direta ou indiretamente, e com 

pouca ou nenhuma participação social; diretrizes neoliberais e práticas populistas 

prevaleciam sobre as necessidades e direitos da população (Barros e Tartaglia, 2003; 

Vasconcelos e Batista Filho, 2011). 

No final dos anos noventa, foi publicada a primeira versão da Política Nacional 

de Alimentação e Nutrição no âmbito do setor saúde, sendo a primeira política na área 

a destacar a necessidade de construção de ações intersetoriais e articulações com 

outros segmentos da sociedade e do setor produtivo para alcance de seu propósito e 

considerar a alimentação como direito humano, contribuição fundamental para a área 

(Arruda e Arruda, 2011; Rigon, Schmidt e Bógus, 2016). 

A partir de 2003, as ações de segurança alimentar foram colocadas no centro 

de prioridades de governo e houve criação de ambiente político favorável à 

implementação de ações efetivas de A&N, que incluiu a publicação de marcos legais, 

dando institucionalidade às políticas relacionadas à segurança alimentar e nutricional 

(SAN), e a criação de estruturas de governança, que permitiram articulação e 

implementação de políticas intersetoriais. Além de ser garantido o envolvimento da 

sociedade civil, com a recriação do Conselho Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (Consea), e capacidade técnica e financeira para a implementação das 

políticas e ações (IFPRI, 2016b).  

Além disso, houve investimento em outras políticas, especialmente no tocante 

à transferência de renda, valorização do salário mínimo, ampliação do acesso à saúde 

e à educação, universalização do acesso à água e fortalecimento da agricultura 

familiar (MDS, 2013; FAO, 2014a; Consea, 2015). Tais esforços impactaram em 

melhorias socioeconômicas e dos indicadores de saúde e nutrição da população 

brasileira, levando à redução da desnutrição e da insegurança alimentar e nutricional 

e à saída do Brasil do Mapa da Fome da Organização das Nações Unidas para 

Agricultura e Alimentação (FAO/ONU) em 2014 (FAO, 2014b). O Brasil é reconhecido 

internacionalmente por ser um dos poucos países do mundo em que o tema 

segurança alimentar foi considerado uma prioridade política, sendo referência no 

combate à fome (FAO, 2014a; IFPRI, 2016b; Rocha, Jaime e Rea, 2016). 

Apesar dos avanços, a obesidade e as doenças crônicas relacionadas à A&N 

continuam crescentes no país e a desnutrição, as carências nutricionais e a 
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insegurança alimentar ainda podem ser identificadas em populações específicas, 

como povos e comunidades tradicionais, povos indígenas, população negra e outros 

grupos em maior vulnerabilidade social (MDS, 2007; Ministério da Saúde, 2010; IBGE, 

2014; Consea, 2015), representando desafios a serem enfrentados pelo Poder 

Público. Nesse sentido, os sistemas de saúde podem ter papel estratégico (IFPRI, 

2016a), desde que haja investimentos e implementação de ações articuladas com 

outros setores. 

Nesse contexto, diversos são os compromissos pactuados nacional e 

internacionalmente pelo Brasil, que contam com protagonismo do setor saúde, e 

incluem ações a serem desenvolvidas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 

para enfrentamento de todas as formas de má-nutrição.  

Destacam-se, em âmbito internacional, os compromissos assumidos em 2016 

no âmbito da 69ª Assembleia Mundial de Saúde, a Declaração de Roma e o Marco de 

Ação resultantes da 2ª Conferência Internacional de Nutrição, realizada em 2014, e a 

Década de Nutrição 2016-2025 da ONU, por meio dos quais o país compromete-se a 

implementar iniciativas e envidar esforços na prevenção e controle de todas as formas 

de má-nutrição, reconhecendo a importância dos sistemas de saúde para sua 

efetividade (FAO/WHO, 2014a; 2014b; UN, 2016; WHO, 2016) . 

No contexto nacional, a realização da promoção da alimentação adequada e 

saudável, o controle do crescimento da obesidade na população e o enfrentamento 

de carências nutricionais específicas e da desnutrição em povos indígenas e 

quilombolas foram metas intersetoriais pactuadas para o próximo quadriênio no 

principal plano de governo (Plano Plurianual 2016-2019) e no Plano Nacional de 

Segurança Alimentar e Nutricional 2016-2019. Ainda, metas relacionadas às doenças 

crônicas, incluindo a obesidade, correspondem a compromissos do Plano Nacional de 

Ações Estratégicas para o Enfrentamento às Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

2011-2022 (Ministério da Saúde, 2011a; Brasil, 2016; Caisan, 2016). Políticas 

nacionais, como a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) e Política 

Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) também reconhecem a necessidade de o 

governo agir para superar estes desafios (Ministério da Saúde, 2012a; 2014a). 

Contudo, para cumprimento de tais compromissos, no que cabe ao setor saúde, 

é necessário que os sistemas de saúde tenham a nutrição como tema transversal e 

garantam a oferta de cuidado integral e contínuo aos cidadãos, incluindo ações desde 

a promoção da saúde à prevenção, tratamento e reabilitação de doenças, levando em 
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consideração as necessidades e vulnerabilidades relacionadas à alimentação e 

nutrição de grupos específicos (FAO/OMS, 2014a). 

No sistema de saúde brasileiro (SUS), a organização e a oferta de ações de 

A&N são norteadas pela Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), 

publicada originalmente em 1999 e revisada em 2011, sendo reconhecido em seu 

texto que as ações de A&N devem ser transversais a todos os pontos da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS) (Ministério da Saúde, 2012a) e ter a atenção básica (AB) 

como principal lócus de atuação para implementação, por ser um espaço privilegiado 

para a promoção da saúde e prevenção de agravos, além de propiciar a realização de 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e redução de danos relativos às doenças 

relacionadas à A&N (Ministério da Saúde, 2011b; 2012a). 

Apesar de a AB ser reconhecida como estratégico ponto de atenção da RAS 

para a realização de ações de A&N no SUS, descrições dessas ações na AB, sejam 

realizadas pela academia ou pelas equipes de atenção básica, ainda são insuficientes 

para sua compreensão mais detalhada. Nesse sentido, conhecer as ações 

desenvolvidas na AB na área de A&N é fundamental para identificar lacunas e 

potencialidades da gestão e das equipes de AB, subsidiando a reorganização de 

sistemas e serviços de saúde e a tomada de decisão dos gestores públicos quanto à 

definição de problemas e orientação das estratégias desenvolvidas para a promoção 

da alimentação adequada e saudável e para o enfrentamento de todas as formas de 

má-nutrição, justificando a realização deste estudo. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1 PERFIL ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA POPULAÇÃO BRASILEIRA 

 

 

Nas últimas décadas, o Brasil passou por inúmeras transformações 

econômicas e sociais que levaram à redução da pobreza e da miséria, melhoria do 

poder aquisitivo, aumento da escolaridade e maior e mais qualificado acesso à saúde, 

o que impactou em seu perfil alimentar e nutricional da população, com redução da 

insegurança alimentar, fome e desnutrição (FAO, 2014a; Keefe, 2016). Paralelamente 

houve importante crescimento do excesso de peso, obesidade e outras doenças 

crônicas relacionadas à alimentação e nutrição, caracterizando um cenário de dupla 

carga de insegurança alimentar e nutricional no país. 

Tal cenário pode ser explicado, entre outros fatores, pelo inadequado padrão 

alimentar, com aumento do consumo de alimentos ultraprocessados e redução de 

alimentos in natura e minimamente processados, observado em todas as faixas 

etárias e estratos de renda (IBGE, 2011a; Martins et al, 2013; Canella et al, 2014; 

Saldiva et al, 2014). O maior risco de dislipidemia em crianças, de doenças 

cardiovasculares e síndromes metabólicas em adolescentes e de obesidade em 

adultos já foi associado ao alto consumo de alimentos ultraprocessados (Tavares et 

al, 2012; Canella et al, 2014; Rauber et al, 2015).  

Em 2013, o Brasil ocupava o 34º lugar, dentre os 80 países monitorados na 

Euromonitor International, nas vendas per capita de alimentos e bebidas 

ultraprocessados (112,9kg). Quando comparado somente a países da América Latina 

Latina (Argentina, Bolívia, Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, Guatemala, México, 

Peru, República Dominicana, Uruguai e Venezuela), o Brasil ocupava o 7º lugar 

nessas vendas, apresentando uma taxa média de crescimento anual de 2,1% entre 

2000 e 2013, menos da metade da taxa de países como Uruguai (7,2%), Bolívia 

(6,6%) e Peru (5,8%) e mais do que o dobro da taxa da Costa Rica (0,8%), Venezuela 

(0,6%) e Argentina (-0,3%). O Brasil também era o 2º da América Latina nas compras 

per capita em restaurantes fast food em 2013 (PAHO, 2015). Em 2014 compunha a 

lista dos vinte países que mais consumiam refrigerante no mundo, ficando em 14º 

(Euromonitor International, 2014). Destaca-se que quanto maior as vendas per capita 
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de alimentos e bebidas ultraprocessados, maior a prevalência de obesidade no país 

(PAHO, 2015). 

Quando observado o perfil alimentar por faixa etária, comparação entre 

inquéritos nacionais que possuem dados de aleitamento materno, mostrou importante 

aumento na prevalência de aleitamento materno exclusivo (AME) e na mediana de 

aleitamento materno (AM) entre 1975 e 2008, passando de 3,1% para 41,0% e de 2,5 

para 11,3 meses, respectivamente, sendo sugerido que programas e ações de 

incentivo e proteção ao aleitamento materno implementados a partir da década de 80 

podem ter influenciado tal aumento (Venancio, Saldiva e Monteiro, 2013). 

Até os seis meses, quando a OMS recomenda aleitamento materno exclusivo, 

na Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde (PNDS), realizada em 2006, foi 

verificado que mais de 30% das crianças consumiam outros tipos de leite e que a 

introdução de alimentos era uma prática em 14% das crianças antes dos dois meses 

e em mais de 30% das crianças entre quatro e cinco meses (Ministério da Saúde, 

2009a; Bortolini et al, 2013). 

Análise de dados da PNDS 2006 também permitiu verificar que, entre as 

crianças de seis meses a dois anos de idade, em que é preconizado aleitamento 

materno e alimentação complementar saudável, houve baixo consumo diário de 

verduras (12,7%), legumes (21,8%) e carnes (24,6%) e alto consumo de alimentos e 

bebidas de alta densidade energética e baixa qualidade nutricional, como refrigerantes 

(40,5%), frituras (39,4%), salgadinhos (39,4%) e doces (37,8%) e 38,5% na faixa de 

seis a 12 meses e 65,2% entre 13 a 24 não estavam em aleitamento materno 

(Bortolini, Gubert e Santos, 2012; Bortolini et al, 2013). Dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde (PNS) de 2013 mostraram que 60,8% das crianças menores de dois anos 

de idade consumiram biscoitos, bolachas ou bolo e que 32,3% tomaram refrigerante 

ou suco artificial no dia anterior à pesquisa, não havendo diferença estatística entre 

residentes na área urbana e rural (Jaime et al, 2016).  

Crianças acompanhadas pela atenção básica nessa faixa etária possuem 

padrão alimentar semelhante. Dados de 2015 do Sistema Nacional de Vigilância 

Alimentar e Nutricional (Sisvan) mostram que 59,4% das 708.498 crianças até dois 

anos acompanhadas, com essas informações inseridas no sistema, estavam em 

aleitamento materno. Quando observadas as crianças entre seis e 23 meses, dentre 

as 38.566 acompanhadas, apenas 53,0% haviam sido amamentadas e 14,0% 

consumiram alimentos ricos em ferro na consulta anterior; enquanto que 56,0% 
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consumiram algum tipo de alimento ultraprocessado, 40,0%, biscoito recheado, 

32,0%, macarrão instantâneo e 27,0%, bebidas adoçadas. Contudo, o consumo de 

alimentos ricos em vitamina A tinha sido realizado por 63,0% das crianças (Sisvan, 

2016). 

Avaliação realizada a partir da II Pesquisa Nacional de Prevalência de 

Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal identificou associação 

entre a baixa escolaridade materna e a introdução de alimentação não saudável em 

crianças menores de um ano (Saldiva et al, 2014). 

Entre a população brasileira acima de dez anos, dados da Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009 mostraram que arroz, feijão, café, pão de 

sal e carne bovina são os alimentos mais consumidos (Souza et al, 2013). 

Entre os adolescentes, na mesma pesquisa, verificou-se que sucos e refrescos 

(43,5%), óleos e gorduras (36,7%) e refrigerantes (28,2%) também apareceram com 

maior prevalência, a única fruta mencionada, entre os vinte alimentos mais 

consumidos, foi a banana (12,5%) e não foi observada nenhuma hortaliça nesse grupo 

(Souza et al, 2013). Estudo mais recente (ERICA - Estudo de Riscos Cardiovasculares 

em Adolescentes), com representatividade para municípios de médio e grande porte 

em nível nacional e regional, realizado entre 2013 e 2014 com 71.791 estudantes de 

12 a 17 anos, reafirmou os dados da POF 2008-2009, com pequenas diferenças: 

sucos e refrescos ficaram em terceiro lugar entre os alimentos mais consumidos 

(56,0%), pães, em quarto (53,0%), carne bovina, em quinto (52,0%), e refrigerantes, 

em sexto lugar (45,0%) (Souza et al, 2016), sendo sua prevalência mais do que o 

dobro do encontrado na POF.  

Este consumo, apesar de ainda manter alimentos tradicionais na alimentação, 

implica o perfil nutricional inadequado desses adolescentes: é observada contribuição 

energética proveniente de açúcares livres e de ácidos graxos saturados acima do 

recomendado e inadequação de diversos micronutrientes, sendo o cálcio, fósforo, 

vitamina E, vitamina A e sódio os que apresentaram maior inadequação (Souza et al, 

2016). Apesar disso, observou-se que comportamentos alimentares saudáveis ainda 

são presentes no cotidiano desses adolescentes, como consumir café da manhã, 

realizar refeições compartilhadas com pais ou responsáveis e ingerir cinco ou mais 

copos de água por dia, sendo tais comportamentos influenciados por sexo, idade, 

escolaridade materna, tipo de escola (pública ou privada), turno de estudo ou região 

geográfica (Barufaldi et al, 2016). 
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Dados da POF mostram que, quando comparados aos adultos e idosos, os 

adolescentes destacam-se pelo pior perfil dietético, com menores frequências de 

consumo de feijão e saladas e maiores frequências de consumo de alimentos 

ultraprocessados (refrigerantes, sucos e refrescos, biscoitos recheados, embutidos, 

sanduíches e salgados) (IBGE, 2011a), o que pode implicar o aumento do excesso de 

peso e doenças crônicas na população adulta nos próximos anos. 

A PNS 2013, realizada com moradores maiores de 18 anos, mostrou que, mais 

de 70% da população adulta consome feijão regularmente, porém, somente 37,3% 

consomem cinco ou mais frutas/hortaliças e 54,6% realizam consumo regular de peixe 

e mais de 60,6% consomem leite integral. Ainda, o consumo de carne ou frango com 

excesso de gordura, o consumo regular de refrigerantes/sucos artificiais, doces e sal 

apresentaram prevalências de 37,2%, 23,4%, 21,7% e 14,2%, respectivamente 

(IBGE, 2015d).  

São observadas diferenças relacionadas a fatores sociodemográficos: o 

consumo de carnes com excesso de gordura, de leite integral e de refrigerantes foram 

mais frequentes na Região Centro-Oeste e Sul (somente carnes com excesso de 

gordura), entre homens, jovens e pessoas com menor nível de instrução; o consumo 

de doces foi maior entre pessoas com maior escolaridade, residentes área urbana e 

na Região Sul (Claro et al, 2015); feijão foi mais consumido na Região Centro-Oeste 

e Sudeste, por homens, indivíduos com menor escolaridade, de cor preta/parda e 

residentes na área rural; o consumo de frutas e hortaliças foi maior nas Regiões 

Centro-Oeste e Sudeste, entre mulheres, pessoas acima de 60 anos, de cor branca e 

residentes na área urbana; já os peixes foram mais consumidos na Região Norte, por 

indivíduos mais velhos, de maior escolaridade e residentes em áreas rurais (Jaime et 

al, 2015). Em relação ao consumo autorreferido de sal foi verificada maior prevalência 

na Região Sul, entre homens, sujeitos de 18 a 29 anos, com Ensino Superior completo 

e residentes na área urbana (Oliveira et al, 2015). 

Apesar do alto consumo de alimentos não saudáveis considerados fatores de 

risco para doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT) e de a média nacional de 

consumo de frutas, hortaliças e peixes ser baixa, ainda é grande a presença de 

alimentos marcadores de alimentação saudável na dieta da população brasileira 

(Jaime et al, 2015; Claro et al, 2015). Este perfil alimentar, aliado aos fatores culturais 

e simbólicos e à biodiversidade brasileira, pode ser considerado cenário ainda 



22 
 

favorável para o fortalecimento e resgate dos hábitos alimentares e da dimensão 

cultural da alimentação (Consea, 2015). 

As práticas alimentares da população brasileira também indicam 

comportamentos relacionados ao estilo de vida. Quando observados os dados da POF 

2008-2009, verifica-se que quase um quinto das calorias consumidas provinha da 

alimentação fora do domicílio (IBGE, 2011a), composta majoritariamente por 

alimentos ultraprocessados e de alta densidade energética (Bezerra et al, 2013). O 

consumo de alimentos fora de casa era realizado por 40% da população, variando de 

acordo com variáveis socioeconômicas e demográficas: era maior entre a população 

mais jovem, com maior renda, entre homens e residentes na área urbana (Bezerra et 

al, 2013). 

Quando observadas informações obtidas pelo Sisvan de 41.449 adolescentes 

de 10 a 19 anos (65,3% mulheres), 102.501 adultos (79,3% mulheres) e 29.360 idosos 

(60,4% mulheres) acompanhados pela atenção básica em 2015, verifica-se padrão 

alimentar semelhante ao identificado em inquéritos nacionais, porém, tanto as 

prevalências dos marcadores da alimentação saudável, quanto dos marcadores não 

saudáveis, são maiores do que as encontradas nesses inquéritos em todas as faixas 

etárias. Verifica-se ainda importante redução no consumo de alimentos marcadores 

de alimentação não-saudável com aumento da idade (Figura 1) (Sisvan, 2016). 

 

Figura 1 – Consumo alimentar de adolescentes, adultos e idosos no Brasil - 2016. 

 

Fonte: Ministério da Saúde. Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. Dados de 2015.  

Marcadores da 

alimentação saudável 
Marcadores da alimentação 

não-saudável 
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Os dados do Sisvan sugerem que, apesar dessa população também ser 

vulnerável ao consumo de alimentos ultraprocessados, a preservação da alimentação 

tradicional, com prevalência do consumo de frutas, verduras e legumes e feijão muito 

acima do encontrado na população geral, podem estar mais presentes em seu 

cotidiano, devendo isso ser reforçado pelas equipes de saúde.  

O cenário alimentar da população brasileira pode responder pelo perfil 

nutricional, que vem apresentando alta taxa de crescimento do excesso de peso nos 

últimos anos. Entre os adultos, em inquérito nacional realizado entre 1974-1975, a 

prevalência de excesso de peso era de 18,5% entre homens e 28,7% entre mulheres. 

A PNS 2013 mostrou que o excesso de peso já alcança mais da metade da população 

(55,6% entre homens e 58,2% entre mulheres), sendo que a média de prevalência 

aumenta à medida que a população envelhece, dos 18 aos 64 anos a prevalência 

passa de 32,8% a 68,3%, diminuindo a partir desta idade. Em relação à obesidade, a 

prevalência aumentou de cerca de 2,0% em 1974-1975 para 20,8% da população em 

2013, com a mesma tendência de aumento conforme idade (IBGE, 2015). Além da 

idade, foi demonstrada tendência de crescimento entre adultos em todas as regiões, 

sexo e escolaridade (Malta et al, 2016).  

Além dos dados de excesso de peso e obesidade, mais de um terço da 

população acima de 18 anos (37,7%) possuía a medida de circunferência de cintura 

aumentada, sendo esse percentual muito maior entre as mulheres (52,1%) em 

comparação aos homens (21,8%), e 36,9% referiam ter, pelo menos, uma doença 

crônica em 2013 (IBGE, 2015). 

Destaca-se que as principais DCNT, muitas delas relacionadas à alimentação 

e ao sedentarismo, são responsáveis por grande parte das mortes até os 70 anos, 

pelo desenvolvimento de incapacidades que reduzem a qualidade de vida e impactar 

no sistema de saúde (Schmidt et al, 2011). O excesso de peso responde por 70,6% 

do diabetes mellitus entre as mulheres e por 60,3%, entre os homens (Flor et al, 2015), 

além de aumentar o custo individual (Canella, Novaes e Levy, 2015) 

 e ter elevado custo para o SUS (Oliveira, 2013). 

Entre adolescentes, o aumento de excesso de peso e obesidade é ainda mais 

expressivo, com grande crescimento da prevalência entre 1975 e 2008-2009 em todos 

sexos, faixas etárias, regiões brasileiras e quintis de renda. O excesso de peso 

aumentou de 3,7% para 21,7% no sexo masculino e de 7,6% para 19,4% no sexo 

feminino e a obesidade cresceu de 0,4% para 5,9% no sexo masculino e de 0,7% para 
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4,0% no sexo feminino (IBGE, 2010).  Contudo, destaca-se que houve redução da 

desnutrição (IBGE, 2010) e aumento da estatura em ambos os sexos, sendo verificado 

que a taxa de incremento de altura desempenha papel protetor contra o excesso de 

peso (Conde, Rinaldi e Enes, 2016).  

O ERICA, realizado em 2013-2014, apresentou prevalências de 17,1% de 

sobrepeso e 8,4% de obesidade entre adolescentes de 12 a 17 anos (Bloch et al, 

2016). Neste estudo também foi encontrada prevalência de 20,1% dos adolescentes 

com hipercolesterolemia (Faria Neto et al, 2016), 9,6%, com hipertensão arterial 

(Bloch et al, 2016), 7,8%, com hipertrigliceridemia, 3,5%, com LDL-colesterol elevado 

(Faria Neto et al, 2016) e 2,6%, com síndrome metabólica (Kuschnir et al, 2016). Além 

disso, verificou-se que 17,8% da prevalência de hipertensão podia ser atribuída à 

obesidade (Bloch et al, 2016). 

No caso de crianças, é observada a mesma tendência de crescimento das 

prevalências de excesso de peso e obesidade. De 1974-1975 a 2008-2009, as 

prevalências aumentaram em cerca de três e seis vezes, respectivamente, entre 

crianças de cinco a nove anos, sendo que, em 2008/2009, o excesso de peso atingia 

cerca de um terço das crianças (IBGE, 2010). Quando observadas crianças até cinco 

anos, a prevalência de excesso de peso para altura foi estável entre 1996 (7,2%) e 

2006 (7,3%), porém, com aumento não estatisticamente significativo nas Regiões Sul 

e Centro Oeste, onde o excesso de peso passou de 6,9% para 9,0% e de 5,3% para 

7,5%, respectivamente (Ministério da Saúde, 2009a). 

É importante destacar que, entre as crianças, houve importante queda da 

desnutrição crônica e da desnutrição aguda em todas as regiões do país. Entre as 

crianças menores de cinco a nove anos, entre 1974-1975 e 2008-2009, houve declínio 

da prevalência de déficit de peso para altura de 29,3% para 7,2% no sexo masculino 

e de 26,7% para 6,3%, no sexo feminino, enquanto que o déficit de peso para idade 

reduziu de 5,7% para 4,3% no sexo masculino e de 5,4% para 3,9% no sexo feminino 

(IBGE, 2010).  

No tocante à desnutrição infantil (menores de 5 anos), quando comparados 

dados das PNDS 1996 e 2006, verifica-se redução de 13,4% para 6,7% do déficit de 

altura para idade e de 4,2% para 1,8% do déficit de peso para idade. A redução da 

desnutrição crônica foi mais expressiva nas regiões Norte (de 20,7% para 14,5%), 

Nordeste (de 22,1% para 5,1%) e Centro-Oeste (de 10,7% para 5,5%) e entre a 

população de menor renda – entre os 20% mais pobres, verificou-se redução de 
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30,1% para 9,9% no déficit de altura para idade, enquanto que o estrato de maior 

renda passou de 5,3% para 3,9% neste período (Ministério da Saúde, 2009). Dois 

terços deste declínio tiveram como causas o aumento da escolaridade materna 

(25,7%), a melhoria do poder aquisitivo (21,7%), a expansão dos serviços de saúde 

(11,6%) e a melhoria do saneamento básico (4,3%) (Monteiro et al, 2009). 

No entanto, a desnutrição é ainda apresenta altas prevalências quando 

observados dados regionais e populações vulneráveis. Na Região Norte, em 2006, a 

prevalência de déficit de estatura por idade (14,8%) era o dobro da média nacional 

(6,7%); no mesmo ano, 15,0% crianças quilombolas apresentavam desnutrição 

crônica; e, em 2009, a prevalência de déficit de altura por idade era de 26,0% entre 

crianças indígenas (MDS, 2007; Ministério da Saúde, 2009a); e em 2012, 8,5% das 

crianças beneficiárias do Programa Bolsa Família estavam com desnutrição (Jaime et 

al, 2014).  

Contudo, apesar de a prevalência de desnutrição entre as crianças atendidas 

pelo Programa Bolsa Família ser maior do que a média nacional, a redução da 

desnutrição crônica entre 2008 e 2012 foi de 51,4%, passando de 17,5%, em 2008, 

para 8,5%, em 2012. Tais dados sugerem que o acompanhamento contínuo pelas 

equipes da Atenção Básica tem efeito protetor para a desnutrição infantil. Destaca-se 

que o mesmo efeito foi encontrado em relação ao excesso de peso, com redução de 

cerca de 10% na chance de desenvolvimento da doença (Jaime et al, 2014). 

Quando observada a população, de todas as faixas etárias, acompanhada pela 

atenção básica em 2015, verifica-se que a prevalência de desnutrição crônica e aguda 

entre menores de cinco anos é maior do que a observada nos inquéritos nacionais. 

Contudo, a prevalência de excesso de peso é menor em todas as faixas etárias, 

exceto em adolescentes. Destaca-se ainda a alta prevalência de desnutrição entre 

idosos (Sisvan, 2015) (Figura 2).  
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Figura 2 – Prevalência de desnutrição e excesso de peso na população brasileira 

acompanhada pela atenção básica, por faixa etária – 2015. 

 

Nota: Dados referentes a 4.100.232 crianças menores de cinco anos, 5.450.566 crianças entre cinco e 

dez anos, 3.924.718 adolescentes, 9.241.298 adultos e 474.050 idosos. 

Fonte: SISVAN, 2015 

 

De forma paralela à redução da desnutrição e aumento do excesso de peso, 

também são verificadas altas prevalências de carências nutricionais na população 

brasileira, especialmente entre crianças e mulheres em idade fértil, podendo estas 

também estar relacionadas ao padrão alimentar descrito anteriormente, visto que o 

aumento na participação de alimentos ultraprocessados está associado inversamente 

ao teor de onze micronutrientes, de 17 estudados, na dieta (vitaminas B12, D, E, 

niacina e piridoxina, cobre, ferro, fósforo, magnésio, selênio e zinco) (Louzada et al, 

2015). 

Dados da PNDS mostraram que a anemia estava presente em 20,9% das 

crianças menores de 5 anos e em 24,1% na faixa etária de 6 a 23 meses. Em mulheres 

em idade fértil a prevalência de anemia observada foi de 29,4% (Ministério da Saúde, 

2009a). Metanálise mostrou que, entre crianças menores de cinco anos, a anemia 

aparece de forma mais expressiva quando verificados locais e populações mais 

vulneráveis: em creches e escolas, a média de anemia foi de 52%; entre as 

acompanhadas por serviços de saúde, de 60,2%; e em áreas de iniquidades, de 

66,5% (Vieira e Ferreira, 2010). Em crianças indígenas, a prevalência de anemia 

chega a 51,3% (FUNASA, 2010).  
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Outra carência nutricional considerada problema de saúde pública no Brasil é 

a deficiência de vitamina A. Em 2006, 17,4% das crianças menores de cinco anos e 

12,3% das mulheres apresentam esta deficiência, sendo tais prevalências maiores na 

Região Sudeste (21,6% e 14,0%, respectivamente) (Ministério da Saúde, 2009a).  

Além dessas duas deficiências, no Brasil, desde 2006 têm sido identificados 

casos de beribéri (deficiência de tiamina) nos estados do Maranhão, Tocantins e 

Roraima. Entre 2006 e 2015, foram registrados 2.201 casos, sendo que 48 foram a 

óbito (Ministério da Saúde, 2016b). Avaliação realizada entre 2011 e 2014 mostrou 

que a carência acometia majoritariamente adultos do sexo masculino (70,3%) e povos 

indígenas (91,9%), que realizavam atividades físicas extenuantes (75,7%), 

consumiam bebidas alcóolicas (70,3%) e possuíam hábito de fumar (39,2%) 

(Ministério da Saúde, 2016a). 

Este perfil nutricional apresentado no Brasil representa uma dupla 

manifestação da insegurança alimentar e nutricional e um grande desafio para o 

sistema de saúde do país. 
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2.2 ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO NA ATENÇÃO BÁSICA E MELHORIA DO PERFIL 

ALIMENTAR E NUTRICIONAL 

 

 

Com base no complexo cenário alimentar e nutricional brasileiro apresentado 

no capítulo anterior, é possível reafirmar a necessidade de implementação de ações, 

estratégias e políticas articuladas voltadas ao seu enfrentamento e identificar 

potencialidades e desafios para a atuação, especialmente, do sistema de saúde. 

Destaca-se que a PNAN, publicada em 2011, já reconhece a prevenção e tratamento 

da obesidade, a desnutrição, as carências nutricionais específicas e as doenças 

crônicas não transmissíveis relacionadas à alimentação e nutrição como prioridades 

para a organização da atenção nutricional no SUS, acrescentando ainda as 

necessidades alimentares especiais, que, apesar de não haver dados de inquéritos 

nacionais, são identificadas como problemas crescentes que também demandam de 

organização de cuidado (Ministério da Saúde, 2012a; Pereira et al, 2014). 

Para a reversão do quadro, é necessária a realização de diversas estratégias 

e ações voltadas à promoção da saúde e da alimentação adequada e saudável e à 

prevenção, ao controle e ao tratamento das doenças e agravos relacionados à 

alimentação e nutrição, especialmente o excesso de peso, as necessidades 

alimentares especiais, as carências nutricionais e a desnutrição, esses três últimos, 

direcionadas a públicos específicos. 

Contudo, é importante reconhecer que a saúde é determinada por fatores 

relacionados às características individuais, ao estilo de vida, às redes sociais e 

comunitárias, às condições de trabalho e de vida e às condições socioeconômicas, 

culturais e ambientais, dentre os quais se encontram e também determinam a 

alimentação e a nutrição (Buss e Pellegrini Filho, 2007; CNDSS, 2008). A adoção de 

uma alimentação adequada e saudável, por exemplo, depende de diversos fatores 

que influenciam positiva ou negativamente sobre o padrão alimentar da população, 

como condições socioeconômicas, divisão desigual entre gêneros e gerações no 

trabalho doméstico, políticas agrícolas e modos de produção, preço e disponibilidade 

de alimentos, acesso a informações confiáveis, tempo disponível para a alimentação, 

existência de ações e estratégias abusivas de marketing e publicidade de alimentos 

ultraprocessados, cultura alimentar, além de fatores relacionados à comensalidade e 

ao ato de comer (Ministério da Saúde, 2014b). 
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Assim, agir sobre todos esses fatores implica aliar ações em nível macro, que 

tenham repercussões sobre os ambientes físico, econômico e sociocultural para 

desestimular comportamentos não saudáveis e facilitar a adoção de comportamentos 

saudáveis, a ações em nível micro, ou seja, relacionadas à motivação, informação 

adequada e educação alimentar e nutricional, para empoderar os indivíduos, 

aumentando seu poder de escolha consciente e reduzir vulnerabilidades ao ambiente. 

Além disso, é fundamental a oferta da atenção integral à saúde aos sujeitos com 

doenças relacionadas à alimentação e nutrição, com vistas ao seu tratamento e 

controle (Egger e Swinburn, 1997; Roberto et al, 2015). 

Nesse contexto, tomadas de decisão em políticas públicas de diferentes 

setores têm impacto e devem levar em conta as consequências para a saúde e 

nutrição, atuar no enfrentamento de iniquidades e estabelecer intervenções que 

favoreçam mudanças de comportamento e contribuam para a melhoria das condições 

de saúde, nutrição e bem-estar da população (Buss e Pellegrini Filho, 2007; 

Declaração de Helsinque..., 2013). 

Sabe-se que o setor saúde não dá conta de resolver os problemas relacionados 

à alimentação e nutrição sem articulação com os demais setores (Alves e Jaime, 

2014), porém, possui papel fundamental para a promoção da saúde e da alimentação 

adequada e saudável e a oferta de serviços voltados à prevenção, tratamento e 

reabilitação de doenças e agravos relacionados à alimentação e nutrição, que, em seu 

conjunto, compõem a organização da atenção nutricional no SUS (Ministério da 

Saúde, 2012a), sendo a base para implementação das diretrizes da PNAN, que 

representam a contribuição do setor saúde para a garantia da segurança alimentar e 

nutricional. 

 Uma das etapas da organização da atenção nutricional corresponde à 

promoção da alimentação adequada e saudável, a qual deve ter suas ações 

ancoradas nos campos de atuação e princípios da promoção da saúde, tendo em vista 

que a PAAS é uma de suas vertentes e a nutrição e a alimentação são determinantes 

da saúde. 

A promoção da saúde é o processo que apoia indivíduos a tornarem-se 

capazes de melhorar a sua saúde e terem maior participação no controle sobre ela, 

possuindo como campos de ação a elaboração e implementação de políticas públicas 

saudáveis, a criação de ambientes favoráveis à saúde, o reforço da ação comunitária, 

o desenvolvimento de habilidades pessoas e a reorientação dos sistemas de saúde. 
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Suas ações são norteadas pelos princípios da equidade, participação social, 

empoderamento, concepção holística, intersetorialidade, ações multiestratégicas e 

sustentabilidade (Buss, 2003). Garantia de paz e de direitos humanos também 

constituem-se como base para a viabilização da promoção da saúde, a qual ainda 

sofre influência direta e indireta de diferentes visões políticas e ideologias (Declaração 

de Curitiba, 2016). 

De acordo com a PNAN, a PAAS, definida como “conjunto de estratégias que 

proporcionem aos indivíduos e coletividades a realização de práticas alimentares 

apropriadas aos seus aspectos biológicos e socioculturais, bem como ao uso 

sustentável do meio ambiente”, deve ter ações fundamentadas em três dimensões: 

incentivo (informações para empoderamento e adoção dessas práticas no cotidiano 

dos sujeitos ou grupos populacionais), apoio (facilitação da adoção dessas práticas) 

e proteção (implementação de medidas regulatórias) (Ministério da Saúde, 2012a; 

Castro, Castro e Gugelmin, 2012). O setor saúde tem potencial de atuação em todas 

elas, a partir da indução e implantação de ações que vão desde a vigilância sanitária 

e da regulação da publicidade e rotulagem de alimentos à realização de ações de 

educação alimentar e nutricional e de apoio, com a garantia da existência de bancos 

de leite humano e da oferta de alimentação adequada e saudável em ambientes 

institucionais, como hospitais, por exemplo.  

Destaca-se a importância da realização de ações de promoção da saúde e da 

alimentação adequada e saudável em todas as etapas do cuidado, tendo em vista que 

uma alimentação adequada e saudável, além de poder contribuir para uma melhor 

qualidade de vida, também previne uma série de doenças (Ministério da Saúde, 

2012a; WHO, 2003; WCRF/AICR, 2007; Hartley et al, 2013). 

A prevenção de doenças objetiva evitar o surgimento de doenças ou agravos 

ou minimizar suas consequências (Ministério da Saúde, 2009b). Assim como a PAAS, 

a prevenção e o tratamento de doenças e agravos relacionados à alimentação e 

nutrição devem ser considerados para a organização da atenção nutricional no SUS 

como parte do cuidado integral na RAS (Ministério da Saúde, 2012a). 

No caso da desnutrição e das carências nutricionais, a prevenção está 

relacionada, principalmente, à garantia de condições socioeconômicas que permitam 

acesso à alimentação adequada e saudável. Contudo, já foi demonstrado também que 

outros fatores influenciam a redução da desnutrição infantil, como a garantia de 

saneamento básico e a maior escolaridade materna. No tocante aos sistemas de 



31 
 

saúde, no Brasil, a garantia de maior acesso a serviços de saúde correspondeu a 

11,6% da redução da desnutrição infantil entre 1996 e 2007 (Monteiro et al, 2009) 

As carências nutricionais mais prevalentes no Brasil (vitamina A e ferro) podem 

ocorrer simultaneamente, trazendo consequências negativas para a saúde, 

produtividade e crescimento econômico. Para sua prevenção e tratamento, é 

recomendado que sejam utilizadas, pelos sistemas de saúde, estratégias de 

promoção do aleitamento materno exclusivo até o sexto mês, promoção da 

alimentação adequada e saudável, atenção aos casos de infecção parasitária, 

suplementação com micronutrientes e fortificação caseira com micronutrientes em pó; 

ainda, a prevenção pode ser realizada com fortificação de alimentos altamente 

consumidos pela população (OMS, 2013).  

Especificamente no caso da deficiência de tiamina, apesar da natureza 

multicausal também relacionada à pobreza e à fome, há especificidades em sua 

origem relacionadas à alimentação monótona baseada em arroz polido e elevado teor 

de carboidrato simples, além de atingir grupos específicos, como alcoolistas, 

gestantes, crianças e pessoas que exercem atividade física extenuante, devendo os 

profissionais de saúde estarem mais atentos a esses grupos populacionais. A 

prevenção é realizada por meio de enfrentamento intersetorial de fatores 

determinantes, além da promoção da alimentação adequada e saudável e 

suplementação profilática de tiamina, que podem ser realizados nos sistemas de 

saúde, assim como o tratamento, que se baseia na suplementação com este 

micronutriente (Ministério da Saúde, 2012b). 

O excesso de peso e as doenças crônicas não-transmissíveis relacionadas à 

alimentação e nutrição estão relacionadas, além de outros fatores, ao consumo 

alimentar e à prática de atividade física, necessitando de uma série de ações 

intersetoriais, com vistas à sua prevenção e controle. Tais ações envolvem regulação 

de publicidade e propaganda, rotulagem, medidas fiscais, melhoria nutricional de 

alimentos ultraprocessados, limitação do tamanho das porções, taxação de bebidas 

açucaradas e a outras estratégias de promoção da alimentação adequada e saudável, 

destacando-se o aleitamento materno exclusivo, nos macroambientes e 

microambientes (Yan et al, 2014; Hawkes et al, 2015; Hollands et al, 2015; Roberto et 

al, 2015; WHO, 2016). 

As ações preventivas e de controle dessas doenças são majoritariamente 

intersetoriais, contando com importante papel do setor saúde. No tocante à 
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assistência, ao tratamento e à reabilitação, a responsabilidade incide, principalmente, 

sobre esse setor.  

Nesse sentido, no caso do excesso de peso, atual revisão da literatura mostrou 

que existem diversas modalidades terapêuticas que podem ser utilizadas no 

tratamento de adultos com sobrepeso e obesidade, ressaltando-se a necessidade de 

alinhamento entre a intensidade deste ao grau de obesidade e a integração entre 

abordagem clínica e ações na comunidade para a implementação dessas estratégias. 

Contudo, os autores verificaram que profissionais de saúde não são formados para 

atuarem no tratamento da obesidade e há poucas opções terapêuticas voltadas à 

obesidade infantil. Foram identificadas como estratégias promissoras para o cuidado 

o uso de novas tecnologias e a oferta de cuidados multidisciplinares, especialmente 

para indivíduos com sobrepeso e obesidade leve a moderada (Dietz et al, 2015). 

Outros estudos mostram que intervenções multidisciplinares desenvolvidas em longo 

prazo são mais eficientes no controle da obesidade do que intervenções tradicionais, 

tanto para adultos, quanto para crianças e adolescentes (Snethen, Broome e Cashin, 

2006; Donini et al, 2009). 

Destacam-se ainda doenças associadas à alimentação e à nutrição, como 

diabetes, hipertensão, outras doenças cardiovasculares, entre outras doenças e suas 

consequências, que também implicam necessidade de outras estratégias de controle 

e tratamento e alto custo para os sistemas de saúde (Schmidt et al, 2011; Oliveira, 

2013). 

Nesse contexto complexo e amplo de atuação e de ações diversas voltadas à 

reversão do quadro alimentar e nutricional, a atenção básica pode desempenhar papel 

estratégico por sua capilaridade, inserção e conhecimento de território e do perfil do 

demográfico e epidemiológico e proximidade e criação de vínculo com a população 

(Jaime et al, 2011). 

No Brasil, a atenção básica é caracterizada pelo conjunto de ações de saúde, 

no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a 

prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação, a redução de danos 

e a manutenção da saúde, tendo por objetivo o desenvolvimento de uma atenção 

integral que tenha impacto na situação, determinantes e condicionantes de saúde e 

gere autonomia dos indivíduos. É norteada pela Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), publicada em 2006 e revisada em 2011, sendo pautada nos princípios 

universalidade, da acessibilidade e coordenação do cuidado, do vínculo e 
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continuidade, da integralidade, da responsabilização, da humanização, da equidade e 

da participação social (Ministério da Saúde, 2011b). 

A atenção básica possui diversos modelos de equipes adaptadas às diferentes 

populações e realidades brasileiras, tendo como modelo prioritário as equipes da 

Estratégia Saúde da Família (ESF), que podem contar com apoio de profissionais de 

diversas áreas de conhecimento do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

incluindo o profissional nutricionista. A atuação conjunta das equipes contribui para a 

ampliação de ofertas de ações, sua resolutividade e abrangência (Ministério da 

Saúde, 2011b; 2012c). 

Destaca-se que, entre 2010 e 2014, houve reposicionamento do papel e da 

importância da atenção básica no Governo Federal e no SUS, tendo essa maior 

prioridade, com a instituição de marcos legais, entre eles a revisão da própria PNAB 

que havia sido publicada em 2006, ampliação de aporte financeiro repassado aos 

municípios para a implementação das ações e estruturação das Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) e criação de programas que se propunham a ampliar e qualificar o 

acesso da população à atenção básica, como o Programa de Melhoria do Acesso e 

da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB)a e o Programa Mais Médicosb , mesmo 

havendo estabilização do orçamento geral da saúde no período (Magalhães Junior e 

Pinto, 2014; Vieira e Bevenides, 2016). 

Tal cenário resultou em uma atenção básica implementada em todos os 

municípios e ampliação de sua cobertura de 66,2%, em 2010, para 70,2%, em junho 

de 2016. Além disso, a ESF que cobria 51,7% da população em 5.272 municípios 

passou a cobrir 64,3% da população em 5.481 municípios. Os NASF, que 

correspondiam a somente 1.250 implantados em 2010, passaram a ser 4.326 em 

junho de 2016 (Portal do DAB, 2016). 

Destaca-se neste contexto o crescimento da incorporação de nutricionistas 

tanto nas equipes de atenção básica (eAB) tradicionais e equipes de Saúde da Família 

                                                           
a O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) foi instituído em 2011, com 
o objetivo de induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica, a partir de um conjunto 
de estratégias de qualificação, acompanhamento e avaliação do trabalho das equipes de saúde, gerando 
aumento do repasse de recursos federais para os municípios que atingem melhora no padrão de qualidade. 
(Brasil, 2011 - Portaria) 
b O Programa Mais Médicos foi instituído em 2013 para proporcionar acesso e melhoria do atendimento aos 
usuários da atenção básica, levando mais médicos para regiões onde há escassez ou ausência desses 
profissionais. No escopo do programa também estão incluídos investimentos para construção, reforma e 
ampliação de Unidades Básicas de Saúde, além de novas vagas de graduação, e residência médica para qualificar 
a formação desses profissionais. (Brasil, 2013 – Lei e Decreto) 
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(eSF), quanto nos NASF (Vasconcelos, Sousa e Santos, 2015). Apesar de se 

reconhecer que esse não é o único profissional responsável pela realização de ações 

de alimentação e nutrição, a inserção de nutricionistas na atenção básica pode 

potencializá-las, pelos seus conhecimentos técnicos e possibilidade de 

compartilhamento de saberes, práticas e responsabilidades com os demais 

profissionais da AB (Jaime et al, 2011; Jaime et al, 2011; Brasil, 2012a; Boreli et al, 

2015; Ministério da Saúde, 2016d). 

Além do aumento numérico, diversas outras melhorias são observadas no 

período, como alta aprovação pelos usuários, crescente informatização, maior 

participação de profissionais de diversas áreas, resolutividade e facilidade no acesso 

ao serviço, a medicamentos, a exames e a ações de imunização, de saúde da mulher, 

da criança, da gestante e do adulto, além de menor tempo de espera. Contudo, apesar 

de a coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade e da integralidade 

constituírem-se como alguns dos princípios da AB, ainda são observadas falhas na 

oferta de procedimentos comuns e deficiências na coordenação do cuidado e na 

gestão clínica de casos que necessitam de cuidado continuado (Magalhães Junior e 

Pinto, 2014).  

Mesmo com as falhas identificadas na AB, foi possível observar até 2014, como 

mencionado nos parágrafos anteriores, um período de crescente investimento e 

melhorias na atenção básica. Contudo, é importante ressaltar que, a partir de 2015, 

houve contingenciamento orçamentário em diversas políticas sociais, incluindo a 

saúde, em função da crise político-econômica existente no país e no mundo, que 

impediu habilitações de serviços, expansão de atividades e lançamento de novas 

políticas. No âmbito da atenção básica, a indisponibilidade financeira impactou no não 

credenciamento de novas equipes de NASF e atrasos em transferências de recursos 

de custeio de equipes e programas, como o Programa Saúde na Escola e Academia 

da Saúde (Ministério da Saúde, 2016e).  

O fortalecimento da atenção básica pode resultar na melhoria das condições 

de saúde e de nutrição da população brasileira, visto que impactos positivos já foram 

encontrados em função da expansão da ESF e do acompanhamento contínuo da 

população pela atenção básica, comprovando sua importância e necessidade de 

garantia de financiamento. São conhecidas melhorias relacionadas à redução da 

mortalidade infantil (Aquino, Oliveira e Barreto, 2009; Rasella, Aquino e Barreto, 2010; 

Rasella et al, 2013; Hone et al, 2017), da mortalidade cardio e cerebrovascular 
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(Rasella et al, 2014), de internações por condições sensíveis à atenção primária 

(Macinko et al, 2010; Macincko et al, 2011), de desnutrição (Monteiro et al, 2009; 

Jaime et al, 2014) e obesidade (Ministério da Saúde, 2014e). 

Tais dados levam a supor que a atenção básica tem papel estratégico para a 

realização de ações de alimentação e nutrição, sendo seu fortalecimento um 

investimento também para a organização da atenção nutricional no SUS que, além de 

representar importante contribuição setorial para a garantia da segurança alimentar e 

nutricional da população brasileira, pode contribuir para a reversão do quadro 

nutricional apresentado no capítulo anterior. 

Por estar mais próxima à população, os profissionais de saúde da atenção 

básica podem realizar diagnóstico do território e sobre a população local e ter olhar 

ampliado sobre todos os aspectos envolvidos na determinação das escolhas 

alimentares dos indivíduos, famílias e comunidades. É possível que a realização de 

aconselhamento nutricional individual e coletivo tenha base na cultura, oferta e custo 

de alimentos no território, nas condições econômicas das famílias, na existência de 

equipamentos públicos de alimentação e de espaços livres que permitam a 

implantação de hortas, na alimentação realizada no ambiente escolar, no 

conhecimento acerca de acesso à água tratada, entre outros fatores que podem ser 

identificados pelas equipes (Ferreira e Magalhães, 2007). Além disso, as equipes 

podem ter algum nível de intervenção para modificar o microambiente da comunidade, 

além de atuarem sobre determinantes individuais, sendo, para isso, necessária a 

realização de articulações intersetoriais e parcerias no território. 

As ações de alimentação e nutrição na atenção básica passam também pela 

realização de diagnóstico, controle e tratamento de carências nutricionais, 

desnutrição, obesidade e de doenças associadas à alimentação e nutrição, o que 

exige aliar ações de promoção da saúde à prática clínica, assistência ambulatorial  e 

articulação com os demais pontos da RAS, com vistas à garantia do cuidado integral, 

e implica prévia organização de fluxos de encaminhamento entre os pontos da rede e 

boa estruturação dos serviços. Para tanto, é fundamental a garantia de financiamento 

e uso adequado e transparente dos recursos públicos, infraestrutura e recursos 

humanos e materiais suficientes, contratações não precárias, oferta de qualificação e 

apoio pela gestão, indução da atenção equânime e com participação e controle social 

(Gervas, 2011; Ministério da Saúde, 2011b; 2012a). 
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Nesse sentido, em âmbito federal, uma série de programas, ações e iniciativas 

específicos de alimentação e nutrição na atenção básica têm sido realizadas, sendo 

que os cuidados em alimentação e nutrição relacionam-se à vigilância alimentar e 

nutricional, à promoção da saúde e da alimentação adequada e saudável e ao controle 

e prevenção de doenças e agravos relacionados à alimentação e nutrição, 

especialmente obesidade e carências nutricionais, além de ações intersetoriais 

transversais que visam o enfrentamento de determinantes e condicionantes de 

alimentação e nutrição e a qualificação local da atenção nutricional (Jaime et al, 2011; 

Jaime e Santos, 2014). 

Apesar das ações, em âmbito nacionais, serem conhecidas, por serem mais 

publicizadas, não só por meio dos instrumentos de gestão, como os Planos 

Plurianuais e relatórios de gestão, mas também em publicações científicas, não se 

conhece o que as equipes têm implementado na atenção básica em relação à 

alimentação e nutrição e como tem sido realizada sua gestão local, municipal e 

estadual. Igualmente, não se tem descrito de forma consolidada como este tema tem 

sido incorporado à agenda de pesquisas das universidades e divulgado no meio 

científico.  

Atualmente, há duas revisões que abordam o tema, trazendo importantes 

dados relacionados à produção científica e aos grupos de pesquisa existentes, porém, 

correspondem a revisões até 2011 e 2013, respectivamente, categorizam os temas 

encontrados nas publicações sem aprofundar sua descrição e não discriminam o que 

é produzido pelas equipes de atenção básica e gestão ou pelos pesquisadores 

(Canella, Silva e Jaime, 2013; Vasconcelos e Santos, 2014). 

 Nesse contexto, observa-se a necessidade de atualizar a revisão da literatura 

científica sobre a temática, procurando identificar os aspectos não encontrados nas 

duas revisões mencionadas acima e descrever, de forma mais detalhada, as ações 

realizadas pelo serviço, pela gestão e pela academia na atenção básica relacionadas 

à alimentação e nutrição. 

Além disso, apesar de não existir um retrato nacional descrito na literatura 

científica sobre as ações desenvolvidas no serviço, há algumas fontes de dados que 

podem ser utilizadas para sua obtenção, como a IV Mostra Nacional de Experiências 

em Atenção Básica/Saúde da Família. 

A IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família, realizada 

em 2013, tinha como principal foco a inscrição de experiências provenientes de 
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trabalhadores e gestores da AB e contou com a aprovação de mais de mil relatos 

sobre diversos temas, incluindo alimentação e nutrição, e ações desenvolvidas na AB 

ou em articulação com essa (Ministério da Saúde, 2016c), sendo que os relatos estão 

disponíveis para acesso público e podem constituir-se fonte a ser explorada para 

conhecer as ações de alimentação e nutrição na AB. 

Reconhecendo-se que o monitoramento e a avaliação são essenciais para 

implementação efetiva das políticas públicas e devem ser realizados de forma 

sistemática, sendo fundamentais para reorganizar sistemas e serviços de saúde e 

subsidiar a tomada de decisão dos gestores públicos quanto à definição de problemas, 

avaliação do impacto das intervenções sobre a saúde da população e orientação das 

estratégias desenvolvidas, sendo a descrição uma etapa essencial para sua 

realização (Aquino, Medina e Abdon, 2014), esta dissertação se propõe a analisar as 

ações de alimentação e nutrição no âmbito da atenção básica, a partir da literatura 

científica atual e das experiências aprovadas na IV Mostra de Experiências em 

Atenção Básica/Saúde da Família. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

Analisar as ações de alimentação e nutrição no âmbito da Atenção Básica no Brasil. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Conhecer a produção científica sobre alimentação e nutrição na atenção 

básica.   

 Descrever as experiências relacionadas à alimentação e nutrição na atenção 

básica aprovadas na IV Mostra Nacional de Experiências em Atenção 

Básica/Saúde da Família. 
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4. MÉTODOS 

 

 

Para atingir os objetivos descritos no capítulo anterior empregaram-se duas 

diferentes metodologias. No primeiro caso foi realizada uma revisão sistemática da 

literatura científica com síntese narrativa dos resultados encontrados. No segundo, 

foram descritos, quantitativamente, os relatos da IV Mostra de Experiências em 

Atenção Básica/Saúde da Família de 2014.  

 

 

4.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

 

De acordo com o Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-

Analysis Protocols (PRISMA-P) (Shamseer et al, 2015), revisões sistemáticas reúnem 

evidências relevantes que se encaixam critérios de elegibilidade pré-especificados 

para responder a uma pergunta de pesquisa específica, em que são utilizados 

métodos explícitos e sistemáticos para minimizar os vieses na identificação, seleção, 

síntese e resumo dos estudos. As principais características de revisões sistemáticas 

são: (a) conjunto definido de objetivos com uma metodologia explícita e reprodutível; 

(b) pesquisa sistemática que busque identificar todos os estudos que preencham os 

critérios de elegibilidade; (c) avaliação da validade dos resultados dos estudos 

incluídos; e (d) apresentação sistemática e síntese das características e achados dos 

estudos incluídos. 

Com base nas etapas do PRISMA (Moher et al, 2009), foi realizada uma revisão 

sistemática para responder à pergunta “O que tem sido desenvolvido em relação à 

A&N no âmbito da AB, de acordo com a literatura científica?”, de forma a retratar o 

que as equipes têm implementado na atenção básica e o que a gestão e as 

universidades têm produzido sobre a atenção básica referente à alimentação e 

nutrição. Seguindo as orientações da metodologia escolhida, a revisão foi registrada 

no Registro Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas (PROSPERO) em 11 

de Maio de 2016 (número de registro CRD42016038973). 

A revisão foi conduzida entre agosto e novembro de 2015, sendo definido o ano 

da publicação da primeira versão da PNAB como marco para seleção dos artigos. A 
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PNAB regulamentou a implantação e operacionalização das ações na AB, 

estabelecendo fundamentos e definindo áreas estratégicas relacionadas à A&N, como 

a eliminação da desnutrição infantil, o controle do diabetes mellitus e da hipertensão 

arterial, a saúde da mulher e da criança e a promoção da saúde (Ministério da Saúde, 

2006), o que pode ter influenciado o desenvolvimento das ações. 

Pelo reconhecimento de que existem intervalos não definidos entre a 

publicação de diretrizes nacionais e a adequação destas aos serviços, quando 

necessária, e entre a elaboração dos artigos e sua publicação em periódicos 

científicos, foram incluídos estudos desenvolvidos a partir de 2007. 

Quando o estudo foi realizado durante mais de um ano, foi considerado seu 

ano de início para caracterização. Artigos de discussão e opinião, foram incluídos por 

serem relevantes, especialmente, para descrição do que vem sendo realizado pelo 

governo federal, não sendo seu ano de desenvolvimento considerado.   

O público-alvo dos artigos foi definido com vistas a somente identificar artigos 

que trouxessem dados de ações realizadas com a população acompanhada ou que 

residiam em território de abrangência de UBS, bem como profissionais envolvidos na 

atenção básica, como gestores das três esferas e profissionais de saúde atuantes na 

atenção básica. Assim, foram incluídos: população coberta pelas UBS/equipes de 

atenção básica, ESF ou NASF, usuários, profissionais e gestores da atenção básica. 

O tipo de ação desenvolvida ou abordada nos artigos também foram definidos 

para haver maior possibilidade de inclusão de todos os tipos de ações relacionadas à 

alimentação e nutrição. Para tanto, foram identificadas ações na PNAN (Ministério da 

Saúde, 2012a) e na Matriz de Matriz de Ações de Alimentação e Nutrição na Atenção 

Básica à Saúde (Ministério da Saúde, 2009b). Assim, foram incluídos estudos que 

abordavam/desenvolveram ações de VAN, PAAS, prevenção, controle, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação de doenças e agravos relacionados à A&N ou que tratavam 

da organização (local, municipal, estadual e federal) ou oferta de ações e serviços 

relacionados à A&N na AB. 

Foram excluídos artigos não conduzidos no Brasil; que não mencionavam ano 

de desenvolvimento ou iniciaram seu desenvolvimento antes de 2007; que não tinham 

a A&N como objeto ou não eram relacionados à atenção básica; e com dados de 

inquéritos nacionais não realizados na atenção básica. 

Uma vez que o artigo objetivava a descrição das ações realizadas e não dos 

resultados dessas ações e não propunha a realização de análise quantitativa de tais 
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resultados, as autoras optaram pela não avaliação da qualidade do artigo, como 

preconizado no protocolo de revisão sistemática utilizado, para possibilitar maior 

inclusão de artigos à análise. Ressalta-se que modificações de etapas em 

circunstâncias específicas é prevista pelos autores do protocolo adotado (Moher et al, 

2009). 

 

Estratégia de busca e corpus de análise 

 

 Utilizaram-se as bases de dados Lilacs, PUBMED, SCOPUS e Web of Science, 

tendo como limites artigos originais publicados entre 2007 e 2015. 

Para a base de dados Lilacs, foram definidos os seguintes descritores 

combinados com operadores booleanos: ("primary health care" OR "health center" OR 

"basic health service" OR "family health" OR "family health strategy") AND ("Food and 

Nutrition Security" OR "Nutritional Surveillance" OR "Nutritional Status" OR 

"anthropometry" OR "nutritional assessment" OR "Food and Nutrition Education" OR 

"food habits" OR "food consumption" OR "diet" OR "feeding" OR "nutrition" OR 

"nutrition policy"). Nas demais bases, foram utilizados os MeSH: ("primary health care" 

OR "community health services" OR "family health") AND ("Nutritional Status" OR 

"nutrition assessment" OR "anthropometry" OR "food habits" OR "food intake" OR 

"diet" OR "feeding behavior" OR "food security" OR "nutrition policy") AND "Brazil". 

 

Instrumento de síntese dos estudos 

 

Para gerenciamento das informações obtidas, foi elaborada planilha com as 

seguintes variáveis: tipo de publicação (artigo original, de revisão, 

discussão/opinião/especial e relato de experiência), ano de publicação do artigo e ano 

de desenvolvimento do estudo, instituições envolvidas (gestão e serviço - Ministério 

da Saúde e suas autarquias, Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde e rede 

vinculada; universidades e faculdades brasileiras – públicas e privadas; e instituições 

de outros países), tema do estudo, participantes da pesquisa e envolvimento de 

profissionais da gestão/serviço no estudo.  

Para gerenciamento de dados de caracterização das ações desenvolvidas, 

foram identificadas informações sobre: diretrizes da PNAN relacionadas; tipo de ação 

realizada; sujeito da ação; e se a ação já era desenvolvida pelas equipes/gestores ou 
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foi pontualmente realizada para o estudo. Destaca-se que foram consideradas ações: 

intervenções realizadas pelos pesquisadores nos serviços de AB ou com seus 

usuários (em geral, metodologia empregada no estudo, como avaliação da 

alimentação e do estado nutricional e propostas de intervenção) e ações/estratégias 

desenvolvidas na AB ou pela gestão (em geral, avaliadas pelos pesquisadores e 

descritas nos resultados). Destaca-se que a classificação do tipo de ação foi realizada 

com base na ação principal, e não em suas ações complementares, a exemplo da 

realização de diagnóstico no início e no fim do estudo para avaliação a intervenção. 

Em relação às diretrizes da PNAN, considerando que a atenção nutricional 

“compreende os cuidados relativos à alimentação e nutrição voltados à promoção e 

proteção da saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento de agravos, devendo estar 

associados às demais ações de atenção à saúde do SUS, para indivíduos, famílias e 

comunidades” (Ministério da Saúde, 2012a), sendo que ações desenvolvidas tanto na 

assistência, quanto na gestão correspondem ou possuem impacto direto ou indireto 

para a organização da atenção nutricional, esta diretriz foi entendida como transversal 

a todas as ações, não entrando na classificação.  

Com o mesmo entendimento de transversalidade, a diretriz Articulação e 

Cooperação para Segurança Alimentar e Nutricional não entrou entre as diretrizes 

relacionadas à ação, visto que a realização das ações relacionadas a todas as 

diretrizes corresponde à concretização da contribuição setorial para a promoção da 

garantia da segurança alimentar e nutricional (Alves e Jaime, 2014). Já a diretriz 

“Pesquisa, Inovação e Conhecimento” não foi considerada, por todas as análises 

estarem, de alguma forma, relacionadas à geração de evidências. 

No tocante ao tipo de ação realizada, as ações foram agrupadas em categorias 

baseadas na Matriz de Ações de Alimentação e Nutrição na Atenção Básica à Saúde 

(Ministério da Saúde, 2009b), complementadas por categorias identificadas na PNAN 

(Ministério da Saúde, 2012a), sendo elas: diagnóstico, promoção da saúde e de 

práticas alimentares adequadas e saudáveis, controle e prevenção de doenças e 

agravos relacionados à A&N, assistência/tratamento, descrição abrangente das ações 

e gestão das ações de A&N. 

Foram consideradas diagnóstico as ações relacionadas à identificação ou 

avaliação do estado nutricional e das doenças relacionadas alimentação e nutrição e 

fatores relacionados (Brasil, 2009b), sendo este item subdivido em (1) nutricional 

(parâmetros antropométricos, dietéticos – consumo, hábitos alimentares e 
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amamentação - , clínicos e bioquímicos); (2) socioeconômico e demográfico (incluindo 

uso da Escala Brasileira de Insegurança Alimentar, por esta ter o aspecto acesso à 

alimentação como principal determinante (Segal-Correa e Marin-Leon, 2009); (3) 

aspectos subjetivos e culturais; (4) hábitos de vida, condições de saúde/histórico de 

saúde e familiar/doenças associadas e acesso a serviços de saúde; e (5) outros. Nesta 

categoria também foram incluídos artigos que tratavam de ações de apoio ao 

diagnóstico nutricional, relacionadas à operacionalização e uso de sistemas de 

informação em saúde, uso de medidas antropométricas como preditivas de doenças 

e discussão ou teste de novas ferramentas para diagnóstico em alimentação e 

nutrição na atenção básica. 

As ações foram classificadas como promoção da saúde e de práticas 

alimentares adequadas e saudáveis quando se tratavam de ações ou atividades 

fundamentadas nas dimensões de incentivo, visando à difusão de informações para 

empoderamento e adoção dessas práticas no cotidiano dos sujeitos ou grupos 

populacionais, ou de apoio, que facilitavam a adoção dessas práticas (Ministério da 

Saúde, 2012a; Castro, Castro e Gugelmin, 2012). 

Em relação às ações de prevenção de doenças e agravos relacionados à 

alimentação e nutrição, estas foram assim definidas quando objetivavam evitar o 

surgimento de doenças ou agravos ou minimizar suas consequências (Brasil, 2009b), 

sendo subdividas em ações de educação alimentar e nutricional (EAN) e 

suplementação. Como a EAN também compõe a PAAS, a ação foi classificada de 

acordo com o objetivo (promoção ou prevenção) descrito pelos autores dos artigos. 

Foram consideradas ações de assistência/tratamento aquelas relacionadas à 

orientação dietética individual ou coletiva voltada ao tratamento e à reabilitação de 

doenças e agravos associados à alimentação e nutrição (Ministério da Saúde, 2009b). 

Na classificação em descrição abrangente das ações foram incluídos artigos 

que não focaram em ações pontuais, mas trouxeram dados amplos sobre a 

organização da atenção integral à saúde, como estrutura, processo de trabalho e 

resultados das ações desenvolvidas. 

Apesar de a gestão das ações de alimentação e nutrição corresponder a 

diversas atividades, como planejamento, monitoramento, avaliação, entre outras, esta 

categoria abrangeu somente discussões e divulgação das ações desenvolvidas pela 

gestão federal e força de trabalho (educação permanente, organização de cargos e 
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identificação de atividades profissionais) (Ministério da Saúde, 2009b; 2012a), 

classificações definidas a partir dos achados da revisão. 

Cabe ressaltar ainda que o sujeito da ação foi considerado o público-alvo da 

ação identificada, não sendo este necessariamente o mesmo da pesquisa realizada, 

estes denominados nesta análise como Participantes da Pesquisa. Algumas ações 

foram classificadas em mais de uma categoria. No caso de artigos realizados com 

maiores de uma idade específica, foi identificado no método ou nos resultados se a 

ação incluía idosos (maiores de 60 anos) para uma classificação mais fidedigna. 

 

 

4.2. DESCRIÇÃO DOS RELATOS DA IV MOSTRA NACIONAL DE EXPERIÊNCIAS 

EM ATENÇÃO BÁSICA/SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

Trata-se de estudo descritivo, realizado por meio de identificação e análise das 

experiências relacionadas à A&N aprovadas na IV Mostra Nacional de Experiências 

em Atenção Básica/Saúde da Família.  

A IV Mostra foi um evento realizado em março de 2014 com o objetivo de 

promover a apresentação e o compartilhamento de experiências entre gestores, 

trabalhadores e usuários da AB ou que possuem interface com esta. A inscrição dos 

relatos foi realizada em um dos 20 eixosc, por meio da plataforma eletrônica 

“Comunidade de Práticas”, um espaço online criado em 2012 para promover a 

interação e a troca de experiências e informações entre gestores e trabalhadores da 

saúde. Na CdP estão disponíveis espaços para a inserção de relatos de experiências, 

                                                           
c O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB) e a Mobilização 
pela Melhoria do Cuidado na Atenção Básica; Ambiência e Estrutura: Acesso, Qualidade e 
Resolutividade; Ampliação e Qualificação da Saúde Bucal na Atenção Básica; Arte, Saúde e Cuidado; 
As Práticas de Vigilância em Saúde no Território da Atenção Básica; Controle Social e Participação 
Política; Educação em Saúde e Educação Popular em Saúde; Educação Permanente em Saúde e a 
Interface Ensino-Serviço na Atenção Básica; Gestão do Cuidado e Processo de Trabalho; Gestão do 
Trabalho: Provimento, Vínculo, Fixação, Carreira e Remuneração por Desempenho; Humanização na 
Atenção Básica; Monitoramento e Avaliação em Atenção Básica; Atenção Nutricional na Atenção 
Básica; Práticas Integrativas e Complementares na Atenção Básica; Promoção da Saúde e 
Intersetorialidade; Telessaúde, Núcleo de Apoio à Saúde da Família e Atenção Domiciliar como 
dispositivos de qualificação da Atenção Básica; Redes de Atenção à Saúde; Processo de implantação 
do e-SUS AB e Tecnologias/Sistemas de informação na Atenção Básica; Trabalho das equipes de 
Atenção Básica junto a Populações Específicas e Povos Indígenas; e Eixo Livre 
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criação de comunidades sobre temas diversos e realização de cursos (Comunidade 

de Práticas, 2016). 

O formulário de inscrição dos relatos colocava a experiência como foco, sendo 

que os autores puderam expressá-las em diferentes formatos (arte, fotografia, vídeo, 

relatos de experiências, poesia, entre outros), não estando, portanto, restritos ao 

tradicional modelo técnico-científico (Ministério da Saúde, 2016c). As seguintes 

perguntas norteadoras, que não eram obrigatórias, compunham o formulário, que 

também solicitava o local de realização da experiência e o âmbito da experiência 

(local, municipal e estadual):  

 Sobre qual experiência você quer contar?  

 O que você e sua equipe aprenderam com a experiência? 

 Que desafios foram encontrados para seu desenvolvimento?  

 O que você mais gostou e o que não gostou? 

 Pensando no que você descreveu sobre sua experiência, o que mais 

ainda pode ser feito? 

 Para fechar, deixamos um campo aberto onde você pode escrever o que 

quiser e no formato que quiser. 

Dos 4.612 relatos de experiência inscritos, cerca de 2.000 tiveram a opção de 

receber curadoria, ou seja, contribuições de atores com diversas inserções na AB, 

cuja atribuição era dialogar com a experiência, colaborando assim para qualificação e 

aprofundamento de sua descrição, caso o autor aceitasse a curadoria e julgasse as 

contribuições pertinentes. Os relatos, por ficarem disponíveis na CdP e visíveis a 

qualquer participante da comunidade, também puderam receber comentários de 

outros autores ou pessoas externas, ampliando as possibilidades de trocas entre 

autores e autoras, curadores e curadoras e demais participantes da CdP (Ministério 

da Saúde, 2013a; 2016c). 

Após a finalização da etapa de curadoria e do prazo para edição dos relatos, 

iniciou-se a avaliação entre pares, em que autores deveriam avaliar cinco relatos de 

outras regiões do país, para cada relato inscrito, não sendo, portanto, concorrentes. 

Este processo visou promover uma avaliação menos científica e mais horizontal e 

baseada em conhecimentos adquiridos com a experiência prática (Ministério da 

Saúde, 2013a; 2016c). 
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A partir da avaliação, os relatos poderiam ser classificados para apresentação 

em Cirandas de Experiência, Dedos de Prosa ou Pontos de Encontro. Nos dois 

primeiros espaços, havia data e horário para apresentação oral, com tempo pré-

determinado (20 e 10 minutos, respectivamente). No caso dos Pontos de Encontro, 

os relatos poderiam ser apresentados livremente sem prévia definição de dia e horário 

(Ministério da Saúde, 2013a; 2016c). 

Foram selecionados 1.380 relatos de experiência para as modalidades Ciranda 

de Experiência e Dedos de Prosa, dentre todos os relatos inscritos, considerando 

pontuação obtida na avaliação de pares e respeitando distribuição por região do país, 

pré-definida de acordo com a população e cobertura de atenção básica. Os 900 relatos 

melhor classificados na avaliação entre pares foram apresentados nas Cirandas de 

Experiência e os 480 relatos seguintes foram apresentados nos Dedos de Prosa, 

seguindo a distribuição de 37,0% relatos da Região Nordeste, 32,0% da Região 

Sudeste, 13,0% da Região Sul, 10,0% da Região Norte e 8,0% relatos da Região 

Centro-Oeste (Ministério da Saúde, 2016c). 

Destaca-se que, ao submeter os relatos na CdP, os autores concordavam em 

ceder os direitos autorais e patrimoniais relativos ao material submetido para o 

Ministério da Saúde sob o regime Creative Commons, conforme Termos de Uso da 

Comunidade de Práticas, podendo os relatos serem utilizados para a divulgação, 

exceto em caso de veículos de mídia que possuem fins comerciais (Ministério da 

Saúde, 2013a; Comunidade de Práticas, 2016). 

A identificação dos relatos que descreviam ações de A&N foi realizada por meio 

de busca pelo título, dentre a lista dos aprovados nas categorias Ciranda de 

Experiência e Dedos de Prosa, por serem as modalidades que tiveram melhor 

classificação. Após a busca pelo título, foi avaliado relato completo na CdP. A 

avaliação buscou encontrar ações relacionadas à organização da atenção nutricional, 

à VAN, à promoção da alimentação adequada e saudável, à prevenção e controle de 

excesso de peso, desnutrição e carências nutricionais e à gestão das ações de 

alimentação e nutrição. 

Para a caracterização geral das ações, os dados foram agrupados nas 

variáveis: região do país, âmbito de realização (local, municipal ou estadual), tema da 

ação e público-alvo. O detalhamento da ação se deu a partir da consolidação de 

informações sobre o tipo de ação, existência de mais de uma categoria profissional 

atuando na ação, realização de parcerias e articulações intersetoriais e com outros 
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pontos da RAS e sobre a forma do público-alvo conhecer/participar da ação 

desenvolvida.  

Assim como a revisão sistemática, a classificação do tipo de ação teve como 

base a Matriz de Ações de Alimentação e Nutrição na Atenção Básica à Saúde 

(Ministério da Saúde, 2009b) e a PNAN (Ministério da Saúde, 2012a) e foram 

consideradas as mesmas definições para a classificação.  

Contudo, as ações de promoção da saúde e de práticas alimentares adequadas 

e saudáveis prevenção e controle e tratamento de obesidade, desnutrição e carências 

nutricionais foram ainda subdividas em ações individuais e atividade em grupo no caso 

de ações de PAAS e acompanhamento nutricional integral para prevenção controle e 

tratamento, considerada como ações que incluíam mais de um tipo de atividade 

(avaliação nutricional, atendimento individual, atividade em grupo, encaminhamento a 

outros profissionais/pontos da rede, organização de fluxos de atenção, por exemplo). 

Destaca-se também que nas ações de gestão o escopo foi maior, abrangendo a 

educação permanente, organização de ações, descrição de atividades desenvolvidas 

por profissionais específicos e sensibilização de profissionais e apoio. Além disso, 

foram criadas outras duas categorias: atenção integral à saúde da comunidade, que 

incluiu relatos que tratavam sobre atividades abertas diversas, realizadas em locais 

públicos; e pesquisa, que abrangeu atividades realizadas por iniciativa ou encomenda 

de pesquisadores, profissionais da atenção básica ou gestores. 

Quando realizadas atividades em grupo, foram identificados os temas 

abordados e a metodologia utilizada, e, em casos de acompanhamento nutricional 

integral, as ações desenvolvidas também foram categorizadas. 

Em relação às equipes, foram reunidas informações sobre o tipo de equipe 

responsável pela ação, área de atuação dos profissionais de referência, qual a 

motivação e os desafios para o desenvolvimento e quais os aprendizados com a 

realização da ação. 

As análises dos dados foram realizadas por meio do software Excel® versão 

2013. 

 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
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Os resultados e a discussão desta dissertação serão apresentados a seguir em 

formato de dois artigos. 
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5.1 ALIMENTAÇÃO E NUTRIÇÃO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL: 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA DA PRODUÇÃO CIENTÍFICAd 

 

Tatiane Nunes Pereira 

Renata Alves Monteiro 

Leonor Maria Pacheco dos Santos 

 

Resumo  

 

Introdução: A organização e a oferta de ações de alimentação e nutrição no Sistema 

Único de Saúde são norteadas pela Política Nacional de Alimentação e Nutrição, 

devendo ter a atenção básica como principal lócus de atuação. Objetivo: revisar a 

literatura científica e descrever o que tem sido desenvolvido em relação à alimentação 

e nutrição no âmbito da atenção básica. Métodos: Revisão sistemática, conduzida 

em 2015, por meio das bases de dados Lilacs, PUBMED, SCOPUS e Web of Science. 

Resultados: Foram incluídos 88 artigos, sendo a maior parte publicada entre 2012 e 

2015; os estudos foram desenvolvidos, principalmente, na região Sudeste. O tema 

mais prevalente foi hábitos/consumo alimentar e estado nutricional e público-alvo, 

população acompanhada pelas equipes. A maioria das ações foi iniciativa de 

universidades, voltada ao diagnóstico e às mulheres. Considerações Finais: 

Observou-se aumento no interesse nacional pelo tema, porém, com necessidade de 

realização pesquisas que descrevam, proponham ou avaliem ações e programas 

desenvolvidos pela gestão.  

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Nutrição em Saúde Pública; Saúde 

Pública; Alimentação; Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação  

 

INTRODUÇÃO 

 

Desnutrição, carências nutricionais, obesidade e doenças crônicas 

relacionadas à alimentação são desafios globais e coexistem na maioria dos países 

                                                           
dArtigo preparado para submissão na Revista Ciência & Saúde Coletiva    
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do mundo, tornando essencial a implementação de políticas intersetoriais de 

alimentação e nutrição (A&N) com vistas ao seu enfrentamento. No setor saúde, é 

necessária a oferta de ações de A&N nos serviços, de forma a proporcionar cuidado 

integral e contínuo aos cidadãos e a contribuir para redução de iniquidades.1 

No Brasil, a Constituição Federal reconhece a A&N entre os fatores 

determinantes e condicionantes da saúde, sendo a organização e a oferta de ações 

no Sistema Único de Saúde (SUS) norteadas pela Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN).2,3 Tais ações devem ser transversais a todos os pontos da Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), tendo a atenção básica (AB) como principal lócus de atuação, 

por ser um espaço privilegiado para a promoção da saúde e prevenção de agravos e 

realização de diagnóstico, tratamento, reabilitação e redução de danos. 2,4 

O cenário epidemiológico deve ser base para a organização do cuidado 

nutricional na AB, sendo a transição nutricional grande desafio, cujo enfrentamento 

exige priorização de ações de A&N nas três esferas de gestão do SUS.5,6 Nesse 

sentido, o governo brasileiro tem organizado essas ações em quatro grandes eixos: 

vigilância alimentar e nutricional (VAN); promoção de práticas alimentares adequadas 

e saudáveis (PAAS); prevenção e cuidado integral de agravos; e, de forma 

transversal, desenvolvimento de ações intersetoriais.7 

Em 2011, tanto a PNAN, lançada em 1999, quanto a Política Nacional de 

Atenção Básica (PNAB), lançada em 2006, foram revisadas e houve 

reposicionamento do papel e da importância da nutrição e da atenção básica no 

Governo Federal e no SUS, tendo essas maior prioridade, inclusive com ampliação 

de aporte financeiro.2,4,8 

Apesar de se conhecer as ações estimuladas pelo Governo Federal, não há 

descrito na literatura, de forma consolidada, as ações de A&N no âmbito da AB. 

Atualmente, há duas revisões da literatura científica publicadas, porém, seus dados 

correspondem a artigos publicados até 20119 e 201310, sendo que uma classifica as 

ações desenvolvidas em categorias sem aprofundar sua descrição e diferenciar o que 

foi desenvolvido pelo serviço e gestão e academia9, por não ser seu objetivo, e a outra 

traça o perfil de grupos de pesquisa e publicações sobre ações em A&N na ESF10. 

Deste modo, o objetivo deste artigo é descrever o que tem sido desenvolvido em 

relação à A&N no âmbito da AB, de acordo com a literatura científica.  
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METODOLOGIA 

 

Realizou-se revisão sistemática, seguindo as etapas do PRISMA11 e com 

registro no Registro Prospectivo Internacional de Revisões Sistemáticas 

(PROSPERO) (número de registro CRD42016038973).  

A revisão foi conduzida entre agosto e novembro de 2015, baseada na pergunta 

“O que tem sido desenvolvido em relação à A&N no âmbito da AB, de acordo com a 

literatura científica?”. 

Uma vez que o artigo objetivava a descrição das ações realizadas e não dos 

resultados dessas ações e não propunha a realização de análise quantitativa de tais 

resultados, as autoras optaram pela não avaliação da qualidade do artigo, como 

preconizado no protocolo de revisão sistemática utilizado, para possibilitar maior 

inclusão de artigos à análise. Porém, modificações de etapas em circunstâncias 

específicas é prevista pelos autores do protocolo11. 

Foi definido o ano da publicação da primeira versão da PNAB como marco para 

seleção dos artigos, visto que a PNAB regulamentou a implantação e 

operacionalização das ações já realizadas na AB, estabelecendo fundamentos e 

definindo áreas estratégicas relacionadas à A&N, como a eliminação da desnutrição 

infantil, o controle do diabetes mellitus e da hipertensão arterial, a saúde da mulher e 

da criança e a promoção da saúde12, o que pode ter influenciado o desenvolvimento 

das ações já existentes. 

Considerando que existem intervalos entre a publicação de diretrizes nacionais 

e a adequação destas aos serviços, quando necessária, e entre a elaboração dos 

artigos e sua publicação em periódicos científicos, foram incluídos estudos 

desenvolvidos a partir de 2007. 

Como critérios de inclusão, consideraram-se estudos que tinham como público 

população adstrita/ coberta pelas UBS/ equipes de atenção básica(eAB), Estratégia 

Saúde da Família(ESF)/ equipes de Saúde da Família(eSF)/ Núcleos de Apoio à 

Saúde da Família(NASF) e/ou usuários, profissionais e gestores da AB; que 

abordavam/  desenvolveram ações de VAN, PAAS, prevenção, controle, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação de doenças e agravos relacionados à A&N ou que tratavam 

da organização ou oferta de ações e serviços relacionados à A&N na AB. 



52 
 

Foram excluídos artigos não conduzidos no Brasil; que não mencionavam ano 

de desenvolvimento ou iniciaram seu desenvolvimento antes de 2007; que não tinham 

a A&N como objeto; não relacionados à AB; e com dados de inquéritos nacionais não 

realizados na AB. 

 

Estratégia de busca e corpus de análise 

 

Utilizaram-se as bases de dados Lilacs, PUBMED, SCOPUS e Web of Science, 

tendo como limites artigos originais publicados entre 2007 e 2015. 

Para a base de dados Lilacs, foram definidos os seguintes descritores: 

("primary health care" OR "health center" OR "basic health service" OR "family health" 

OR "family health strategy") AND ("Food and Nutrition Security" OR "Nutritional 

Surveillance" OR "Nutritional Status" OR "anthropometry" OR "nutritional assessment" 

OR "Food and Nutrition Education" OR "food habits" OR "food consumption" OR "diet" 

OR "feeding" OR "nutrition" OR "nutrition policy"). Nas demais bases, foram utilizados 

os MeSH: ("primary health care" OR "community health services" OR "family health") 

AND ("Nutritional Status" OR "nutrition assessment" OR "anthropometry" OR "food 

habits" OR "food intake" OR "diet" OR "feeding behavior" OR "food security" OR 

"nutrition policy") AND "Brazil". 

A análise dos artigos ocorreu inicialmente pelo título e resumo e, em caso de 

dúvidas, foi avaliada a metodologia para seleção. Foram identificados 222 artigos não 

duplicados, dos quais 88 foram incluídos; os principais motivos para exclusão foram o 

desenvolvimento do estudo antes de 2007 (n=59) e não atender aos demais critérios 

de inclusão de público-alvo ou não ter a A&N como objeto do estudo (n=48) (Figura 

1). 

  



53 
 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos estudos. Brasil, 2015. 

 

 

Instrumento de síntese dos estudos 

 

Para gerenciamento das informações obtidas, os dados foram consolidados 

nas seguintes variáveis: ano e tipo de publicação, tema e ano de desenvolvimento do 

estudo, instituições envolvidas, participantes da pesquisa, envolvimento de 

profissionais da gestão ou do serviço no estudo e reconhecimento da aplicabilidade 

da pesquisa.  

Para a caracterização das ações desenvolvidas, foram consolidados dados 

sobre: diretrizes da PNAN relacionadas (exceto “Organização da Atenção Nutricional” 

e “Cooperação e Articulação para Segurança Alimentar e Nutricional”, por serem 

transversais às ações); tipo e sujeito de ação; e se já era desenvolvida pelas 

equipes/gestores ou foi pontualmente realizada para o estudo. 

Para agrupamento e descrição, o tipo de ação realizada categorizado com base 

na Matriz de Ações de Alimentação e Nutrição na Atenção Básica à Saúde13, 

complementadas por categorias identificadas na PNAN2, sendo elas: diagnóstico, 

promoção da saúde e de práticas alimentares adequadas e saudáveis, controle e 

prevenção de doenças e agravos relacionados à A&N, assistência/tratamento, 

descrição abrangente das ações e gestão das ações de A&N. 
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RESULTADOS 

 

Dentre os 88 artigos incluídos na revisão, a maioria correspondia a artigos 

originais (93,2%), publicados entre 2012 e 2015 (72,7%) e desenvolvidos na região 

Sudeste (48,9%), Nordeste (18,2%) e Sul (18,2%) entre 2007 e 2011 (85,2%). A média 

de intervalo entre desenvolvimento da pesquisa e publicação do artigo foi de 2,7 anos 

(0-6 anos). Os temas mais frequentes foram Hábito/Consumo Alimentar e Estado 

Nutricional (36,4%) e Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT) (32,9%) e o 

público participante, a população acompanhada pelas eAB (68,2%) (Quadro 1). 

Mais da metade dos artigos foi publicado exclusivamente por pesquisadores de 

universidades brasileiras (64,8%) (Quadro 2). Contudo, 25,0% dos artigos tiveram 

parceria do serviço/gestão na elaboração do artigo e 47,7% contaram com a 

participação de profissionais atuantes na gestão e/ou serviço em, pelo menos, uma 

etapa do estudo (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Características dos artigos. Brasil, 2015. 

Categorias Analíticas N % Referências 

Tipo de estudo 

Original 

Quantitativo 68 77,3 
31-43, 45-54, 56-63, 66-70, 72-74, 76, 77, 79-83, 86, 87, 
91, 93, 95, 97-106, 109-112, 114-116 

Qualitativo 10 11,4 5, 44, 75, 78, 84, 85, 90, 94, 96, 113 

Quanti-Quali 4 4,5 55, 65, 92, 107 

Artigo de Discussão/ Opinião/ Especial 4 4,5 7, 64, 71, 108 

Relato de Experiência 2 2,3 88,89 

Ano de Publicação 

2007-2011 25 28,4 
5, 7, 31, 32, 34, 37, 38, 42, 49, 53, 61, 72, 75, 79, 81-84, 
92, 94, 95, 98, 99, 101, 115 

2012-2015 64 72,7 
33, 35, 36, 39-41, 43, 44-48, 50-52, 54-60, 62-71, 73, 
74, 76, 77, 78, 80, 85-91, 93, 96, 97, 100, 102-114, 116 

Ano de Desenvolvimento do Estudo 

2007-2011 75 85,2 
31-39, 41-63, 65-69, 72-75, 78-84, 86-102, 104-107, 
109-111, 113, 115, 116 

2012-2015 8 9,1 40, 70, 76, 77, 85, 103, 112, 114 

Não se aplica 5 5,7 5, 7, 64, 71, 108 

Continua. 
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Quadro 1 – Características dos artigos. Brasil, 2015.  

Continuação. 

Categorias Analíticas N % Referências 

Local de realização  

Sudeste 43 48,9 
33, 35-38, 42-45, 50, 52-56, 62, 63, 65, 69, 70, 75-83, 
85, 86, 88, 91-95, 99, 100, 110, 111, 113, 114 

Nordeste 16 18,2 
31, 46, 57, 59, 68, 73, 74, 84, 89, 97, 101, 102, 104, 
106-08 

Sul 16 18,2 
39-41, 47, 49, 51, 60, 61, 66, 67, 72, 98, 105, 109, 115, 
116 

Centro-Oeste 12 13,6 5, 7, 32, 34, 48, 64, 71, 87, 90, 96, 103, 112 

Norte 1 1,1 58 

Instituições Envolvidas 

Universidades/Faculdades Brasileiras 59 67 
31-39, 41, 42, 44, 45, 48, 50-54, 59-63, 65, 68, 70, 72-
78, 81-85, 87, 90-92, 94-97, 101, 102, 104-108, 110, 
112, 114-116 

Gestão e serviço e Universidades/ 
Faculdades brasileiras 

22 25 
5, 40, 43, 46, 49, 58, 64, 67, 69, 79, 80, 86, 88, 89, 93, 
98-100, 103, 109, 111, 113 

Gestão e serviço 3 3,4 7, 66, 71 

Gestão e serviço e Universidades/ 
Faculdades brasileiras e de outros 
países 

2 2,3 56,57 

Universidades/ Faculdades Brasileiras e 
de outros países 

2 2,3 47,55 

Tema do estudo* 

Hábito/consumo alimentar e estado 
nutricional 

32 36,4 
32, 34, 36, 37, 45-50, 53, 54, 56, 60-63, 67, 70, 76, 81, 
82, 85, 97, 98, 100, 101, 104, 106, 107, 108 

DCNT 29 32,9 
34, 36, 37, 42, 45, 52, 55, 57, 58, 60, 61, 63, 64, 67-69, 
71, 73, 74, 76, 78, 93-95, 98, 101, 110, 114, 116 

Aleitamento materno/ Alimentação 
complementar/ Atenção ao pré-natal 

16 18,2 
33, 40, 41, 43, 59, 75, 79, 80, 86, 88, 91, 92, 99, 102, 
109, 113 

Promoção da saúde/PAAS 6 6,8 35, 39, 77, 83, 105, 115 

Carências nutricionais 4 4,5 38, 72, 84, 103 

Ações de alimentação e nutrição na 
atenção básica 

2 2,3 7, 90 

SAN 3 3,4 31, 51, 87 

Sisvan/sistemas de informação 3 3,4 65, 66, 89 

Atuação do nutricionista 2 2,3 44, 112 

Condicionalidade de saúde – PBF 1 1,4 111 

Educação permanente 1 1,4 96 

Transição nutricional 1 1,4 5 

 

Continua. 
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Quadro 1 – Características dos artigos. Brasil, 2015.  

Continuação 

Categorias Analíticas N % Referências 

Participantes da pesquisa 

Acompanhados pelas equipes das UBS, 
ESF ou NASF 

60 68,2 
31-38, 41-43, 45-50, 52, 54, 57, 58-63, 67-70, 72-74, 
76-82, 85, 86, 88, 92-95, 98-101, 103-105, 107, 109, 
110, 114-116 

População adstrita às UBS, ESF ou 
NASF 

6 6,8 39, 51, 87, 91, 97, 106 

Profissionais da AB 5 5,7 56, 83, 84, 89, 90 

População adstrita /acompanhada e 
profissionais da AB 

4 4,5 53, 55, 75, 102 

Gestores 3 3,4 65, 33, 111 

Profissionais da AB e gestores 2 2,3 24, 96 

População adstrita /acompanhada, 
profissionais da AB e gestores 

2 2,3 40, 113 

Não se aplica 6 6,8 5, 7, 64, 71, 108, 112 

Envolvimento de profissionais da gestão ou serviço 

Sujeitos da pesquisa 15 17 
40, 47, 53, 55, 56, 65, 75, 83, 84, 89, 90, 97, 102, 111, 
113 

Identificação/seleção/convite aos 
participantes do estudo/Apresentação 
ao entrevistador 

8 9,1 34, 38, 48, 87, 95, 97, 99, 116 

Supervisão/acompanhamento/realização 
da coleta de dados 

7 7,9 32, 35, 39, 46, 69, 88, 91 

Condução do estudo/Todas as etapas 6 6,8 5, 7, 64, 66, 71, 77 

Planejamento 3 3,4 38, 70, 110 

Fornecimento de dados 3 3,4 97, 112, 116 

Não foi mencionado envolvimento 48 54,5 
31, 33, 36, 37, 41-43, 45, 49-52, 54, 57-63, 67, 68, 72-
74, 76, 78-82, 85, 92-94, 96, 98, 100, 101, 103-109, 
114, 115 

Nota:         

* Em alguns artigos, foi identificado mais de um tema principal do estudo. 

 

No tocante às ações, verificou-se que 64,8% foram iniciativas de universidades, 

78,4% estavam relacionadas principalmente à diretriz de VAN, 52,3% eram voltadas 

ao diagnóstico e 28,4% tinham como público-alvo mulheres, sendo que, dessas, 

80,8% eram gestantes/puérperas/nutrizes. As ações de promoção da saúde/PAAS 

corresponderam a 17,0% e as ações de assistência/tratamento, cuidado integral, 

prevenção de doenças e distúrbios relacionados à A&N gestão juntas somaram 

menos 30%, sendo que nenhuma dessas categorias alcançou 10% das ações 

(Quadro 2). 
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Quadro 2 – Características das Ações. Brasil, 2015. 

Principais Diretrizes da PNAN relacionadas 

Vigilância Alimentar e Nutricional 67 78,4 
5, 7, 31, 32, 34-38, 41-43, 45, 46, 48, 49, 51-54, 56-65, 
67, 68, 70-74, 76-78, 80-83, 85, 87, 89, 91-93, 95, 97-
104, 106-109, 111, 114-116 

Gestão das ações de alimentação e 
nutrição 

31 35,2 
5, 7, 35, 40, 41, 44, 47, 52, 53, 56, 59, 64-66, 71, 75, 80, 
83, 84, 86, 89, 90, 96, 97, 101, 102, 105, 108, 111, 112, 
113 

Promoção da Alimentação Adequada 
e Saudável 

26 29,5 
5, 7, 35, 39, 40, 47, 50, 64, 68-71, 75, 77, 79, 83, 86, 88, 
92, 94, 95, 105, 110, 113-115 

Qualificação da força de trabalho 11 12,5 5, 7, 40, 47, 64, 71, 86, 88, 96, 112, 113 

Tipo de Ação 

Diagnóstico alimentar e nutricional 46 52,3 
31-34, 36, 37, 42, 43, 45, 46, 48, 49, 51, 53, 54, 57-63, 
65-67, 72-74, 76, 78, 81, 82, 85, 87, 91, 98- 
101, 103, 104, 106-109, 116 

Socioeconômico/demográfico/EBIA 40 45,5 
31-34, 36, 37, 41-43, 45, 48, 49, 51, 54, 57-63, 67, 72-74, 
78, 81, 85, 87, 91, 98-101, 103, 104, 106, 107, 109, 116  

Nutricional 38 43,2 
32-34, 36, 37, 41-43, 45, 46, 48, 49, 53, 54, 57-63, 67, 
72-74, 76, 81, 91, 98-101, 103, 104, 106, 107, 109, 116 

Hábitos de vida/condições de 
saúde/acesso a serviços de saúde 

22 25,0 
32-34, 36, 43, 45, 48, 49, 58-62, 73, 74, 91, 99, 100, 103, 
106, 109, 116 

Apoio ao diagnóstico 6 6,8 65, 66, 76, 82, 89, 108 

Aspectos subjetivos/culturais 4  4,5 59, 78, 85, 107 

Outros 2 2,3 100, 104 

Promoção da saúde/PAAS 15 17,0 35, 40, 41, 56, 69, 70, 75, 77, 79, 83, 86, 88, 92, 105, 113 

Incentivo 14 15,9 35, 40, 41, 56, 69, 70, 75, 77, 79, 83, 86, 92, 105, 113 

Apoio 1 1,1 88 

Assistência/Tratamento 8 9,1 52, 55, 68, 93-95, 110, 114 

Prevenção de doenças e agravos  7 7,9 38, 39, 47, 50, 84, 110, 115 

    Educação alimentar e nutricional 5 5,7 39, 47, 50, 110, 115 

    Suplementação com 
micronutrientes 

2 2,3 38,84 

Gestão 7 7,9 5, 7, 44, 64, 71, 96, 112 

   Divulgação das ações 4 4,5 5, 7, 64, 71 

   Força de trabalho (RH e educação 
permanente) 

3 3,4 44, 96, 112 

Análise abrangente das ações 5 5,7 80, 90, 97, 102, 111 

Continua. 
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Quadro 2 – Características das Ações. Brasil, 2015. 

Continuação. 

Categorias Analíticas N % Referências 

Público-alvo da ação 

Mulheres 25 28,4 
40, 41, 43, 45, 50, 59, 62, 63, 77, 79, 80, 82, 85, 86, 88, 
91, 93, 94, 95, 99, 102, 107, 109, 113, 115 

Indivíduos com DCNT 23 26,1 
34, 36, 42, 49, 52, 55, 57, 58, 60, 61, 63, 67, 68, 73, 74, 
78, 93-95, 98, 110, 114, 116 

Gestantes/puérperas/nutrizes 21 23,9 
40, 41, 43, 45, 59, 62, 75, 79, 80, 82, 83, 85, 86, 88, 91, 
92, 99, 102, 107, 109, 115 

Adultos 21 23,9 
34, 35, 37, 42, 50, 52, 55, 57, 58, 61, 67-70, 73, 74, 78, 
105, 110, 114, 116 

Idosos 20 22,7 
32, 35-37, 42, 47, 52, 54, 55, 58, 60, 61, 68, 70, 76, 104, 
106, 110, 114, 116 

Crianças 13 14,8 33, 38, 39, 46, 47, 48, 72, 81, 83, 97, 98, 101, 103 

Gestores e profissionais da saúde 15 17,1 40, 44, 53, 56, 65, 66, 84, 86, 88-90, 96,108, 112, 113 

Famílias 5 5,7 31, 51, 83, 87, 111 

Adolescentes 5 5,7 49, 72, 83, 100, 107 

Todos 4 4,5 5, 7, 64, 71 

Responsabilidade da ação desenvolvida 

Instituição de ensino e pesquisa 57 64,8 
31-34, 36, 37, 39, 41-52, 54, 56-63, 67, 68, 70, 72-74, 76-
78, 81, 82, 85, 87, 93-95, 98, 99-101, 103, 104, 106-110, 
115, 116 

Serviço 31 35,2 
5, 7, 35, 38, 40, 53, 55, 64, 65, 66, 69, 71, 75, 79, 80, 83, 
84, 86, 88-92, 96, 97, 102, 105, 111, 112, 113, 114 

Nota:  
* O público-alvo poderia estar em mais de uma categoria 

 

 

No tocante ao detalhamento das ações, na categoria Gestão das Ações de 

Alimentação e Nutrição, foram identificados artigos referentes à discussão e à 

divulgação de ações desenvolvidas/impulsionadas pela gestão federal da 

PNAN5,7,64,71 e relacionados à força de trabalho, com foco na evolução da 

incorporação do profissional nutricionista na AB e nas representações sociais sobre o 

fazer teórico-prático do nutricionista44,112; além de um que descrevia fatores 

facilitadores e dificultadores para realização de estratégias de educação permanente 

(EP) com eSF.96 

Em cinco artigos foi possível identificar descrições ou avaliações mais amplas 

sobre um ou mais temas da área de A&N na AB, sendo assim, classificadas em 

Análise Abrangente das Ações. Foram verificadas descrições de dificuldades e 

potencialidades para a realização ações de A&N por eSF90; relatos sobre assistência 

ao pré-natal, com avaliação de estrutura para sua realização80,102, ações de 

acompanhamento80,102 e resultado da implementação80; avaliação do 

acompanhamento do crescimento infantil, considerando a forma de realização e a 
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existência de recursos humanos e de estrutura97; e descrição de atividades 

relacionadas do acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa 

Bolsa Família (PBF)111. 

Mais da metade dos artigos apresentavam ações de Realização de 

Diagnóstico, sendo que todas, exceto duas53,91, foram desenvolvidas pontualmente 

para a realização do estudo. No caso das ações de Apoio ao Diagnóstico, que 

corresponderam àquelas relacionadas a sistemas de informação em saúde, uso de 

medidas antropométricas como preditivas de doenças e discussão ou teste de novas 

ferramentas para diagnóstico em A&N na AB, foram identificadas seis ações, sendo 

três desenvolvidas no serviço, relacionadas ao uso/operacionalização do 

Sisvan66,66,89. 

Em relação à PAAS, foram identificadas ações de Incentivo à PAAS em 14 

artigos, sendo que sete abordavam características gerais relacionadas ao 

aconselhamento nutricional para adultos35,56,69,102 e 

gestantes/nutrizes/puérperas75,79,92 realizado em UBS; três estavam relacionados à 

implantação da Rede Amamenta Brasil40,86,113, duas testaram o impacto ou efetividade 

de ações, realizadas por universidades, para mulheres77 ou adultos/idosos70 

acompanhados na AB; e um descreveu ações de educação em saúde desenvolvidas 

por UBS para adolescentes83. Além disso, foi encontrado um artigo com descrição da 

estruturação para doação de aleitamento materno em uma unidade de saúde, 

classificada em Apoio à PAAS88. 

No tocante à Prevenção de Agravos Relacionados à A&N, foram identificados 

seis artigos: quatro com ações de EAN relacionadas à prevenção do ganho de preso 

em gestantes acompanhadas na atenção básica115, de obesidade/DCNT em mulheres 

adultas que frequentavam polos do Programa Academia da Saúde50 e de cáries em 

pré-escolares acompanhados por UBS ou residentes em área adstrita39,47; e duas de 

suplementação de micronutrientes, relacionadas à efetividade de esquemas diário e 

semanal de suplementação prevenção e controle da anemia38 e à implantação do 

Programa Nacional de Suplementação de Vitamina A84. 

Dentre os oito artigos classificados com ações de assistência e tratamento, 

quatro correspondiam a intervenções de educação em saúde para pessoas com 

diabetes110,114 e hipertensão68,93,95 acompanhadas ou cobertas pela AB, mas de 

responsabilidade de universidades; dois avaliaram aspectos relacionados à adesão 
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ao tratamento de diabetes52 e hipertensão94; e um identificou se havia concordância 

entre médicos e pacientes sobre as condutas do tratamento de diabetes55. 

A descrição mais detalhada das ações encontradas nos artigos foi realizada a 

partir de sua consolidação no Quadro 3. 
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Quadro 3 – Descrição das ações de alimentação e nutrição. Brasil, 2015. 

Tema Subtema  Descrição das Ações 

Gestão das 
Ações de 
A&N 

Divulgaçã
o de 
Ações -  
Gestão 
Federal 

Pré-revisão 
da PNAN 
(2008) 5 

Sugestão de agenda única de nutrição focada no curso da vida; possibilidade de ampliação de abrangência de ações e resolubilidade 
da ESF pela recente instituição dos NASF. Ações descritas: 
Avaliação e do monitoramento do estado nutricional: Caracterização do perfil epidemiológico e da situação de saúde, A&N, a partir do 

registro de dados no SISVAN, em todas as fases do curso da vida; utilização do Protocolo do SISVAN: orientações para o atendimento 
nutricional em serviços de saúde da atenção básica; organização de protocolos de atendimento; pré-natal para as gestantes e 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de crianças até dois anos; acompanhamento prioritário na atenção básica às 
famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família (PBF). 
Prevenção e controle de doenças e agravos relacionados à A&N: suplementação de micronutrientes para grupos mais vulneráveis; 
educação alimentar e nutricional no serviço de saúde, a partir das diretrizes de guias alimentares oficiais; ações intersetoriais. 
PAAS: incentivo e apoio à adoção de hábitos alimentares saudáveis e à prática de atividade física; promoção do aleitamento materno 
exclusivo até o sexto mês e complementar até o segundo ano de vida. 

Pós-revisão 
da PNAN 
(2011-2013) 
7,64,71 

Priorização e fortalecimento da AB pela gestão; sugestão de que a consolidação da AB tem consequências positivas para o avanço e 
implementação das ações de A&N. Ações descritas: 
VAN: Registro de dados alimentares e nutricionais em sistemas de informação disponíveis; realização de estratégias como as 
Chamadas Nutricionais; uso do SISVAN para planejamento, acompanhamento e avaliação; NASF: diagnóstico, planejamento, e 
implementação de ações de A&N.  
Prevenção e Controle de Agravos Relacionados à A&N: Suplementação de ferro e vitamina A; educação alimentar e nutricional; atenção 
integral, com acompanhamento interdisciplinar individual e em grupos; aconselhamento nutricional; definição de metas individuais, de 
acordo com seu estado de motivação; atenção nutricional no domicílio; NASF: elaborar, revisar, adaptar, padronizar e definir os 
protocolos de atenção nutricional. 
PAAS: Inserção na rotina do serviço de saúde; promoção do aleitamento materno e alimentação complementar saudável; uso de 
recomendações de Guias Alimentares; orientação alimentar e nutricional, valorizando alimentos regionais e aspectos culturais da 
alimentação; realização de parcerias intersetoriais; estímulo à oferta e distribuição de alimentos saudáveis às famílias do PBF; 
educação sanitária dos pequenos comerciantes e merendeiros; estímulo e apoio para inclusão da PAAS em projetos político-
pedagógicos; promoção e implantação de hortas escolares e comunitárias; incentivo a oficinas culinárias nas escolas; ações no 
Programa Saúde na Escola e Academia da Saúde. 
Outras: NASF: Articulação intersetorial no território e apoio à organização de fluxos para programas de proteção social 

Força de 
trabalho 

Quantitativo 
de 
nutricionistas 

Crescimento de 176% nas eSF e de 75% nas UBS tradicionais entre 2007 e 2013 e de 657% nos NASF entre 2008 e 2013, com 
contratações principalmente em municípios de pequeno porte da região Nordeste e médio IDH. A média de profissionais por município 
manteve-se a mesma e menos de 15% permaneceram no cargo por mais de cinco anos. (Dados do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde) 112 

Atuação de 
nutricionistas 
e de 
profissionais 
da AB em 
A&N 

Atribuições do nutricionista: prevenção de doenças e promoção da saúde, prescrição dietética e realização de ações educativas.  
Abordagem do tema pelas equipes: orientações impositivas e normativas e baseada em pouco conhecimento técnico.  
Nutricionistas na equipe mínima da SF: sugestão de inclusão por alguns, sendo a ausência atribuída ao modelo médico-hegemônico, 

à falta de reconhecimento e de recursos financeiros e ao desconhecimento sobre a profissão; outros profissionais consideraram a 
presença para apoio e encaminhamento suficiente (entrevista com 21 profissionais de eSF, 6 residentes e 1 gestora; São Carlos/SP; 
2008-09).44 

Continua 
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Quadro 3 – Descrição das ações de alimentação e nutrição. Brasil, 2015. 

Continuação 

Tema Subtema  Descrição das Ações 

Gestão 
das Ações 
de A&N 

Força de 
trabalho 

Educação 
Permanente 
na ESF 

Facilitadores para realização nas eSF: realização de parcerias, adesão dos profissionais, formação de tutores da Rede Amamenta 
Brasil e existência de recursos financeiros e de setor específico para EP.  

Dificultadores: indisponibilidade de tempo dos profissionais, falta de priorização, de estratégias de EP estruturadas, de infraestrutura e 
de recursos humanos, especialmente nutricionistas, rotatividade de profissionais, pouca adesão, especialmente de médicos, e 
burocracia para uso dos recursos. 

Principais estratégias: ações locais; planejamento e programação das atividades baseadas em necessidades; atividades em grupos; 
avaliação e acompanhamento das ações; e subsídio teórico e técnico e feedback para os profissionais.  

Pouca existência de EP contínua e organizada; realizadas principalmente ações pontuais com temas específicos (entrevista com 44 
coordenadores de A&N; 28 municípios de grande porte; 2008-11).96 

Descrição 
Abrangent
e de Ações 
Desenvolvi
das 

Desenvolvi
mento de 
ações de 
A&N 

Dificuldades: resistência à mudança de hábitos alimentares e influência da mídia, falta de conhecimento técnico, de auxílio de nutricionista e articulação 
entre a equipe e com a gestão e aspectos sócio-econômicos-culturais.  

Potencialidades: inclusão do nutricionista na equipe, ações multidisciplinares de EAN desde a infância com famílias e em escolas; espaço físico 
adequado, desburocratização, nomeação de gestores desvinculada da política, articulação entre profissionais, tempo para atendimento e planejamento 
e pactuação da PNAN (grupos focais com 60 profissionais das eSF; cinco municípios;2009-10).90 

Assistên 
cia ao pré-
natal 

João Pessoa/PB: UBS com equipamentos, materiais, medicamentos e suplementos necessários; baixa cobertura de mulheres em idade fértil e alta de 

gestantes, com realização de pré-natal e uso de suplementos; baixa participação em atividades de educação em saúde (entrevistas com 239 usuárias; 
avaliação de 44 UBS; 2008).102 

Rio de Janeiro/RJ: aferição e registro da pressão arterial e do peso; prescrição de suplementos e realização de exames de sangue como rotina, porém, 
com baixo registro de estatura, peso inicial, edema, IMC e resultados de exames; falta de orientações sobre alimentação, ganho de peso e uso de 
sulfato ferroso (entrevistas com 130 gestantes e verificação dos cartões de pré-natal; sete UBS; 2008).80 

Acompa 
nhamento 
do 
crescimen 
to infantil 

Queimadas/PB: 20% das UBS não tinham equipe completa; apenas 6,2% não contavam apoio de nutricionistas (NASF); todas possuíam equipamentos 

antropométricos; mais de 60% dos enfermeiros afirmaram não ter recebido treinamento sobre o tema e 75% baseavam a conduta em protocolos; 
registro de peso e de estatura contínuo observado em mais de 60% dos casos; 82,4% dos cartões tinham, pelo menos, duas marcações no gráfico de 
peso por idade; crianças com baixo peso ao nascer sem atenção especial quando comparadas às com peso adequado. (entrevistas com mães de 204 
crianças e enfermeiros;16 UBS; 2011). 97 

Condiciona
lidades de 
saúde do 
PBF 

Rio de Janeiro/RJ: maioria realizava pré-natal, aferia peso e estatura, realizava consultas individuais para crianças, acompanhava crescimento e 

desenvolvimento e avaliava estado nutricional; 65,6% intervinham no risco nutricional; 85,0% realizavam ações de promoção do AM e 48,4%, grupos 
educativos; 73,4% aferiam peso e estatura das mulheres; 84,3% realizavam ações de diabetes e hipertensão; 73,8%, consultas individuais para 
adolescentes e 57,8% para outros membros da família; 53,1% promoviam articulação intersetorial; 17,2% participavam de fóruns de gestão (128 UBS; 
2008).111 

Diagnósti 
co 
alimentar 
e 
nutricional 

Realiza 
ção de 
diagnós 
tico 

80% dos artigos apresentavam avaliação do estado nutricional, por medidas antropométricas coletadas ou referidas, ou do consumo alimentar; 
considerados aspectos clínicos e bioquímicos; identificados, a partir de entrevistas estruturadas ou semiestruturadas, fatores socioeconômicos e 
demográficos, relacionados ou estratificados com uma ou mais variáveis referidas; três avaliaram aspectos subjetivos e culturais, além dos anteriores; 
uso de variáveis relacionadas aos hábitos de vida; uso da EBIA para diagnóstico de insegurança alimentar e nutricional; diagnóstico exclusivo de 
questões subjetivas relacionadas à A&N. Um artigo descreveu a qualidade das medidas de peso em UBS. Somente um não foi desenvolvido 
pontualmente para a realização do estudo. 

Continua 
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Continuação 
Tema Subtema  Descrição das Ações 

Diagnósti 
co 
alimentar 
e 
nutricional 

Apoio ao 
Diagnós 
tico 

Uso/ 
operacionali
zação do 
Sisvan 

Rio Grande do Sul: dez coordenadorias regionais de saúde (CRS) com percentual de uso do Sisvan entre 60 e 80%; 17 com cobertura 
de até 2,5%; a maior ocorreu entre 0 e 5 anos e 5 e 10 anos, estando a maioria abaixo de 10%; entre adolescentes, adultos e idosos, 
a cobertura foi menor de 3% para quase todas CRS e, entre os adultos, as mulheres representaram mais de 80% dos acompanhados 
(Uso do Sisvan: municípios que inseriram dados de pelo menos um indivíduo; 19 CRS; 2010).66 

Zona da Mata/MG: Informatização considerada aspecto facilitador; registro manual, lentidão da internet e sobrecarga de trabalho, 
dificultadores do trabalho de digitadores; essencial a colaboração das equipes responsáveis pela consolidação dos dados nas UBS. 
Reconhecida a importância das informações para a gestão e atenção ao usuário (entrevista com digitadores; 37 municípios; 2010).65 

Juazeiro do Norte/CE: operacionalização do Sisvan após contratação de nutricionista e leitura de materiais temáticos, que basearam 
discussões com a eSF e pactuação com gestores; realizada sensibilização e capacitação de enfermeiros, técnicos de enfermagem, 
agentes administrativos, ACS e digitadores sobre o Sisvan e ficha de marcadores de consumo; elaborados materiais de apoio; houve 
aumento da motivação para desenvolvimento das ações e melhor divisão de tarefas (relato de experiência; 2009-10)89 

Outras 
ações 

Avaliação do uso de indicadores antropométricos como preditores de risco cardiovascular para idosos.76 

Desenvolvimento de Questionário de Frequência Alimentar para gestantes.82 

Discussão de proposta de uma ficha antropométrica para uso de ACS e profissionais de educação física.108 

PAAS Incentivo 

Aconselham
ento para 
adultos 

Brasil: mais de 30% receberam orientações sobre o consumo de sal, açúcar e gordura em UBS - 72,0% por médicos; orientações 
contribuíram para melhorar a alimentação para maioria (entrevista com 12.402 brasileiros; 2008-09)105. Comportamentos saudáveis 
foram associados a conhecimentos prévios e realização de aconselhamento por ACS, contudo, a maioria não conhece as 
recomendações de alimentação e valores de corte de IMC (entrevista com 269 ACS).56 

Belo Horizonte/MG: aconselhamento sobre modos de vida saudáveis/alimentação/atividade física para 40,8%35 e 51,1%69 dos usuários 
- maioria realizada por médicos,35,69 voltada para mulheres e adultos35 e associado a DCNT, uso de medicamentos e Programa 
Academia da Saúde.69 (417 usuários; 1 UBS; 201035 e 1616 usuários; 4 UBS; 2009-1069, respectivamente). 

Aconselham
ento para 
gestantes/pu
érperas/nutri
zes 

Rio de Janeiro/RJ: 47,0% das mães de crianças menores de seis meses não receberam orientações sobre o AM na primeira consulta 
pós-parto e 38,8% não receberam orientações após o parto (entrevista com 1057 mães; 27 UBS; 2007)79 

Viçosa/MG: somente cinco, de 22 mulheres, referiram ter recebido orientações de nutricionistas, médico, Pastoral da Criança ou 
estagiárias da UBS sobre AM (2010).92 

Viçosa/MG: a maior parte dos profissionais de saúde referiu não ter participado de capacitação e orientava com conhecimentos de sua 

vivência; presença de mitos e crenças em discursos de profissionais e nutrizes; divergências entre os profissionais sobre uso de chupeta 
e mamadeira e introdução de líquidos; orientações reduzidas a ações biologicistas e verticalizadas (entrevista com 58 nutrizes e 32 
profissionais da saúde; 2 UBS; 2007).75 

Implantação 
da Rede 
Amamenta 
Brasil 

Brasil: 58 oficinas que formaram 1415 tutores e 22545 profissionais em 1034 UBS até 2010; quanto mais favorável o contexto, maior o 
grau de implantação da Rede. Apoio da gestão, aporte financeiro, recursos humanos qualificados, autonomia do coordenador, 
priorização nos planos de saúde, inexistência de ações concorrentes, articulação com outras áreas, município de menor porte e uso 
do Sisvan-Web favoreceram a implantação (avaliação em 36 UBS, três municípios, seus respectivos estados e governo federal).113 

Ribeirão Preto/SP: grau de implantação da Rede impacta significativamente a prevalência de AME, aumentando progressivamente em 
UBS que não realizaram oficinas, com oficina realizada e certificada na Rede (916 crianças menores de seis anos usuárias da rede 
privada e de 40 UBS; 2011).86  

Bento Gonçalves/RS: não encontrada diferença entre as prevalências de AM de crianças acompanhadas por UBS aderidas ou não à 
Rede (405 crianças menores de um ano participantes de campanhas de vacinação; 2012).40  
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Continuação 

Tema Subtema  Descrição das Ações 

PAAS 

Incentivo 

Avaliação de 
impacto ou 
efetividade 
de ações 
realizadas 
por 
universida 
des na AB 

Belo Horizonte/MG: acompanhamento (6 meses) de mulheres divididas nos grupos controle (rotina da AB - atividade física 3 vezes por 
semana, grupos de EAN mensais e atendimento individual em casos de excesso de peso e DCNT estáveis) e intervenção (Modelo 
Transteórico – subdivisão por estágio de mudança; atividades de rotina associadas a 10 oficinas conduzidas por equipe multidisciplinar). 
Constataram-se melhoras antropométricas e nutricionais no grupo intervenção (71 mulheres do Programa Academia da Saúde; 2013).77 

Belo Horizonte/MG: acompanhamento mensal (6 meses) por acadêmicos de Nutrição e equipes de educação física - orientações 

nutricionais, baseadas em guias e manuais oficiais e atividade física 3 vezes por semana. Mudanças positivas na alimentação e em 
medidas antropométricas (20 adultos e idosos do Programa Academia da Cidade; 2007).70 

Educação 
em Saúde 
com Adoles 
centes 

Vitória/ES: atividades coletivas sobre AM antes das consultas de puericultura - falta recursos didático-pedagógicos; atividades 

mensais/quinzenais com temas variados escolhidos por beneficiários do PBF - uso de materiais de apoio (avaliação de 6 UBS; 
2007)83 

Apoio 

Doação de Leite Materno: capacitação dos profissionais motivou articulação com BLH e estruturação para coleta e ordenha de leite na UBS; 
identificação contínua de doadoras, divulgação, realização de oficinas e apoio domiciliar. Ação baseada em necessidades e valorização de 
conhecimentos de possíveis doadoras e nutrizes.88 

Prevenção 
de 
doenças e 
agravos 
relaciona 
dos à A&N 

Educação 
alimentar e 
nutricional 

Avaliação de 
impacto ou 
efetividade 
de ações de 
EAN para 
prevenção 
de 
ganho/exces
so de peso/ 
DCNT 

Porto Alegre/RS: acompanhamento de gestantes - grupo intervenção (orientações alimentares a partir do estado nutricional e 
fornecimento de valores e medidas caseiras) e controle (estado nutricional avaliado e orientação para informarem resultado no pré-
natal - atendimento de rotina). Intervenção significativamente mais efetiva na redução do ganho de peso semanal e na prevalência de 
intercorrências clínicas (215 gestantes; 1 UBS; 2007-08).115 

Belo Horizonte/MG: intervenção por 11 meses com mulheres classificadas em grupos de atividade física (3 vezes por semana) e 

participação insatisfatória e satisfatória na intervenção nutricional (grupos mensais de educação nutricional, com uso de materiais 
lúdicos e educativos, e baseados em conhecimentos prévios e dúvidas das participantes). Maiores melhorias no grupo de participação 
satisfatória (124 mulheres; 2011).50 

Prevenção 
de cáries em 
pré-
escolares 

Porto Alegre/RS: capacitação de profissionais, exposição de banners e distribuição de panfletos para usuárias de nove UBS que 
incluíam informações sobre alimentação saudável; efeito protetor para cárie precoce severa entre as que crianças permaneceram na 
mesma UBS no período e quando a UBS era única fonte de informação sobre alimentação (458 crianças; 20 UBS; 2008).47 

Porto Alegre/RS: capacitação de profissionais, observação prévia dos hábitos das crianças, desenvolvimento de ações lúdicas, 
incluindo sobre alimentação saudável, demonstração de higiene bucal e da placa bacteriana e supervisão da escovação em uma escola 
do território, verificou-se melhoras na saúde bucal após a intervenção. (41 crianças; 2010)39 

Suplemen 
tação com 
micronutrie
ntes 

Avaliação de 
efetividade 
de 
suplementa 
ção com 
sulfato 
ferroso 

Viçosa/MG: Crianças divididas em um grupo que recebia suplementação diária, recomendada pela Sociedade Brasileira de Pediatria, 
e outro com dosagem semanal, preconizada pelo Ministério da Saúde. Houve maior redução nos níveis de hemoglobina entre as 
crianças suplementadas diariamente (103 lactentes não anêmicos; 2007-08).38 
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Continuação 

Tema Subtema  Descrição das Ações 

Prevenção 
de 
doenças e 
agravos 
relaciona 
dos à A&N 

Suplemen 
tação com 
micronutrie
ntes 

Avaliação da 
implantação 
do Programa 
Nacional de 
Suplementa 
ção de 
Vitamina A 

Paraíba: adequado armazenamento dos insumos (57,2%), conhecimento dos materiais do programa (74,4%) e da regularidade 
preconizada (91,0%); suplementação semanal ou trimestral (67,4%); boa adesão das famílias (55,0%); identificação da população por 
demanda espontânea, busca ativa e campanhas de vacinação; desenvolvimento de ações para a comunidade. Verificou-se falta de 
materiais (70,3%) e de capacitação (60,5%) e irregularidades na aquisição (23,4%) e na aplicação do suplemento (24,5%). 24,1% das 
crianças nunca haviam sido suplementadas e 72,4%, ao menos uma vez, porém, 74,3% há mais de seis meses, representando 
descontinuidade na cobertura (entrevistas com responsáveis pelos programas ou aplicação do suplemento; análise de cadernetas de 
1.211 crianças; 47 UBS; três municípios; 2007). 84 

Assistênci
a e 
tratamento 
de 
doenças e 
agravos 
relaciona 
dos à A&N 

Diabetes 

Intervenções 
desenvolvi 
das por 
universida 
des 

Belo Horizonte/MG: grupos, a cada três meses, sobre a doença, alimentação, prática de atividade física e questões psicológicas; 
monitoramento telefônico entre os encontros presenciais, reforçando informações e apoiando dificuldades e metas (115 usuários; 4 
UBS; 2010) 110 

Ribeirão Preto/SP: grupos educativos com 12 pacientes por 12 semanas, abordando corpo e diabetes, alimentação e atividade física, 
tratamento medicamentoso, monitoração da glicose e alcance de metas; sem analisar o impacto da intervenção, verificou-se que a 
alimentação, avaliação da glicose sanguínea, secagem dos pés e uso de medicamentos eram realizados nos padrões adequados, 
porém, identificaram-se dificuldades para seguimento do plano alimentar (72 usuários; 2 UBS; 2012).114 

Adesão e 
Tratamento 

Passos/MG: apenas 1,4% dos sujeitos aderiam ao tratamento completo (medicamentoso, alimentar e com prática de atividade física); 
1,7%, ao medicamentoso e plano alimentar; e 6,2% seguiam as orientações dietéticas. Em mais da metade das UBS (52,9%) não 
houve adesão ao plano alimentar, sendo esse um dos maiores desafios para as equipes (423 usuários; 17 UBS; 2010).52 

Belo Horizonte/MG: médicos tendem a superestimar o risco de complicações e a subestimar a adesão dos usuários ao tratamento. 
Todos os pacientes referiram ter recebido aconselhamento dietético e a concordância sobre a adesão foi de 78,2% (283 pares 
pacientes-médicos; 108 UBS; 2011).55 

Hiperten 
são 

Intervenções 
desenvolvi 
das por 
universida 
des 

São Luís/MA: Acompanhamento de adultos e idosos (6 meses), divididos nos grupos controle (rotina da UBS - orientações sobre dieta 
com baixo teor de sódio e tratamento medicamentoso) e intervenção (orientações mensais por nutricionistas). Melhoras mais 
significativas no grupo intervenção (156 sujeitos; 2 UBS; 2010-11).68 

Porto Firme/MG: Acompanhamento de mulheres, subdivididas em um grupo que recebeu 5 oficinas mensais com palestras dialogadas 
e utilização de recursos lúdicos, e outro, em que, além das oficinas, foram realizadas 5 visitas domiciliares (VD). As orientações com 
VD resultaram em maior adesão às mudanças nos hábitos alimentares e melhora nos parâmetros dietéticos, antropométricos, 
bioquímicos e clínicos (28 mulheres; 2009)95. Estratégias como as utilizadas melhoram a autopercepção, conscientização e 
compreensão sobre o tratamento dietético; mudanças nos hábitos alimentares influenciadas pela presença do nutricionista e 
demonstrações práticas (entrevistas e grupos focais)93; adesão teve influência negativa da falta de apoio familiar, hegemonia médica 
e do caráter prescritivo das consultas, e positiva do acesso à informação, suporte social e estratégias educativas realizadas por equipes 
multidisciplinares.94 
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DISCUSSÃO 

 

O número de artigos publicados entre 2012 e 2015 (64) encontrados nesta 

revisão revela grande aumento na produção científica sobre o tema nos últimos anos, 

considerando que os critérios de seleção foram semelhantes aos de revisão 

sistemática de Canella, Silva e Jaime9, que encontrou 75 (64,1% do total) publicados 

em maior intervalo de tempo (2002 a 2011) de forma crescente, sendo sugerido pelas 

autoras que o apoio financeiro realizado pelo Ministério da Saúde neste período para 

pesquisas relacionadas à A&N poderia explicar o crescimento das publicações. 

Apesar de a maioria dos artigos encontrados terem sido publicados a partir de 

2012, 85,6% foram desenvolvidos entre 2007 e 2011, podendo também ser 

decorrentes do investimento mencionado. Além disso, possível aumento da relevância 

nacional do tema em função da publicação da PNAB em 2006, da priorização da AB 

e do interesse de pesquisadores e agências de fomento à pesquisa na área também 

podem ter influenciado esse crescimento das publicações. 

Em relação à região e ao tema de pesquisa, os resultados corroboram com os 

achados de revisões realizadas por Canella, Silva e Jaime9 e Vasconcellos e Santos10, 

as quais identificaram predomínio de grupos de pesquisa e artigos desenvolvidos na 

região Sudeste, metodologias quantitativas9,10 e avaliação do estado nutricional9.  

Desconsiderando as mulheres que não eram gestantes/puérperas/nutrizes, os 

principais sujeitos das ações foram indivíduos com DCNT (26,4%). Revisão anterior 

já tinha apontado pesquisas com esse público como crescentes9, mas não a ponto de 

superar o volume de publicações com crianças e gestantes. Assim, esses resultados 

reafirmam o crescimento das publicações e mostram inversão do que historicamente 

foi considerado público prioritário de pesquisas nesta área.14 

As principais DCNT, muitas delas relacionadas à alimentação e ao 

sedentarismo, são responsáveis por grande parte das mortes até 70 anos, pelo 

desenvolvimento de incapacidades que reduzem a qualidade de vida e impactar no 

sistema de saúde15. Em 2013, mais da metade da população estava acima do peso 

(56,9%)16 e já foi demonstrada tendência de crescimento entre adultos em todas as 

regiões, faixas etárias, escolaridades e em ambos os sexos17, aumento do custo 

individua18 e elevado custo para o SUS19, o que mostra a necessidade de priorização 

e realização de pesquisas e desenvolvimento ações de prevenção e tratamento de 

pessoas com DCNT, especialmente excesso de peso, em todas as faixas etárias. 
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Somente em 24,4% dos artigos houve colaboração de sujeitos atuantes no 

serviço, em 43,3% houve participação em alguma etapa da pesquisa e 65,9% das 

ações identificadas foram iniciativa de universidades, podendo não representar o 

desenvolvido pelo serviço, o que aponta para o distanciamento entre o meio 

acadêmico e a gestão e o serviço. A academia tem grande potencial na proposição 

de intervenções que tenham impacto na situação de saúde e avaliação de políticas e 

programas existentes para aprimorá-los, contudo, esses dados mostram que a 

academia tem somente absorvido dados do sistema de saúde para uma produção 

pouco inovadora e distante da realidade, contribuindo pouco para o funcionamento e 

efetividade do sistema nesta área, que necessita de evidências que tenham como foco 

estratégias efetivas para a reversão da má-nutrição e a promoção da saúde. 

A articulação entre gestão, atenção, ensino e controle social é fundamental 

tanto para o SUS quanto para as instituições de ensino, por permitir realização 

conjunta de diagnóstico local, formulação de soluções baseadas em evidências, 

implementação de ações para enfrentamento de problemas e avaliação das 

intervenções. Ainda, o contato com a gestão e serviço é necessário às instituições 

para que a educação superior e profissional, a produção de conhecimentos e o 

desenvolvimento de pesquisas sejam pautados na realidade local e nas RAS e 

estejam alinhados às necessidades da população.20,21 

Apesar de, de forma geral, as pesquisas serem pouco inovadoras e focarem no 

diagnóstico alimentar e nutricional, a maior parte utilizou características 

socioeconômicas, de hábitos de vida, histórico de saúde e acesso a serviços para 

descrição e compreensão das relações existentes entre esses fatores e variáveis 

antropométricas e de consumo. Conhecer a realidade, realizando diagnósticos que 

considerem a complexidade da alimentação e os determinantes da saúde, é 

fundamental para que sejam planejadas ações mais efetivas para os usuários.  

Além disso, os achados correspondem a dados da população local e podem 

ser utilizados pelas equipes, sendo, para isso, importante que haja retorno de 

resultados aos participantes e aos gestores, equipes e controle social22. Ainda é 

possível que gestores e equipes utilizem questões validadas pelos pesquisadores e 

criem instrumentos para avaliação abrangente do território, caso os sistemas de 

informação existentes, que já possibilitam conhecer a situação de saúde da população 

quando alimentados sistematicamente, não sejam considerados suficientes. 
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Entre os artigos que descreveram ações da gestão, somente foram 

encontradas publicações sobre a gestão federal, que possibilitaram verificar evolução 

das ações priorizadas nos períodos pré e pós-revisão da PNAN. Foi possível 

identificar, em âmbito nacional, maior consolidação da AB e estruturação das ações 

de A&N neste ponto de atenção nos últimos anos. Além disso, no período pré-revisão 

tinha sido identificada a necessidade de organizar ações para todo o ciclo de vida, que 

apareceram de forma mais consistente para faixas-etárias além das crianças no 

segundo momento; assim como as ações de PAAS, que, apesar de reconhecidas 

como estratégicas anteriormente, foram pouco mencionadas entre as ações avaliadas 

como prioritárias para a AB, estando mais presentes nos artigos pós-revisão. 

Possivelmente, tais mudanças devam-se a novas prioridades de gestão, a maior 

consolidação da área na AB e à necessidade de adequação ao cenário 

epidemiológico. 

Por não terem sido encontrados artigos sobre gestões estaduais e municipais, 

não foi possível identificar se essas possuíam prioridades semelhantes ou diferentes 

da nacional, nem suas especificidades locais. Sabe-se que o trabalho na gestão das 

ações de A&N possui número reduzido de recursos humanos23, contudo, a divulgação 

das ações, além dos relatórios de prestação de contas, por meios diversos, como o 

científico, poderia possibilitar a ampliação do conhecimento da população do que a 

gestão tem feito, ser utilizado por outros gestores para identificação de experiências 

baseadas na realidade, além de representar importante contribuição para a meio 

acadêmico e tornar-se registro histórico da gestão. Além disso, trata-se de um campo 

a ser mais explorado pelas universidades. 

Em relação à força de trabalho, o foco dos artigos encontrados foi sobre o 

profissional nutricionista. Foi verificada grande incorporação nas eAB tradicionais, eSF 

e NASF nos últimos anos e reconhecimento de sua importância e de suas atribuições 

pelas equipes.  

O aumento de nutricionistas na AB pode potencializar as ações de A&N, 

especialmente, em função de seus conhecimentos técnicos, que podem ser 

compartilhados com os demais profissionais de saúde, para enfrentamento do atual 

cenário epidemiológico7. Contudo, é fundamental que essa incorporação seja 

qualificada e aliada à realização de matriciamento e estratégias de educação 

permanente e continuada voltada aos demais profissionais da equipe na temática. 
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2,7,24 Além disso, ressalta-se que a gestão tem responsabilidade de avaliar quais os 

profissionais de saúde necessários a partir de análise da situação de saúde local.4 

As ações de PAAS majoritariamente identificadas foram de incentivo à 

alimentação adequada e saudável, a partir de aconselhamento, implantação da Rede 

Amamenta Brasil ou realização de grupos para a população. Tendo em vista que as 

ações de incentivo visam à difusão de informações para empoderamento e adoção 

dessas práticas no cotidiano dos sujeitos ou grupos populacionais e as de apoio 

facilitam a adoção dessas práticas25 e considerando as atribuições das eAB, era 

esperada maior prevalência dessas ações. 

A realização de aconselhamento individual e em grupo, especialmente quando 

utilizadas metodologias ativas baseadas em comportamentos e necessidades do 

indivíduo, são fundamentais para ampliar conhecimento e apoiar sujeitos na 

realização de escolhas mais saudáveis26-28, como pode ser verificado nas ações de 

PAAS, EAN para prevenção e de assistencia e tratamento nutricional desta 

revisão.39,50,68,70,77,80,95,110,115 

Destaca-se que, apesar de o cenário epidemiológico mostrar o crescimento da 

obesidade em todas as faixas etárias, foram poucas as pesquisas relacionadas ao 

cuidado nutricional relacionado a sujeitos com obesidade, sendo que nenhuma 

correspondia à obesidade na infância e adolescência. Da mesma forma, não foram 

encontrados artigos com ações relacionadas ao tratamento de sujeitos com 

necessidades alimentares especiais, como as decorrentes dos erros inatos do 

metabolismo e intolerâncias e alergias alimentares, e em uso de terapia nutricional 

enteral. Apesar de não haver dados de inquéritos nacionais para esses últimos, são 

identificados como problemas crescentes e alvo de alta judicialização para o SUS, 

demandando organização do cuidado e desenvolvimento de ações efetivas no âmbito 

da atenção básica.2,29   

Em relação às pesquisas que trouxeram ações de A&N realizadas na ESF, no 

PBF ou que avaliaram a implantação de ações e programas de A&N de forma mais 

abrangente, estas permitiram visão mais completa das ações desenvolvidas pelas 

equipes ou municípios.80,84,88,90,96,97,102,111,113 

A formulação e implementação de programas e ações é influenciada por 

diversos aspectos relacionados à prioridade dos gestores, à disponibilidade de 

recursos financeiros, humanos e de materiais e insumos, à existência de estrutura 

física adequada, às demandas dos usuários e outros grupos de interesses, à 
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capacidade técnica e operacional, entre outros.30 Nesse sentido, conhecer os diversos 

fatores sobre o desenvolvimento das ações e que impactam sobre essas auxilia a 

definição de estratégias prioritárias que ajam sobre esses fatores e possam levar ao 

aprimoramento das ações desenvolvidas. 

Esse estudo apresenta como limitação o uso de descritores pré-definidos, que 

podem ter restringido os artigos encontrados sobre o tema, tanto pelo fato de 

pesquisadores do tema poderem não ter escolhido descritores relacionados que 

permitissem ser encontrados nesta pesquisa, quanto pelos autores deste artigo 

poderem ter deixado algum descritor importante de fora da pesquisa. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O crescimento da produção sobre ações de A&N no âmbito da AB mostra 

aumento no interesse e relevância nacional do tema. Contudo, a produção acadêmica 

ainda está distante das necessidades reais de geração de evidências que impactem 

positivamente sobre a situação de saúde da população. 

Assim, a partir da revisão, podem ser identificados alguns temas que ainda 

precisam ser explorados pela academia, como pesquisas que proponham 

intervenções inovadoras, viáveis e efetivas ou avaliem ações e programas existentes, 

especialmente relacionados à prevenção, controle e tratamento da obesidade em 

todas as faixas etárias. Não foram identificadas pesquisas que abordassem 

articulação da AB com outros pontos da RAS e da AB com outros setores, além da 

educação. Também há lacunas na produção de pesquisas que abordem as 

necessidades alimentares especiais e a terapia nutricional neste ponto de atenção. 

No âmbito da gestão da AB na área, há ausência de pesquisas que identifiquem suas 

lacunas e desenvolvam ferramentas que a auxiliem a superá-las, proponham métodos 

inovadores para a educação permanente, discutam sobre recursos humanos para 

além de nutricionistas, explorem as potencialidades dos NASF e desenvolvam 

avaliações de impacto das ações e análises econômicas sobre o tema. 

Nesse sentido, é fundamental maior aproximação entre academia e 

gestão/serviço para alinhamento de interesses e maior produção de pesquisas que 

respondam às necessidades da área de A&N na atenção básica do SUS e possam 

contribuir para planejamento e aperfeiçoamento do que vem sendo realizado. Para 

tanto, além da necessidade de pesquisadores estarem atentos às necessidades do 
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sistema, também é essencial que haja priorização e financiamento para esse tipo de 

pesquisas por agências de fomento e gestores das três esferas de governo. 
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5.2 AÇÕES DE NUTRIÇÃO NO BRASIL: DESCRIÇÃO A PARTIR DA IV MOSTRA 

NACIONAL DE EXPERIÊNCIAS DA ATENÇÃO BÁSICA/SAÚDE DA FAMÍLIA e 

 

Tatiane Nunes Pereira 

Leonor Maria Pacheco dos Santos 

 

RESUMO  

 

Introdução: Alimentação e nutrição são requisitos para a promoção da saúde e 

prevenção e tratamento de doenças, sendo essenciais no contexto da atenção básica. 

Conhecer as ações desenvolvidas na atenção básica na área de alimentação e 

nutrição é fundamental para identificar lacunas e potencialidades. Objetivo: 

Descrever as experiências relacionadas à alimentação e nutrição na atenção básica 

aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família. 

Métodos: Foram identificadas e analisadas as experiências, a partir do título dos 

relatos aprovados para Dedo de Prosa e Ciranda de Experiência, e da análise dos 

relatos. Resultados: Foram encontrados 81 relatos, predominantemente das regiões 

Sudeste e Nordeste, realizadas em âmbito local, tendo como temas principais o 

excesso de peso e alimentação adequada e saudável. A maioria das ações ocorreu 

de forma multidisciplinar e com articulação intersetorial, porém com baixa articulação 

com a rede de atenção à saúde. Considerações Finais: As experiências analisadas 

permitiram obter retrato nacional do que equipes têm desenvolvido na atenção básica 

na área, possibilitando reflexões sobre suas práticas, necessidades e dificuldades 

para a realização das ações. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Nutrição em Saúde Pública; Saúde 

Pública; Alimentação; Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação 
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INTRODUÇÃO 

 

A oferta de ações de alimentação e nutrição (A&N) que proporcionem cuidado 

integral e contínuo à população e contribua para a redução de iniquidades nos 

serviços de saúde é essencial para a promoção da saúde e prevenção doenças e 

agravos relacionados à A&N. 1 

No Brasil, A&N são direitos constitucionais, que devem ser garantidos por meio 

de políticas públicas. Nesse contexto, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN) norteia a organização das ações de A&N no Sistema Único de Saúde, 

orientando que estas devem permear todos os pontos da Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), tendo a Atenção Básica (AB) como principal lócus de atuação.2,3 

Contudo, descrições de ações de A&N neste ponto de atenção ainda são 

escassas. Assim, os relatos da IV Mostra Nacional de Experiências em Atenção 

Básica/Saúde da Família constituem-se como fonte a ser explorada para conhecer as 

ações de A&N na AB. Assim, este artigo tem o objetivo de descrever as experiências 

relacionadas à A&N na AB aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção 

Básica/Saúde da Família. 

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo descritivo, realizado por meio da identificação e análise das 

experiências relacionadas à A&N aprovadas na IV Mostra de Experiências em AB/SF. 

A IV Mostra foi um evento realizado em 2014 com o objetivo de promover o 

compartilhamento de experiências entre gestores, trabalhadores e usuários da AB ou 

que possuíam interface com esta. A inscrição dos relatos foi realizada no sítio 

eletrônico “Comunidade de Práticas”.4 

Dos 4.612 relatos inscritos, cerca de 2.000 tiveram a opção de receber 

contribuições de curadores, cuja atribuição era colaborar para qualificação do relato. 

Por meio de avaliação de pares (os próprios autores avaliaram relatos de autores de 

outras regiões) e cotas regionais (CO 8%, S 13%, SE 32%, N 10% e NE 37%), foram 

selecionados 1.380 relatos para as modalidades Ciranda de Experiência e Dedos de 

Prosa.4 

Para este artigo, a identificação dos relatos que descreviam ações de A&N foi 

realizada após o final do período de inscrições por avaliação do título, dentre a lista 
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dos aprovados em todos os eixos temáticos das modalidades mencionadas acima, e 

do relato completo. 

 Para a caracterização das ações, os dados foram agrupados em região, âmbito 

de realização, tema da ação, público-alvo, tipo de ação, existência de mais de uma 

categoria profissional atuando na ação, realização de parcerias e articulações 

intersetoriais e com outros pontos da RAS e sobre a forma do público-alvo 

conhecer/participar da ação desenvolvida. Quando realizadas atividades em grupo, 

foram identificados os temas abordados e a metodologia utilizada, e, em casos de 

acompanhamento nutricional integral, as ações desenvolvidas foram categorizadas. 

Em relação às equipes, foram reunidas informações sobre o tipo de equipe 

responsável pela ação, área de atuação dos profissionais de referência, motivação, 

desafios e aprendizados. 

A classificação do tipo de ação teve como base a Matriz de Ações de 

Alimentação e Nutrição na Atenção Básica à Saúde5 e a PNAN2. 

 

RESULTADOS  

 

Foram encontrados 81 relatos de experiência, predominantemente das regiões 

Sudeste (29,6%), Nordeste (28,4%) e Sul (24,7%). Mais da metade foi realizada em 

âmbito local (53,1%), tendo como temas principais o excesso de peso/obesidade 

(27,2%) e alimentação adequada e saudável (25,9%) e público-alvo, indivíduos com 

excesso de peso (23,5%) e comunidade (16,0%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Caracterização geral das ações de alimentação e nutrição na atenção 

básica aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família. 

Brasil, 2014.  

Categorias  N % Referência 

Região 

Sudeste 
 

24 29,6 
36, 38, 45- 48, 61, 62, 64, 68, 73, 74, 76, 80, 83, 
86, 88, 91, 92, 93, 97, 98, 105, 114 

Nordeste 
 

23 28,4 
35, 41, 42, 51, 52, 56, 58, 60, 65- 67, 72, 78, 79, 
89, 94, 101-104, 107, 110, 112 

Sul 
 

20 24,7 
43, 49, 50, 54, 55, 57, 59, 69, 70, 71, 75, 81, 95, 
96, 99, 106, 108, 109, 111, 115 

Centro-Oeste  8 9,9 39, 40,77, 84, 85, 87, 90, 100 

Norte  6 7,4 37, 44,53, 63, 82, 113 

Âmbito       

Local 
 

43 53,1 
38, 40-42, 44, 47, 49, 52, 53, 55, 58, 59, 61, 63-68, 
71-73, 77, 80, 81, 83, 85, 86, 89, 91, 93-97, 99, 
101, 104, 105, 108, 109, 110, 113 

Municipal 

 

36 44,4 
35-37, 39, 43, 45, 46, 48, 50, 51, 54, 56, 57, 60, 
62, 69, 70, 74, 75, 76, 78, 79, 84, 87, 88, 92, 98, 
100, 102, 103, 106, 107, 111, 112, 114, 115 

Estadual  2 2,5 82,90 

Tema        

Excesso de peso 
 

22 27,2 
40, 43, 45, 49, 54-56, 64, 68, 71, 73, 76, 77, 81, 
83, 87, 92, 100, 106, 108, 110, 115 

Alimentação Saudável 
 

22 27,2 
36, 38, 41, 47, 48, 52, 53, 57, 69, 72, 74, 75, 79, 
80, 82, 89, 93, 94, 96, 99, 104, 111 

Aleitamento materno/ACS  13 16,0 37, 39, 44, 46, 59, 63, 67, 88, 95, 97, 105, 112, 113 

Avaliação nutricional  6 7,4 58,65,84,90,102,109 

Organização de ações de A&N  5 6,2 42,86,101,103,107 

Desnutrição e carências nutricionais  4 4,9 61,62,70,91 

Atuação do nutricionista  4 4,9 42,50,51,60 

Saúde da comunidade  3 3,7 35,66,78 

Condicionalidades do PBF  2 2,5 85,98 

Público-alvo   

Indivíduos com excesso de peso 
 

20 24,7 
40, 43, 45, 54, 55, 63, 71, 73, 76, 77, 80, 81, 83, 
87, 92, 100, 106, 108, 110, 115 

Comunidadea 
 

16 19,8 
35, 36, 41, 46, 57, 69, 72, 74, 77, 78, 82, 84, 89, 
93, 96, 112 

Crianças  12 14,8 61, 63, 65, 76, 87, 90, 91, 101, 102, 108, 111, 115 

Mulheres  11 13,6 39, 44, 63, 70, 88, 91, 97, 104, 105, 112, 113 

Gestantes/puérperas/nutrizes  10 12,3 39, 44, 63, 70, 88, 91, 97, 105, 112, 113 

Adolescentes  9 11,1 43, 54, 63, 65, 83, 87, 101, 102, 111 

Profissionais da saúde  9 11,1 39,59, 82, 86, 95, 98, 103, 112, 114 

Responsáveis dos estudantes  4 4,9 47,56,63,99  

Adultos  3 3,7 43,68,83 

Idosos  2 2,5 68,82 

Atendido pelo PBF  2 2,5 85,104 

Outros b  2 2,5 36,69 

Não se aplica  1 1,2 60 

Não especificado  3 3,7 42,48,50 

Notas: a Qualquer pessoa interessada no tema da atividade 

  b Pessoas com transtornos mentais e acamados 
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Os principais tipos de ação relatados foram de promoção da saúde/PAAS 

(40,7%) e controle e tratamento de doenças (32,1%) (Tabela 2). Destaca-se que a 

maior parte das ações de diagnóstico estavam incluídas como parte de outras 

atividades (66,7%) – dados não apresentados. 

A maioria das ações ocorreu de forma multidisciplinar (86,4%) e menos de um 

terço (27,2%) referiu articulação com outros pontos da RAS, porém, mais da metade 

mencionou ter articulado com outros setores (50,6%), principalmente com educação 

(75,6%). Também foi relatado o desenvolvimento de parcerias (58,0%), especialmente 

com instituições de ensino e pesquisa (36,2%) e escolas ou creches (31,9%) (Tabela 

2). 

A forma de identificação dos sujeitos e como esses conheceram as atividades 

foi descrita em 69,1% dos relatos, sendo a maioria (78,6%) a partir de discussão de 

caso em equipe ou encaminhamento de profissionais de saúde, em atividades 

escolares (aulas, reuniões de responsáveis e atividades específicas relacionadas à 

A&N na escola) ou por convites de profissionais de saúde (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Detalhamento das ações de alimentação e nutrição na atenção básica 

aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família. Brasil, 

2014.  

Categorias N % Referência 

Tipo de Ação       

Promoção da saúde e de práticas alimentares 
adequadas e saudáveis 

33 40,7 
36, 38, 39, 41, 44, 46-49, 52, 53, 57, 63, 
66, 69, 72, 74, 75, 79, 88, 89, 93-97, 99, 
101, 104, 105, 111-113 

Incentivo - Atividades em grupo 28 34,6 
36, 38, 39, 41, 44, 46-49, 52, 57, 69, 72, 
74, 75, 79, 88, 89, 93-96, 99, 101, 104, 
111- 113 

Apoio - Ações individuaisa 4 4,9 63, 97, 101, 105 

Apoio - Atividades em grupob 3 3,7 36, 38, 53 

Incentivo – Acompanhamento nutricional 
integral 

2 2,5 66, 101 

Controle e tratamento de excesso de peso, 
desnutrição e carências nutricionais 

26 32,1 
40, 43, 45, 51, 54-56, 61, 64, 68, 71, 73, 
76, 77, 80, 81, 83, 86, 87, 91, 92, 100, 
106, 108, 110, 115 

Atividades em grupo 22 27,2 
40, 43, 45, 54-56, 64, 68, 71, 73, 76, 77, 
80, 81, 83, 91, 92, 100, 106, 108, 110, 
115 

Acompanhamento nutricional integral 11 13,6 
40, 51, 55, 61, 71, 76, 86, 87, 91, 100, 
115 

Diagnóstico nutricional 18 22,2 
37, 38, 43, 49, 58, 62, 65, 66, 67, 68, 
77, 80, 83, 84, 90, 94, 102, 109 

Estado Nutricional 16 19,8 
37, 38, 43, 49, 58, 62, 65, 66, 68, 77, 
80, 83, 84, 94, 102, 109 

Consumo alimentar 4 4,9 62,67,70,94  

Elaboração de material de apoio 1 1,2 90 

Continua 
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Tabela 2 – Detalhamento das ações de alimentação e nutrição na atenção básica 

aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família. Brasil, 

2014.  

Continuação 

Categorias N % Referência 

Tipo de Ação       

Gestão 9 11,1 39, 50, 59, 83, 94, 103, 107, 112, 114 

Educação permanente 4 4,9 39, 59, 83, 112 

Sensibilização e apoio a profissionais da AB 2 2,5 103, 107  

Descrição de atividades do nutricionista 2 2,5 50, 94 

Organização de ações 1 1,2 114 

Prevenção de excesso de peso, desnutrição e 
carências nutricionais 

4 4,9 49, 62, 70, 101 

Acompanhamento nutricional integral 4 4,9 49, 62, 70, 101 

Atividades em grupo 1 1,2 62 

Atenção à saúde da comunidade (atividades 
abertas à comunidade) 

3 3,7 35, 78, 85 

Feiras de saúde 2 2,5 35, 78 

Acompanhamento das condicionalidades do 
PBF 

1 1,2 85 

Pesquisa (iniciativa de pesquisadores) 4 4,9 60, 82, 94, 98 

Intervenção de PAAS 2 2,5 82, 94 

Descrição de atividades do nutricionista 1 1,2 60 

Diagnóstico de conhecimento sobre o PBF 1 1,2 98 

Ação multidisciplinar 71 87,7 
35, 36, 38, 40-45, 47-49, 51, 53-65, 67-
70, 73-89, 91-93, 95-115 

Articulação com a RAS 22 27,2 
39, 43, 46, 63, 70, 72, 76, 78, 79, 85, 
86, 88, 95, 97, 100, 101, 103, 105, 107, 
112, 114, 115 

Gestão (SMS, SES) 10 45,4 43, 46, 72, 78, 79, 85, 88, 103, 105, 107 

Atenção ambulatorial 7 31,8 76, 86, 100, 101, 105, 114, 115 

Maternidade/BLH 6 27,3 39, 63, 95, 97, 105, 112 

Atenção hospitalar 4 18,2 36,76,86,100 

Outrosc 2 9,1 114, 115 

Articulação intersetorial 41 50,6 

35, 36, 38, 44, 47-49, 52-54, 56, 58-62, 
65, 66, 69, 70, 73, 75, 79, 81, 82, 84, 
87, 91, 94, 98, 100-102, 104, 108, 109, 
111-115 

Educação 31 75,6 
35, 36, 38, 40, 44, 47-49, 52-54, 56, 58, 
60, 65, 66, 73, 75, 79, 82, 84, 87, 94, 
98, 101, 102, 104, 108, 109, 111, 112 

Desenvolvimento/Assistência Social 8 19,5 35, 36, 53, 62, 70, 104, 111, 114  

Agricultura/Produtores familiares 5 12,2 36, 38, 53, 69, 81  

Abastecimento 4 9,8 35, 47, 54, 91 

Esporte 4 9,8 61, 111, 114, 115  

Comunicação 2 6,4 59, 115 

Transporte 1 2,4 87 

Cultura 1 2,4 87 

Segurança Pública 1 2,4 97 

Construção Civil 1 2,4 69 

Não menciona 11 26,8 35, 49, 64, 71, 81-83, 99, 100, 107, 113 

Continua 
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Tabela 2 – Detalhamento das ações de alimentação e nutrição na atenção básica 

aprovadas na IV Mostra de Experiências em Atenção Básica/Saúde da Família. Brasil, 

2014.  

Continuação 

Categorias N % Referência 

Realização de parcerias 47 58,0 

36, 38, 42-44, 47-49, 52-54, 56, 58-61, 
65, 66, 69, 70, 73, 75-79, 81, 82, 84, 87, 
90, 91, 94, 96-98, 100-102, 104-106, 
109, 111-113, 115 

Instituições de ensino técnico/superior e 
pesquisa 

17 36,2 
36, 42, 44, 48, 53, 58, 60, 75, 78, 82, 
87, 94, 98, 100, 101, 112, 113 

Escolas/creches 15 31,9 
38, 47, 49, 52, 54, 56, 58, 61, 65, 66, 
79, 84, 102, 109, 111 

Organizações não-
governamentais/associações do território 

10 21,3 36, 47, 61, 65, 76, 77, 82, 90, 91, 105 

Instituições religiosas 7 14,9 61, 65, 70, 73, 82, 96, 106 

Empresas do território 7 14,9 36, 54, 69, 104, 112, 113, 115  

Agricultores familiares/pequenos produtores 2 4,2 38, 81 

Outrosd 4 8,5 
43 
59, 97, 104 

Como o público fica sabendo da ação 56 69,1  
35-38, 40, 43-47, 49, 51, 52, 54-58, 64-
76, 78-84, 87, 88, 91-96, 99-102, 104-
106, 108, 109, 111 

Discussão em equipe/encaminhamento por 
outros profissionais 

16 28,6 
40, 51, 55, 64, 70, 71, 73, 76, 80, 81, 
91, 92, 99, 101, 105, 106 

Durante atividades escolares (aulas, 
reuniões de responsáveis, etc) 

15 26,8 
38, 47, 49, 52, 56, 58, 65, 66, 75, 79, 
84, 102, 108, 109, 111 

Convite realizado pelos profissionais 13 23,2 
54, 57, 67-69, 78, 83, 88, 95, 96, 100, 
102, 104 

Participantes de 
programas/grupos/atividades específicos 

7 12,5 36, 37, 44, 45, 82, 93, 94 

Comunicação ou convite realizados pelas 
escolas 

6 10,7 47, 56, 75, 87, 108, 109 

Materiais de divulgação na UBS (cartazes, 
folderes, etc) 

6 10,7 43, 57, 68, 73, 74, 83 

Demanda espontânea 3 5,4 35, 74, 78 

Enquanto aguardam atendimento 2 3,6 46, 72 

Jornais, mídias sociais 1 1,9 43 

Nota:  asensibilização de gestantes/nutrizes/puérperas, organização de fluxo entre UBS e Banco de Leite 
Humano/maternidades e apoio para doação de leite materno; oferta de alimentos adquiridos pelo PAA 
para os participantes de grupos da UBS; 
bForam classificadas como atenção nutricional integral, ações que incluíam mais de um tipo de 
atividade (avaliação nutricional, atendimento individual, atividade em grupo, encaminhamento a outros 
profissionais/pontos da rede, organização de fluxos de atenção, etc) 

cassistência farmacêutica, vigilância sanitária, SAMU 
dhorto municipal, bombeiros, Câmara dos Vereadores, Casa de Cultura, cozinha comunitária 

 

 

Em relação às características gerais das atividades em grupo, 58,2% 

abordaram a alimentação saudável, 21,8%, o preparo e degustação de 

alimentos/preparações culinárias e 45,6%, dos que relataram realizar atividades em 

grupo, mencionaram o uso de metodologias ativas e 40,4%, atividades lúdicas (Tabela 

3). 
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Nas atividades em grupo voltadas ao tratamento e controle de doenças, foram 

realizadas ainda avaliação nutricional e pactuação de metas (dados não 

apresentados), além de acompanhamento individual e articulação com a RAS em 

alguns casos (Tabela 3). 

No tocante às ações classificadas em acompanhamento nutricional integral, a 

maioria realizava atenção individual, que incluía avaliação nutricional e orientações 

nutricionais, além de serem desenvolvidas ações de PAAS e/ou encaminhamento 

para participação em grupos que abordavam A&N (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Caracterização das atividades em grupo e das ações de atenção nutricional 

integral. Brasil, 2014.  

Categorias N % Referência 

Temas abordados nas atividades em grupo 55 67,9    

Alimentação saudável 32 58,2 
38-40, 43, 45, 47, 48, 54, 55, 57, 62, 68, 72-
79, 82, 88, 91- 94, 96, 104, 106, 108, 110, 
111 

Preparo e degustação de alimentos 12 21,8 
43, 48, 74, 79, 82, 89, 91, 93, 96, 99, 104, 
115  

Aspectos socioeconomicoculturais e 
psicológicos relacionadas à alimentação 

10 18,2 40, 43, 48, 52, 54, 68, 77, 92, 106, 115 

Manipulação e higiene de alimentos 9 16,4 45, 48, 62, 72, 74, 96, 99, 104, 110 

Amamentação e alimentação complementar 
saudável 

8 14,5 37, 39, 44, 46, 88, 95, 99, 112 

Construção/cultivo de hortas 7 12,7 36, 38, 54, 66, 69, 78, 82 

Aspectos fisiológicos e consequências da 
obesidade e doenças associadas 

6 10,9 40, 45, 55, 56, 71, 110  

Aproveitamento integral de alimentos 4 7,3 45, 62, 96, 104 

Rotulagem e marketing 4 7,3 43, 72, 106, 115 

Hábitos alimentares 4 7,3 52, 54, 89, 106  

Benefício/malefícios de alimentos/nutrientes 3 5,5 38, 93, 108  

Alimentação alternativa 3 5,5 41, 57, 89 

Ato de comer 2 3,6 73, 77 

Outrosa 3 5,5 43, 68, 77, 99 

Não menciona 8 14,5 35, 49, 64, 80, 81, 83, 100, 113 

Metodologia das atividades em grupo  55  67,9   

Uso de metodologias ativas 26 45,6 
38, 39, 40, 44, 49, 54, 62, 64, 68, 69, 71, 72, 
76, 80, 83, 91-94, 99, 100, 104, 106, 108, 
113, 115 

Atividades lúdicas 23 40,4 
40, 43, 46, 47, 49, 52, 54, 62, 66, 69, 71, 73, 
75, 79, 82, 88, 94, 95, 100, 106, 108, 111, 
115 

Rodas de conversa 
15 

26,3 
39, 40, 41, 44, 57, 68, 69, 71, 72, 78, 80, 88, 
94, 110, 113 

Oficinas 10 17,5 41, 43, 48, 57, 74, 82, 91, 96, 104, 115 

Palestras 7 12,3 37, 43-45, 47, 56, 89  

Concursos/gincanas 4 7,0 74, 95, 111, 112 

Não menciona 5 8,8 35, 36, 55, 77, 81 

Ações de Atenção Nutricional Integral (n=16)       

Avaliação nutricional 15 93,8 
40, 49, 51, 55, 61, 62, 66, 70, 71, 76, 87, 91, 
100, 101, 115 

Acompanhamento individual 14 87,5 
40, 49, 51, 55, 61, 62, 66, 70, 71, 76, 87, 91, 
100, 101 

PAAS/Atividades em grupo sobre alimentação 
e nutrição 

13 81,3 
40, 49, 51, 55, 61, 66, 70, 71, 76, 91, 100, 
101, 115 

Identificação da demanda atenção 
nutricional/encaminhamento pelos 
profissionais 

8 50,0 40, 51, 61, 70-72, 91, 100 

Encaminhamento para outros pontos da RAS 
quando há necessidade 

5 31,3 70, 76, 100, 101, 115 

Organização do fluxo de atenção nutricional 4 25,0 51, 61, 81, 86 

Distribuição de alimentos 3 18,8 62, 70, 91  

Capacitação de ACS 1 1,8 91 

Nota: adieta, desintoxicação alimentar, refeições, saúde bucal 
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A maior parte das equipes responsáveis pelas ações foram equipes de atenção 

básica/saúde da família (eAB/eSF) (41,4%) e NASF (35,7%), sendo os nutricionistas 

os principais profissionais de referência (Tabela 4). 

 Em mais de 80% havia detalhamento da motivação para a realização da ação, 

sendo a mais citada o levantamento do perfil alimentar (1,4%) e nutricional (14,5%) 

da população do território (Tabela 4), com diagnóstico ocorrendo em consultas/rotina 

da UBS (13,0%), com uso de dados do Sisvan (5,8%), avaliação nas escolas (4,3%) 

ou a partir de pesquisa solicitada pela gestão municipal (1,4%) (dados não 

apresentados). 

 A importância de abordagem multidisciplinar ou o envolvimento de profissionais 

de diversas áreas na realização das ações foi o aprendizado mais frequentemente 

relatado (28,6%) e a adesão dos participantes e falta de recursos e burocracia 

corresponderam a mais de 60% dos desafios para o desenvolvimento das ações 

(Tabela 4). 

 
Tabela 4 – Características da equipe e profissionais responsáveis, motivação, 

aprendizados e desafios. Brasil, 2014. 

Categorias N % Referência 

Equipe responsável  70 86,4   

eAB/ESF 29 41,4 
36, 37, 49, 51, 54, 55, 57, 62-65, 67-69, 
78, 83, 84, 85, 88, 93, 95-97, 99, 104, 
105, 107, 109, 113  

Nasf 24 34,3 
35, 40, 50, 54, 56, 59, 62, 64, 66, 71, 73, 
76, 77, 78, 81, 83, 86-88, 92, 93, 95, 102, 
115 

Bolsistas do pró/pet-saúde, estagiários ou 
residentes 

11 15,7 38, 42, 44, 48, 52, 53, 58, 61, 75, 101, 108 

Gestão 5 7,1 58, 66, 70, 111, 114 

Pesquisadores 4 5,7 60, 82, 94, 98  

Outrosa 8 11,4 41, 46, 63, 79, 90, 97, 99, 100 

Área de atuação do(s) responsável(is) 51  63,0  

Nutrição 37 72,5 
38, 40-43, 45, 50, 51, 54, 55, 59, 60-62, 
70-76, 79, 81, 83, 86, 87, 89, 92, 99, 100-
102, 106-108, 110, 112 

Enfermagem 8 15,7 58, 81, 82, 83, 90, 109, 112, 113  

Agente Comunitário de Saúde 8 15,7 55, 69, 81, 84, 85, 96, 109, 113 

Medicina 7 13,7 41, 54, 58, 68, 76, 83, 101  

Psicologia 5 9,8 43, 54, 58, 83, 112 

Odontologia 3 5,9 54, 108, 112  

Educação Física 3 5,9 54, 73, 102 

Técnico em Enfermagem 2 3,9 105, 109 

Assistência Social 2 3,9 98, 112 

Fisioterapia 2 3,9 40, 41 

Farmácia 2 3,9 81, 108 

Arte-educação 1 2,0 46 

Terapia Ocupacional 1 2,0 83 

Continua. 
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Tabela 4 – Características da equipe e profissionais responsáveis, motivação, 
aprendizados e desafios. Brasil, 2014. 

Continuação 

Categorias N % Referência 

Motivação  69 85,2    

Perfil nutricional ou alimentar da população do 
território  

11 15,9 52, 56, 62, 68, 77, 80, 83, 87, 91, 104, 110 

Reconhecimento da importância da 
alimentação saudável/aleitamento 
materno/alimentação complementar saudável 

9 13,0 39, 41, 47, 74, 89, 93, 95, 99, 113  

Cumprimento de metas/avaliação/atividade de 
programas/datas comemorativas 

6 8,7 46, 67, 84, 105, 111, 112 

Alta demanda de atendimento para 
nutricionistas  

6 8,7 40, 71, 73, 86, 100, 115 

Planejamento/avaliação de ações  5 7,2 35, 57, 78, 107, 114 

Cenário epidemiológico nacional 4 5,8 66, 82, 101, 106  

Pró/pet-saúde ou atividade de estágio 3 4,3 42, 58, 75  

Sugestão/escuta da necessidade de usuários 3 4,3 36, 44, 88 
Identificação da necessidade de 
EP/sensibilização/apoio aos profissionais de 
saúde  

3 4,3 88, 90, 100 

Cursos realizados por ACS sobre o tema 2 2,9 69, 96 

Necessidade de doações de leite materno ao 
BLH 

2 2,9 63 97 

Outrosb 7 10,1 43, 60, 61, 72, 76, 85, 98 

Aprendizados com a ação 28 34,6  

Importância de abordagem/envolvimento 
multidisciplinar 

8 28,6 38, 51, 61, 71, 86, 101, 102, 111 

Importância da articulação intersetorial e 
desenvolvimento de parcerias 

5 17,9 58, 61, 98, 102, 108  

Importância de escutar/construir ações com 
usuários/equipes 

4 14,3 42, 51, 86, 103 

Importância do uso de metodologias ativas, 
atividades lúdicas, linguagem simples 

3 10,7 46, 57, 104 

Necessidade de sensibilizar equipes para paas 
e acs 

2 7,1 42, 51 

ACS tem papel fundamental no 
desenvolvimento das ações 

2 7,1 57, 104 

Necessidade de realizar ações de promoção da 
saúde, não focando em doenças ou coleta de 
dados 

2 7,1 66, 78 

Outrosc 4 14,3 35, 55, 63, 75 

Desafios para desenvolvimento da ação 53 65,4  

Adesão dos participantes/responsáveis 17 32,1 
35-37, 39, 45, 52, 54, 56, 68, 71, 82, 88, 
92, 94, 99, 100, 108  

Falta de recursos (físicos, financeiros ou 
materiais)/burocracia para conseguir recursos 

17 32,1 
44, 50, 59, 65, 69, 74, 79, 80, 92, 96, 97, 
99, 100, 105, 111, 113, 114  

Resistência/Necessidade de sensibilização dos 
profissionais 

8 15,1 35, 53, 65, 67, 86, 97, 103, 111  

Trabalho interdisciplinar 6 11,3 40, 58, 86, 99, 108, 115  

Condições 
socioeconômicas/demográficas/culturais 

5 9,4 37, 56, 61, 84, 91 

Realização de parcerias 5 9,4 78, 87, 88, 108, 111  

Aplicação dos conhecimentos à 
prática/expansão do tema para fora da UBS 

4 7,5 45, 66, 89, 112 

Falta de conhecimento pelos profissionais 4 7,5 35, 40, 49, 98 

Abordagem para diferentes públicos/idades 3 5,7 35, 93, 101 

Falta de recursos humanos 2 3,8 80, 97 

Falta de apoio/sensibilização da gestão 2 3,8 69, 80 

Outrosd 3 5,7 74, 85, 102 

Continua 
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Notas:  a Equipe do DSEI, equipe de arte-educadores, Núcleo de Apoio em Práticas Integrativas, profissionais da 
maternidade e ambulatórios e equipe de saúde da criança e adolescente. 
b Tempo de espera para atendimento nas UBS, necessidade de adequação do fluxo de atendimento às 
crianças com obesidade e desnutrição e de organização do cuidado para crianças, alto índice de 
abandono do acompanhamento nutricional, ausência das famílias para acompanhamento das 
condicionalidades de saúde do PBF e desconhecimento sobre atuação do nutricionista na AB e se os 
profissionais conhecem o PBF. 
c Sair da UBS para alcançar a população, importância da organização do cuidado e da adesão dos 
participantes e necessidade de tornar a educação alimentar e nutricional constante nas escolas. 
d Dificuldade de falar com cacique na aldeia, esquecimento de documentos pelos estudantes e excesso 
de trabalho dos professores durante atividades escolares e desenvolvimento de projetos 
simultaneamente. 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Verificaram-se relatos de ações provenientes, principalmente, das regiões 

Sudeste, Nordeste e Sul, voltadas tanto à PAAS, quanto ao controle e tratamento de 

agravos nutricionais, especialmente a obesidade. 

Em relação ao local de origem, revisões da produção científica em nutrição na 

AB6 e de grupos de pesquisa em A&N na ESF7, que avaliaram publicações até 2011 

e entre 2002 e 2012, respectivamente, verificaram predomínio das mesmas regiões, 

justificado pelo maior investimento e grupos de pesquisa existentes nessas 

localidades. 6,7 No caso dos relatos da IV Mostra tais explicações não se adequam, 

visto que o foco não era relatos provenientes da academia e poucos relacionados a 

pesquisas foram encontrados. As cotas estabelecidas por região podem ter 

influenciado também as aprovações na área de A&N, não sendo possível identificar 

se as outras regiões estariam mais representadas se a distribuição das cotas fosse 

diferente. 

 No tocante ao predomínio de ações locais ou com abrangência municipal, 

verifica-se adequação à proposta da IV Mostra. Contudo, gestores e as ações 

desenvolvidas por esses foram pouco representadas, apontando para a necessidade 

da criação de mecanismos que estimulem maior divulgação de experiências da 

gestão.  

O público-alvo e o tipo de ações encontrados diferem dos achados das revisões 

já mencionadas, que identificaram como principais sujeitos crianças e gestantes6 ou 

crianças e profissionais da saúde7 e como tipo de ação, a realização de diagnóstico6,7. 

Os relatos trouxeram, principalmente, ações de PAAS e controle e tratamento de 

agravos nutricionais, voltados, principalmente, à comunidade e indivíduos com 
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excesso de peso, o que sugere desarticulação entre pesquisa e serviço ou timing 

inadequado das pesquisas às necessidades da gestão/serviço. 

Estudos mostram que pesquisadores não são preparados para elaborar 

intervenções de impacto para políticas ou envolver-se com gestores e não são 

recompensados por isso nas universidades. Além disso, a comunicação científica 

restringe-se à comunidade acadêmica, dificultando o acesso aos gestores de 

evidências geradas, o que reafirma a necessidade de aproximação entre academia e 

gestão.8 

Em relação à temática e ao público-alvo encontrados, verifica-se que estão 

alinhados ao cenário epidemiológico, que tem mostrado tendência de crescimento do 

excesso de peso entre a população brasileira9, explicada, entre outros fatores, pelo 

inadequado padrão alimentar.10 

A reversão desse quadro exige aliar ações que ajam sobre o ambiente físico, 

econômico e sociocultural para desestimular comportamentos não saudáveis e 

facilitar a adoção de comportamentos saudáveis, a ações relacionadas à motivação, 

informação adequada, para promover poder de escolha consciente e reduzir 

vulnerabilidades ao ambiente obesogênico, além de ser ofertada atenção à saúde, 

com vistas ao tratamento e controle de doenças.11,12 

A AB tem como principal escopo o desenvolvimento de ações em âmbito micro, 

sendo espaço estratégico para a PAAS. Esses foram os tipos de ações mais relatados, 

realizados, em geral, como atividades ou grupos abertos à comunidade, que 

abordavam alimentação saudável, preparo de alimentos, além de questões sócio-

econômico-culturais e psicológicas. Porém, foram poucos os que relataram tratar 

sobre rotulagem, marketing e ato de comer. Cabe também destacar que, entre as 

ações de controle e tratamento, mais de 80% realizavam atividades de PAAS como 

parte do acompanhamento nutricional integral. 

Apesar de não haver informações que permitissem detalhar a abordagem dos 

temas, verifica-se alinhamento de alguns desses às recomendações do Guia 

Alimentar para a População Brasileira, as quais têm como foco refeições, ressaltam a 

importância de resgatar habilidades culinárias e apresentam formas de superar 

obstáculos13. Destaca-se que a versão revisada do Guia Alimentar foi lançada 

posteriormente à IV Mostra, sugerindo que as equipes já consideravam a importância 

desses assuntos; assim, infere-se que a existência de publicação nacional que os 
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aborde, se apropriada pelas equipes, possa estimular a incorporação de temas pouco 

identificados à prática profissional. 

No tocante às atividades em grupo, metodologias ativas e atividades lúdicas 

predominaram. Apesar de não ter sido possível verificar como as metodologias foram 

aplicadas, estudos mostram que, mesmo conhecendo a importância de ações 

educativas promotoras da saúde, profissionais ainda utilizam de métodos e conceitos 

tradicionais em suas práticas e culpabilizam os sujeitos por sua situação de saúde.14  

As práticas educativas são formas eficientes de promover a autonomia do 

sujeito na promoção de sua saúde. No entanto, podem levar ao empoderamento ou 

ser meio de dominação.15 Métodos educativos em saúde devem levar à reflexão sobre 

a realidade e promover o entendimento de saúde como direito, estimulando a 

participação crítica.16,17 

Ações de apoio à PAAS também foram mencionadas, como a garantia de oferta 

de alimentos da agricultura familiar nos grupos, articulação com maternidades para a 

doação de leite materno ou indução de mudanças em alimentos ofertados por cantinas 

escolares.  

A visão holística sobre o território pelas eAB é fundamental para promover a 

saúde de seus adscritos. No campo da A&N, essa visão corresponde à observação 

de como se dá a oferta de alimentos, custo e condições econômicas das famílias, 

existência de equipamentos de alimentação e espaços para implantação de hortas, 

etc.18 Nesse contexto, a AB pode contribuir para modificar também o ambiente da 

comunidade, não agindo somente sobre determinantes individuais, porém, isso 

implica a realização de articulações intersetoriais e parcerias com instituições do 

território. 

No tocante a esses aspectos, a maior parte dos relatos mencionou a realização 

de articulações intersetoriais e parcerias, demonstrando que os profissionais 

envolvidos reconhecem que o setor saúde não dá conta de todos os determinantes 

da A&N.19 

A realização de ações de apoio e incentivo nas escolas foram as mais citadas 

e podem ser eficazes por criar um ambiente que induz escolhas saudáveis e contribui 

para o controle e prevenção da obesidade.20 Nesse contexto e sendo as escolas parte 

do território de responsabilidade das eAB, a atuação nesses espaços é fundamental 

para a promoção da saúde e identificação de estudantes que necessitam de 

encaminhamento para acompanhamento contínuo. 
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Ainda destaca-se a realização de parcerias com instituições e lideranças do 

território. O envolvimento da comunidade na realização das ações, especialmente 

quando esta participa de sua construção, é uma forma, não só de apoiar participação 

social e dar visibilidade às ações, mas também pode induzir mobilização de outros 

atores e aumento da demanda por ações na área, além de possibilitar apoio para 

implementação de ações e políticas mais amplas e efetivas.21 

Em relação às ações de acompanhamento nutricional integral, aquelas voltadas 

ao tratamento e controle do excesso de peso predominaram e a realização da 

avaliação nutricional periódica e o acompanhamento individual, com orientações 

nutricionais específicas, aliados às atividades em grupos e PAAS, foram as atividades 

mais mencionadas. 

A combinação de aconselhamento individual e em grupo pode ser eficaz para 

prevenção e controle do excesso de peso na AB22 e o uso de meios inovadores de 

oferta de cuidados multidisciplinares em saúde podem ter maior impacto23, sendo as 

intervenções de longo prazo as mais eficientes.24,25  

Nesse sentido, a partir dos relatos, verificou-se que a maior parte das ações 

foram desenvolvidas de forma multidisciplinar, tendo as eAB/ESF ou NASF como 

responsáveis e nutricionistas como protagonistas da ação. Contudo, este foi um dos 

principais desafios para desenvolvimento da ação, assim como a resistência e 

dificuldade de sensibilização dos demais profissionais. 

Nos últimos anos, houve crescimento da incorporação de nutricionistas nas 

equipes de atenção básica, sendo reconhecida sua importância nas equipes.26,27 

Nutricionistas na AB podem potencializar estas ações, por seus conhecimentos 

técnicos e possibilidade de compartilhamento com os demais profissionais27,28,29. 

Dentre as ações de prevenção, duas foram relacionadas a doenças na infância, 

uma, a obesidade e duas, a carências nutricionais e desnutrição. Apesar da 

implementação de políticas que levaram o Brasil a erradicar a fome e reduzir a 

desnutrição30, a doença ainda persiste em bolsões de pobreza e populações 

específicas31,32, exigindo que as equipes tenham maior com estes grupos 

populacionais. 

Somente um terço, dentre os relatos que mencionaram sua motivação, 

referiram o perfil alimentar e nutricional da população local, o que pode indicar que as 

equipes não têm utilizado essas informações para a organização, planejamento e 

oferta de ações, as quais podem não ter como base as necessidades e implicar pouca 
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adesão às atividades desenvolvidas. Destaca-se que a adesão, assim como a falta de 

recursos financeiros, físicos e materiais e a burocracia para seu uso, foram as 

principais dificuldades mencionadas para realização das ações. 

Em estudo realizado por Flisch33, a adesão dos participantes e a falta de 

recursos também foram verificadas como dificuldades de atividades educativas na AB. 

A adesão foi relacionada à aceitação da comunidade à proposta de atividade, ao 

vínculo criado com equipe e outros participantes e ao método utilizado. 

No tocante à falta de recursos, muitas vezes os profissionais de saúde realizam 

as atividades com recursos próprios, colaboração de colegas da equipe e da 

comunidade, por militância ou para ter trabalho reconhecido, o que leva à 

desmotivação desses profissionais.34  

Este estudo apresenta algumas limitações: as ações são autorreferidas, 

podendo não representar o realizado e, apesar de haver formulário padrão para 

inscrição das experiências e os relatos serem homogêneos, nem todos os campos 

foram preenchidos por todos os autores, o que reduziu possibilidade de 

aprofundamento de conhecimento das ações desenvolvidas. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As experiências apresentadas na IV Mostra Nacional de AB/SF permitem obter 

retrato do cenário nacional do que equipes têm desenvolvido no âmbito da A&N e 

possibilitam reflexões sobre suas práticas, necessidades e dificuldades para a 

realização das ações. 

Foram identificados temas que ainda precisam ser priorizados pela gestão e 

pelas equipes por terem sido pouco mencionados, como cuidado à obesidade, 

questões relacionadas à influência da publicidade e da rotulagem na alimentação, o 

ato de comer e a comensalidade e o uso de metodologias problematizadoras.  

A partir dos relatos encontrados também foi possível identificar pouca 

articulação da AB com outros pontos da RAS e de articulação intersetorial com setores 

diferentes da educação, sendo necessário que a organização e oferta dos serviços 

sejam realizadas de forma mais integrada para a garantia do cuidado integral da 

população.  

É importante ressaltar que as ações aqui identificadas correspondem a um 

cenário resultante de um grupo seleto de relatos aprovados na IV Mostra, podendo 
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não representar o que acontece em âmbito nacional. Contudo, já representam uma 

rica variedade de ações que têm sido desenvolvidas na área de A&N na AB e 

demonstram o empenho das equipes de AB para a promoção dos direitos à saúde e 

à alimentação. Contudo, para que tais ações continuem sendo desenvolvidas e novas 

sejam implementadas, é fundamental comprometimento, priorização e realização de 

investimentos em políticas públicas de saúde e de segurança alimentar e nutricional, 

sem as quais, os esforços das equipes de saúde para resolver os problemas 

relacionados à A&N serão limitados. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O presente trabalho permitiu obtenção do retrato nacional do que 

pesquisadores e equipes têm desenvolvido na atenção básica e quais os fatores que 

influenciam a realização de ações pelas equipes, possibilitando reflexões sobre suas 

práticas, necessidades e dificuldades, que direcionem a ação de gestores e temas a 

serem priorizados na realização de pesquisas na área. 

Os resultados mostram crescimento no interesse de pesquisadores pela 

agenda, porém ainda com enfoque em pesquisas voltadas, principalmente, à 

realização de diagnóstico nutricional, tendo como público-alvo mulheres; enquanto o 

observado, a partir dos relatos da IV Mostra de Experiências em Atenção 

Básica/Saúde da Família, mostra maior desenvolvimento de ações que respondem às 

necessidades do perfil alimentar e nutricional da população brasileira, ou seja, ações 

de promoção da alimentação adequada e saudável e prevenção, controle e tratamento 

do excesso de peso direcionadas à comunidade do território e a sujeitos com excesso 

de peso, sendo realizadas de forma multidisciplinar e com articulação intersetorial. 

Esses dados sugerem que a articulação entre gestão, atenção e ensino ainda 

é insuficiente, apesar de ser tão fundamental para o SUS e para as instituições de 

ensino e pesquisa, por permitir realização conjunta de diagnóstico local, formulação 

de soluções baseadas em evidências, implementação de ações para enfrentamento 

dos problemas e avaliação de intervenções. O constante contato com a gestão e 

serviço é necessário às instituições para que a educação superior e profissional, a 

produção de conhecimentos e o desenvolvimento de pesquisas sejam pautados na 

realidade local e nas RAS e estejam alinhados às necessidades de cuidado da 

população. 

Destaca-se que metade das equipes que desenvolviam atividades em grupo de 

PAAS e prevenção e controle de doenças relataram utilizar metodologias ativas e 

atividades lúdicas, o que também foi encontrado entre as intervenções realizadas 

pelos pesquisadores com usuários da AB com o mesmo objetivo, o que sugere que 

as equipes de AB estão aplicando à prática metodologias e estratégias que são 

cientificamente comprovadas como mais efetivas. 

Outro aspecto relevante é o predomínio de pesquisas e relatos das regiões 

Sudeste, Sul e Nordeste nos dois primeiros artigos, podendo ainda ser observado que  
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a região Norte apareceu como menos prevalente entre os estudos, o que indica que 

há grande desigualdade regional também quando se pensa em pesquisa e ações de 

A&N na AB.  

Tais dados reafirmam a importância de adoção de estratégias que considerem 

as diferenças existentes entre os municípios brasileiros, semelhantes no âmbito da 

alimentação e nutrição, de forma a garantir o princípio de equidade do SUS para que 

a população tenha acesso com qualidade às ações e serviços ofertados. 

O artigo descritivo dos relatos da IV Mostra ainda trouxe a pouca articulação 

com a RAS, o que também não apareceu na revisão da literatura, indicando importante 

lacuna para garantia do cuidado tanto em relação às evidências, quanto ao que as 

equipes relatam desenvolver. Da mesma forma, houve predomínio de ações 

intersetoriais realizadas com escolas e creches tanto nos relatos da IV Mostra quanto 

na produção científica, indicando a necessidade de ampliar pesquisas e ações que 

incluem articulação intersetorial com outros setores, como abastecimento e 

agricultura, com objetivo de minimizar determinantes que impeçam a garantia dos 

direitos à saúde e à alimentação. 

Ainda, foi possível a identificação de que fatores relacionados à gestão e à 

organização da atenção básica podem influenciar a realização de ações de 

alimentação e nutrição pelas equipes, aparecendo nos relatos da IV Mostra e em 

alguns artigos da revisão, com profissionais e equipes indicando que a falta de 

articulação da gestão com a equipe e de financiamento, recursos humanos, materiais 

e estruturais são os principais desafios para o desenvolvimento das ações.  

Nesse sentido, a garantia de uma atenção básica que dê conta de cumprir as 

funções de ser base, resolutiva, coordenadora do cuidado e ordenadora de redes com 

vistas à garantia do cuidado integral e voltado às necessidades dos usuários, exige 

uma organização do serviço que contemple a identificação de riscos e das 

necessidades do território, a utilização de tecnologias de cuidado, a organização de 

fluxos de usuários e de protocolos de atenção e a atuação como centro de 

comunicação da rede, a informatização das unidades de saúde, a realização de 

parcerias intersetoriais, sendo tais aspectos fundamentais para a organização e oferta 

de todas ações na atenção básica, incluindo as de A&N.  

Com base nos resultados e lacunas identificadas na área de A&N na AB, 

sugere-se: 
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 Para a academia e pesquisadores: maior articulação com o serviço e 

gestão, incluindo-os no planejamento das pesquisas; realização de 

pesquisas que tenham como público-alvo idosos, adolescentes, sujeitos 

com excesso de peso e DCNT; superem a realização de diagnóstico 

alimentar e nutricional e proponham intervenções inovadoras, viáveis e 

efetivas ou avaliem ações e programas existentes, especialmente 

relacionados à prevenção, controle e tratamento da obesidade em todas 

as faixas etárias, especialmente em crianças; descrevam e proponham 

métodos de aprimorar a articulação da AB com outros pontos da RAS e 

com outros setores; abordem as necessidades alimentares especiais e 

a terapia nutricional neste ponto de atenção; identifiquem as lacunas da 

gestão e desenvolvam ferramentas que a auxiliem a superá-las; 

proponham métodos inovadores para a educação permanente, discutam 

sobre recursos humanos para além de nutricionistas; explorem as 

potencialidades dos NASF; e desenvolvam avaliações de impacto das 

ações e análises econômicas sobre o tema. 

 Para as equipes e profissionais da AB: basear as ações nas 

necessidades dos usuários e no perfil alimentar e nutricional do território; 

utilização de metodologias ativas problematizadoras nas atividades; 

realização de busca ativa e registro de todas as gestantes, crianças até 

dois anos e pessoas com HAS, DM e obesidade; realização de 

articulação com outros pontos da RAS para garantia da continuidade do 

cuidado; realização de articulação intersetorial e parcerias com setores 

como abastecimento e agricultura; maior desenvolvimento de ações de 

PAAS que abordem questões relacionadas à influência da publicidade e 

da rotulagem na alimentação, o ato de comer e a comensalidade, e 

aleitamento materno.  

 Para gestores: garantia de financiamento e maior aproximação com a 

academia para realização de pesquisas na área de A&N na AB alinhadas 

às necessidades; oferta de educação permanente aos profissionais da 

AB, principalmente, sobre o cuidado à obesidade e superação de 

obstáculos da alimentação adequada e saudável, ato de comer, 

comensalidade e NBCAL; avaliação da necessidade de inclusão de 

nutricionistas no NASF, a partir da realidade local; reconhecimento da 
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importância da inserção das ações de A&N nas práticas das equipes de 

saúde, com sua qualificação e disponibilização de apoio técnico; 

garantia de vitaminas, minerais e medicamentos em quantidade 

suficiente e equipamentos antropométricos essenciais à realização da 

avaliação do estado nutricional; adoção de estratégias que considerem 

as diferenças existentes entre os municípios brasileiros e maior apoio às 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste.  

 

Além dessas recomendações específicas, a implementação efetiva de ações 

de alimentação e nutrição demandam priorização política e técnica, com a realização 

de aporte orçamentário suficiente pelas três esferas de gestão com uso adequado e 

transparente dos recursos públicos; boa organização e estruturação das redes de 

atenção à saúde e comunicação entre os diversos pontos de atenção; e garantia de 

estrutura e recursos humanos valorizados e apoiados em contratações que garantam 

direitos trabalhistas e previdenciários. 

Destaca-se ainda a necessidade de garantia da plena participação e controle 

social em todo ciclo de políticas públicas, desde a geração de evidências baseadas 

em necessidades das comunidades, até o planejamento e implementação de tais 

políticas. Assim, a efetividade de ações no SUS que contribuam para melhoria das 

condições de nutrição e saúde da população, exige também o respeito à democracia, 

com a implementação e não ruptura de projetos políticos votados pela maioria da 

população, que garantam os direitos estabelecidos na Constituição Federal. 

Com relação a esse aspecto, destaca-se que, em 2016, ocorreu impeachment 

da presidenta da República, reeleita democraticamente em 2014. Os atuais 

governantes, aliados à ala conservadora e maioria do Congresso Nacional, têm 

aprovado legislações e implementado ações, as quais priorizam o mercado e vão de 

encontro à garantia de direitos sociais básicos, como saúde e educação. Nesse 

contexto, destaca-se a aprovação da Proposta de Emenda à Constituição nº 95, de 

autoria da Presidência da República, que institui novo regime fiscal propondo, entre 

outras medidas, o congelamento por 20 anos de recursos do orçamento da saúde. 

Mesmo que haja crescimento econômico, o SUS terá perdas proporcionais de 

recursos, que já não são suficientes para garantia do direito à saúde (Doniec, Dall’Alba 

e King, 2016; Vieira e Benevides, 2016).  
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Em um cenário de atual insuficiência de aplicação de recursos na saúde, aliado 

ao crescimento e envelhecimento populacional, que demandará maior necessidade 

de investimentos, a implementação de uma nova regra que reduzirá o financiamento 

do SUS implicará oferta de serviços ainda mais precarizada, com menor cobertura e 

qualidade, e piora na situação de saúde da população, impactando também na 

economia (Vieira e Bevevides, 2016). Considerando que estados e municípios não 

darão conta de absorver a redução do financiamento federal e que o financiamento 

da atenção básica já vem sofrendo consequências diretas do corte orçamentário 

desde 2015 (Vieira e Bevevides, 2016; Ministério da Saúde, 2016e), a EC nº95 pode 

afetar os avanços descritos no SUS, na atenção básica, na área de alimentação e 

nutrição do SUS e nas políticas de segurança alimentar e nutricional, inclusive, 

levando a retrocessos. 

Por meio da análise desta dissertação, foi possível verificar diversas ações e 

reconhecer o empenho e trabalha realizado por pesquisadores, equipes e gestores na 

área de alimentação e nutrição. Contudo, por mais que haja esforços pelas equipes, 

por pesquisadores e gestores bem intencionados, a alimentação e nutrição na atenção 

básica somente poderá ser efetiva com a priorização, investimento e implementação 

de políticas de saúde e de segurança alimentar e nutricional, sem as quais as ações 

das equipes e as ações setoriais terão alcance e impactos limitados. 
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