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RESUMO

Introdugdo. A desnutri¢do infantil constitui grave problema de saude publica, especialmente em
paises de baixa renda como a Guiné-Bissau, onde a instabilidade politica cronica e a pobreza
estrutural comprometem o desenvolvimento de politicas efetivas de protecdo a infincia.
Objetivo. Descrever a politica de nutri¢dao infantil na Guiné-Bissau desenvolvida nos anos de
2020-2024. Metodologia. Trata-se de pesquisa documental e bibliografica, com analise de
documentos relativos as politicas de satide da Guiné-Bissau e do Brasil, complementada por
diario de campo realizado no Instituto da Primeira Infancia (IPREDE), em Fortaleza, Ceard. A
coleta de dados empiricos incluiu entrevistas semiestruturadas com familias de criancas em
acompanhamento por desnutricdo infantil, permitindo triangulacdo entre evidéncias
documentais e experiéncias vividas. Resultados. A andlise identificou quatro categorias
tematicas: prevaléncia e perfil epidemioldgico da desnutrigdo infantil, com 28% de desnutri¢ao
cronica e 6,5% de desnutricdo aguda na Guiné-Bissau; impacto da instabilidade politica na
implementag¢ao de programas sociais; cobertura de agentes comunitédrios de saude e protecao
social; e andlise comparativa com as politicas brasileiras, evidenciando a efetividade do
Programa Bolsa Familia e da Estratégia Satde da Familia na redu¢ao do agravo. Consideragdes
finais. A desnutricdo infantil permanece significativa nos dois paises, demandando ampliagao
de politicas publicas intersetoriais, realizagdo de estudos epidemiologicos sistematicos e
fortalecimento dos programas de prote¢ao social, com especial atengdo ao contexto guineense,

onde a cooperagao internacional representa pilar fundamental para o enfrentamento do agravo.

Palavras-chave: Saude da Crianga; Desnutrigdao; Saude publica; Politicas Publicas.



ABSTRACT

Introduction. Child malnutrition is a serious public health problem, especially in low-income
countries like Guinea-Bissau, where chronic political instability and structural poverty hinder
the development of effective child protection policies. Objective. To describe the child nutrition
policy in Guinea-Bissau developed between 2020 and 2024. Methodology. This study involved
documentary and bibliographic research, analyzing documents regarding health policies in
Guinea-Bissau and Brazil, complemented by field notes from the Institute for Early Childhood
(IPREDE) in Fortaleza, Ceara. Empirical data collection included semi-structured interviews
with families of children being treated for malnutrition, allowing for triangulation between
documentary evidence and lived experiences. Results. The analysis identified four thematic
categories: the prevalence and epidemiological profile of child malnutrition (showing 28%
chronic malnutrition and 6.5% acute malnutrition in Guinea-Bissau); the impact of political
instability on the implementation of social programs; the coverage of community health
workers and social protection; and a comparative analysis with Brazilian policies, highlighting
the effectiveness of the Bolsa Familia Program and the Family Health Strategy in reducing this
health issue. Final considerations. Child malnutrition remains a significant issue in both
countries, requiring the expansion of intersectoral public policies, systematic epidemiological
studies, and the strengthening of social protection programs—with particular attention to the
context of Guinea-Bissau, where international cooperation is a fundamental pillar in addressing

this problem.

Keywords: Child health; Undernutrition; Public health; Public policy.
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1 INTRODUCAO
1.1 Contextualizacio

O foco dessa dissertacao ¢ a satide das criangas em Guiné-Bissau, particularmente
o problema da desnutri¢do infantil, que ¢ um dos principais temas de saude das criangas em
ambito nacional e internacional. Essa condi¢do clinica tem como consequéncia um impacto
negativo no crescimento, desenvolvimento cognitivo e fisico das criancas.

A desnutricdo € um problema de saude publica que se manifesta por uma condigao
clinica que resulta da deficiéncia no consumo de alimentos. A caracteristica mais frequente
da desnutricdo ¢ sua natureza aguda, que se manifesta através de baixo peso para idade; a
forma crdnica se manifesta por estatura baixa para idade. Ambas representam as formas mais
frequentes de desnutricdo (Djassi; Souza; Pereira, 2020).

Ainda que as principais causas da desnutri¢ao infantil nas criangas de 0 a 5 anos
na Guiné-Bissau possam estar associadas a inseguranca alimentar no pais, estdo incluidas
também a auséncia de mecanismos bdasicos para assisténcia social as populagdes mais
carenciadas. As sucessivas instabilidades politicas e militares afetaram o investimento em
programas de assisténcia social implementados com o intuito de reduzir a desnutri¢cdo infantil
no pais (Djassi; Souza; Pereira, 2020).

Sendo assim, a presente dissertagdo aborda a questao da desnutricdo infantil na
Guiné-Bissau. Neste pais, 72% dos habitantes vivem na zona rural e dependem de agricultura
ou pesca como forma de sobrevivéncia. O pais ocupa o 178.° lugar num total de 188 paises e
apresenta um produto interno bruto per capita dos mais baixos do mundo. A pobreza e o baixo
desenvolvimento da Guiné-Bissau estao relacionados com a instabilidade politica que o pais
sofre desde sua independéncia em 1974. A taxa de mortalidade infanto-juvenil neste pais ¢
elevada (89 por 1.000 nascidos vivos), o que ¢, em parte, atribuida a alta taxa de desnutri¢cdo
infantil (Preto et al, 2016).

A Guiné-Bissau situa-se na costa ocidental do continente africano. Caracterizada
por uma grande diversidade étnica, possui uma populagdo aproximada de 1.600.000
habitantes e uma extensdo territorial de 36.125 km? (INE, 2009). O territério compreende
cerca de 280 km de comprimento, com numerosos estudrios, entre os quais se destacam os
dos rios Cacheu, Geba, Chacine, Mansoa, Corubal e Tombali, além de muitos canais, alguns
navegaveis por embarcagdes de grande porte (Silva et al., 1991). Faz fronteira com Senegal
(ao norte) e com Guiné-Conacri (a leste e ao sul). 22% da superficie constituem zonas fluviais,
com numerosas ilhas ao longo da costa bastante recortada. Na parte continental, a extensio

maxima ¢ de 300 km e a maior largura de 250 km. A regido apresenta abundante floresta



hidréfila, regides pantanosas e manguezais, os quais estdo sob a influéncia dos mares de
grandes amplitudes, podendo a entrada de dguas marinhas ultrapassar 100 km no interior
(Reinner, 2002).

O pais conta com o Arquipélago dos Bijagos, composto por diversas ilhas de
origem vulcanica e uma elevada diversidade de habitats marinhos, o que oferece condi¢des
propicias para abrigar uma vasta gama de crustaceos, moluscos e peixes (Claude, 1992). A
plataforma continental abrange aproximadamente 15.000 km?, estendendo-se a sudeste do
arquipélago. Ao longo desta delimitam-se trés areas de pesca principais. A primeira faixa
compreende profundidades inferiores a 10 m, com cerca de 200 km? de extensdo, acessivel a
pirogas e embarcacdes artesanais. A segunda faixa situa-se entre 10 e 20 m de profundidade,
onde opera a maioria das frotas estrangeiras. A terceira zona localiza-se entre 20 ¢ 200 m,
caracterizada por fundos irregulares e abundantes recursos pesqueiros (Reinner, 2002).
Localizado entre as latitudes 10° N e 12° N, o pais possui uma fachada maritima de
aproximadamente 90 milhas nduticas (cerca de 167 km), orientada no sentido noroeste-
sudeste. O clima ¢ definido por duas estagdes predominantes. a chuvosa, de maio a outubro,
e a seca, de novembro a abril.

A Guiné-Bissau depende fortemente da agricultura e da pesca, que representam
cerca de 62% do PIB. O pais exporta peixe e mariscos, bem como amendoim, sementes de
palma e produtos de atividades extrativas florestais, alcangcando o sexto lugar na producao
mundial de castanha de caju. O arroz ¢ uma comida tipica e o cereal de maior produgdao. O
turismo também se constitui como uma aposta crescente do pais, conforme constatado em
fontes oficiais (Bissau, 2021).

O pais detém um patrimonio cultural rico e diversificado, onde as singularidades
étnicas e linguisticas resultaram em uma vasta gama de expressdes artisticas, especialmente
na tradicdo musical. A danca destaca-se como a expressao maxima da identidade dos diversos
grupos étnicos. Entre os povos animistas, sobressaem as coreografias elaboradas e as
manifestagdes culturais que acompanham momentos cruciais da vida social, como colheitas,
casamentos, ritos de iniciagdo e cerimodnias funebres. No cenario musical, o gumbé consolida-
se como o estilo mais popular e emblematico da nacao.

A lingua oficial ¢ o portugués. O crioulo, uma simbiose das linguas autdctones e
o portugués, constitui a lingua de comunicacgdo oral mais utilizada no pais, apesar de ndo ter
uma forma escrita oficialmente aprovada. Configura-se como o idioma mais veiculado em
toda a extensdo do territdrio nacional, coexistindo com diversos dialetos correspondentes aos

grupos étnicos existentes. A presenca de tdo grande diversidade étnica e linguistica representa
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um incontestavel patrimonio étnico-cultural do pais. Contudo, também constitui uma das
grandes limitagdes na comunicagdo entre os profissionais de saude e as populacdes para o

bom desempenho das funcdes de prestacao de servigos de saude.

1.2 O problema da desnutricio em Guiné-Bissau

A desnutri¢do infantil ¢ um problema grave na Guiné-Bissau, caracterizando-se
pela auséncia de nutrientes adequados para o crescimento e desenvolvimento infantil,
resultando em problemas de satide fisica e mental. Multiplos fatores contribuem para a alta
incidéncia dessa condigdo no pais, incluindo pobreza generalizada, acesso limitado a alimentos
nutritivos, falta de saneamento bésico, cuidados de satide inadequados e baixo conhecimento
sobre praticas nutricionais apropriadas (UNICEF, 2022).

A pobreza constitui um fator determinante, pois muitas familias carecem de
recursos suficientes para garantir alimentagdo adequada aos filhos. A Guiné-Bissau figura entre
0s paises com menor produto interno bruto do mundo, apresentando economia fragil e elevadas

taxas de desemprego (Unicef, 2022; Pam, 2024).

Tabela 1 - Indicadores de pobreza por regido e area de residéncia na Guiné-Bissau (%).
Fortaleza-CE, 2026.

Incidéncia (P0) Profundidade (P1) Severidade (P2)

Regiao
Urbano Rural Total Urbano Rural Total Urbano Rural Total

Tombali 41,3 73,4 68,9 3,9 11,3 10,2 0,5 22 20
Quinara 12,8 61,5 51,6 1,2 9,6 7.9 0,2 1,9 1,6
Oio 248 76,0 68,2 2,3 11,8 10,3 0,3 23 20
Biombo 439 62,0 599 6,1 99 95 1,2 2,0 1,9
Bolama/Bijagos 18,9 84,0 65,9 1,7 17,3 129 0,2 4,0 3,0
Bafata 13,6 42,8 37,2 1,4 5,1 4,4 0,2 0,9 0,7
Gabu 12,6 47,8 39,9 1,2 6,1 49 0,2 L1 0,8
Cacheu 13,2 61,1 50,7 1,2 87 7,1 0,2 1,7 1,4
SAB (Bissau) 2,6 - 2,6 0,3 - 0,3 0,0 - 0,0
Total Nacional 8,4 60,3 39,9 0,9 88 5,7 0,1

Fonte: UNICEF, 2022

O acesso limitado a alimentos nutritivos configura-se como um desafio
significativo. A agricultura na Guiné-Bissau caracteriza-se pelo sistema de subsisténcia, sendo
sua produgdo afetada pela instabilidade politica, variagdes climaticas adversas e infraestrutura
inadequada. Consequentemente, muitas criangas ndo recebem a variedade de alimentos

necessaria para nutri¢do adequada (Pam, 2024).
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Adicionalmente, a deficiéncia de saneamento basico representa um problema grave
na Guiné-Bissau. A auséncia de acesso a dgua potavel e a instalagdes sanitarias adequadas
contribuem para a propagacdo de doengas infecciosas, agravando a desnutricdo e
comprometendo o sistema imunolégico das criangas (UNICEF, 2020).

O conhecimento insuficiente sobre praticas nutricionais também desempenha papel
relevante. Frequentemente, as familias desconhecem a importancia do aleitamento materno
exclusivo nos primeiros seis meses de vida, da introdugdo adequada de alimentos
complementares e dos cuidados nutricionais apropriados para lactentes e pré-escolares
(UNICEF, 2022).

Organizacdes nacionais e internacionais implementam iniciativas para combater a
desnutri¢ao infantil na Guiné-Bissau, mediante a¢des de melhoria da seguranca alimentar,
fortalecimento dos sistemas de saude, fornecimento de suplementos nutricionais, amplia¢ao do
acesso a agua potavel e sensibilizagdo sobre praticas nutricionais apropriadas (UNICEF, 2022).

Contudo, o enfrentamento dessa problematica constitui desafio complexo que
demanda investimentos continuos em melhorias economicas, educa¢do, infraestrutura e
governanga para a resolucao efetiva da desnutricdo infantil no pais.

O combate a desnutri¢ao infantil representa papel fundamental para os profissionais
das equipes de satde da familia na promocgao da satde e prevencdo de agravos. Destaca-se que,
nos ultimos anos, a prevaléncia de desnutri¢ao infantil vem apresentando reducao gradual no
pais; contudo, ¢ necessdrio manter sistema vigilante e operacional para prevengdao de
complicagdes e recuperacdo de criangas desnutridas antes de danos irreparaveis (DRPPMS,
2012).

Segundo o Ministério da Saude Publica (2023), aproximadamente 27% das criancas
de 0 a 5 anos apresentam desnutricdo cronica. Ainda conforme essa mesma fonte, essa realidade
nao se distribui de forma homogénea entre as regides. As regides de Bafata e Gabu apresentam
as piores condi¢des, com maior numero de criangas desnutridas.

As principais ameagas ao desenvolvimento futuro das criangas incluem
malformagdes congénitas, doencas hereditarias, pobreza, condicdes sociais inadequadas e
implementacdao ineficiente de politicas de satde preventiva, fatores que dificultam a
reintegracdo familiar e o desenvolvimento de uma vida saudavel. Entre os fatores que podem
contribuir para o retardamento do desenvolvimento neuromotor, destacam-se a encefalopatia
hipoxico-isquémica, a desnutri¢ao, causas genéticas, sindromes diversas, macro e microcefalia,
kernicterus, hemorragia periventricular, toxoplasmose congénita, bem como etiologias

multifatoriais e idiopaticas (Fragas, Varela, 2012).
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Na sociedade guineense, observa-se que a prevaléncia de desnutricdo na infincia
repercute diretamente na vida adulta. Essas deficiéncias nutricionais manifestam-se
tardiamente por meio de deficiéncias cognitivas, comprometimento da memoria e dificuldades

acentuadas de aprendizagem, afetando o desenvolvimento humano e social do pais.

1.3 Nutricao e desenvolvimento infantil

A nutricdo desempenha papel fundamental na determinacao da saude ao longo da
vida, inclusive no periodo intrauterino. O estado nutricional no inicio da vida pode alterar a
programagao metabolica e a composigdo corporal, sendo que os habitos alimentares constituem
elementos fundamentais nesse contexto. Tais habitos sdo influenciados por multiplos fatores,
incluindo aspectos pessoais, familiares, escolaridade materna, estrato socioecondmico e
ambiente cultural (Brasil, 2015).

Para avaliar a situacao nutricional infantil, o acompanhamento do estado nutricional
do lactente deve ser realizado por meio de medidas antropométricas de peso, comprimento e
perimetro cefalico. Durante os primeiros seis meses de vida, o peso deve ser aferido
mensalmente, possibilitando a deteccdo precoce de problemas nutricionais. Espera-se que a
crianga aos seis meses duplique o peso de nascimento e o triplique ao completar um ano. Em
termos de comprimento, deve apresentar aumento de aproximadamente 55% em relagdo ao
comprimento ao nascer (Brasil, 2015).

O aleitamento materno oferece multiplos beneficios as criancgas. Esta pratica as
protege contra desnutri¢do, doencas infecciosas e defici€éncias nutricionais, favorecendo a
formag¢ao de vinculo entre mae e filho. A longo prazo, associa-se a prevencao de obesidade,
bem como ao desenvolvimento mental e psicomotor adequados. A amamentacao esta associada
a melhoria em testes de inteligéncia até 30 anos apds o nascimento, além de potencializar a
capacidade educacional e a renda na idade adulta (Brasil, 2015).

Durante este periodo ndo se deve introduzir outros alimentos. A introdugdo precoce
de alimentos e liquidos adicionais ¢ desvantajosa, pois pode interferir na absor¢ao de nutrientes
importantes, como ferro e zinco, além de aumentar o risco de doengas infecciosas, como
diarreias e pneumonias, bem como de alergias e dermatites atopicas (Brasil, 2015).

A qualidade da alimentacdo na infancia interfere de forma decisiva no padrao de
crescimento e no desenvolvimento infantil. O acompanhamento nutricional, associado a outros
indicadores de saude, configura-se como instrumento relevante para avaliar a qualidade da

saude infantil e refletir o desenvolvimento social e econdmico do pais (Batista Filho, 1992).
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As criangas necessitam de consumo adequado de energia e nutrientes, devem estar
livres de doengas e receber cuidados apropriados a sua idade. E consenso mundial que o
aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida constitui a forma mais segura
de alimentar criangas, oferecendo protecao contra morbidade e mortalidade. Por esse motivo, ¢
fundamental que os profissionais de saude da atengdo basica se mantenham engajados nas
estratégias estabelecidas pelo Sistema Unico de Satude (SUS) relativas & alimentagdo na
primeira infancia. A introducao precoce de outros alimentos pode provocar diarreias, infecgdes
respiratorias e desnutricdo. Destaca-se que os principais fatores que interferem no
desenvolvimento infantil associam-se as condi¢des de vida precérias, inseguranga alimentar
familiar, baixa escolaridade dos pais e acesso inadequado a servigos de satide de qualidade
(Batista Filho; Bleil; Eysden, 1989).

A prevencdo constitui estratégia essencial para manter o equilibrio e garantir
alimentacdo saudavel das criancas. A prevengdo na area de saude, considerando suas
implica¢des com politicas e programas, objetiva o controle da desnutri¢do energética-protéica
(DEP). Sob perspectiva reducionista, considera-se a eficiéncia das intervencdes propostas
conforme a logica e a experiéncia de paises desenvolvidos. Reconhece-se o carater conjuntural
das medidas setoriais de satide, assumindo-se a abordagem holistica como a mais valida e
legitima para fundamentar programas de prevencdo da DEP em paises em desenvolvimento
(Batista Filho; Bleil; Eysden, 1989).

ApoOs os seis meses, as criangas devem continuar recebendo leite materno até os
dois anos, associado a alimentagdao complementar diversificada, incluindo cereais, legumes,
tubérculos, carnes, frutas e verduras. Nesta fase, a crianca apresenta reflexos deglutitivos
adequados, sustenta a cabeca com mais firmeza e inicia a erup¢do dos primeiros dentes.
Comecam a estabelecer-se as preferéncias alimentares e o paladar, elementos importantes para
o crescimento saudavel e desenvolvimento pleno. A alimentacdo complementar deve suprir
adequadamente as necessidades de energia e micronutrientes (Marques; Rodrigues; Pinho,
2023).

Em 2007, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu oito indicadores
principais e sete opcionais para avaliacdo das praticas de alimentagcdo infantil em criancas
menores de dois anos, com o intuito de padronizar e garantir comparabilidade entre estudos de
diversos paises. As evidéncias e estratégias relatadas conduzem a reflexdo sobre a necessidade
de estimular profissionais de satude a construir estratégias educativas em alimentagao e nutrigao

vidveis no cotidiano de trabalho, traduzidas e adaptadas ao contexto local, em colaboragao com
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a comunidade para promo¢do do bem-estar social (Instituto de Saude da Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo, 2015).

A alimentacdo e a nutri¢do adequadas na infancia constituem fundamentos para
sobrevivéncia, crescimento e desenvolvimento infantil, com implicagdes em etapas posteriores
da vida. Por essas razdes, sdo consideradas prioridades nas agendas nacionais e internacionais
de politicas publicas de satde e prote¢do a infancia, estando entre as metas dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentdvel. Contudo, aproximadamente uma em cada cinco criangas
menores de cinco anos ¢ afetada por uma ou mais formas de mé nutri¢ao, incluindo desnutrigao,
excesso de peso e deficiéncias de micronutrientes. Apesar de a situacdo nutricional infantil
global ter melhorado, ainda existe grande niimero de criangas sem acesso a alimentacdo e
nutri¢ao adequadas, especialmente aquelas em situacdo de vulnerabilidade social (Instituto de
Satde da Secretaria de Estado da Satude de Sao Paulo, 2015).

A alimentacdo e a nutricao constituem requisitos basicos para promogao e prote¢ao
da satde, possibilitando o desenvolvimento pleno do potencial de crescimento e
desenvolvimento humano. Estes direitos estdo consignados na Declaragao Universal dos
Direitos Humanos e foram posteriormente reafirmados no Pacto Internacional sobre Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais (1966), sendo incorporados a legislacdo nacional em 1992
(Kac; Castro; Lacerda, 2023).

Andlise realizada pela Fundagdo Oswaldo Cruz sobre a pratica do aleitamento
materno e a economia familiar revelou que, se todas as criangas nascidas em 1995 tivessem
recebido aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida, teriam sido economizados
423,8 milhdes de litros de leite, correspondendo a um custo superior a 200 milhdes de dolares.
Se as praticas de aleitamento materno atendessem as recomendagdes, além dos beneficios
incalculaveis para saude, nutricdo e bem-estar infantil, a despesa das familias com criangas em
idade de amamentagao seria significativamente reduzida (Alves; Farias, 2010).

Existem evidéncias robustas de que deficiéncias de crescimento na infancia
associam-se a maior mortalidade, excesso de doencas infecciosas, comprometimento do
desenvolvimento psicomotor, menor aproveitamento escolar ¢ menor capacidade produtiva na
idade adulta. Pelas essas razdes e pela intima relagdo com pobreza, a redugdo a metade da
prevaléncia de deficiéncias de crescimento em criangas menores de cinco anos constitui uma
das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, assumidas pelas Nagdes Unidas em
2000 (Macedo et al., 2008).

Os principais problemas relacionados a introducdo inadequada de alimentacao

complementar incluem anemia, excesso de peso e desnutri¢do. Desde o inicio, a alimentagao
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salgada deve apresentar consisténcia pastosa, com densidade minima de 70 kcal/100 ml, para
evitar déficit energético. Recomenda-se o uso de papas de frutas em detrimento de sucos e
sopas, pelos serem muito diluidos. Deve-se evitar o consumo de alimentos ricos em agucar, sal
e gordura, como frituras, alimentos enlatados, salgadinhos, refrigerantes, biscoitos recheados,

sucos industrializados, gelatinas, balas e agucar adicionado (Vitolo et al., 2005).

1.4 Conceituacio da desnutriciao infantil

A discussdao sobre desnutrigdo revelou multiplos problemas relacionados a
alimentagdo e nutri¢do inadequadas. Conforme informagdes da Unicef (1998), nos paises em
desenvolvimento, aproximadamente 55% das mortes infantis associam-se a desnutricdo,
demonstrando a gravidade dessa condi¢ado morbida apesar dos progressos alcancados na
redugdo de sua prevaléncia. Além da mortalidade, a desnutri¢ao energética-protéica (DEP)
agrava outras doencgas, prolonga internagdes e resulta em sequelas para o desenvolvimento
mental (Ministério da Saude, 2006).

O Estudo Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do Infantil (ENANI, 2019) estruturou
trés eixos tematicos: aleitamento materno e consumo alimentar, antropometria e estado de
micronutrientes. O objetivo foi avaliar as praticas de aleitamento materno, alimentacao
complementar, consumo alimentar, estado nutricional e epidemiologia das deficiéncias de
micronutrientes entre criangas brasileiras menores de cinco anos, considerando as
macrorregioes do pais e faixas etdrias. A amostra compreendeu 12.545 domicilios e 14.558
criancas e suas maes biologicas, residentes em 123 municipios.

A desnutricdo constitui forma de ma nutricdo que engloba ndo apenas a nutricao
insuficiente, mas também a nutri¢do excessiva. Pode resultar de ingestdo inadequada de
nutrientes, ma absorcao intestinal, metabolismo prejudicado ou perda de nutrientes por diarreia.
Adicionalmente, o aumento das necessidades nutricionais durante periodos de crescimento

rapido também contribui para seu desenvolvimento (Bhupathiraju, Hu, 2023).

A desnutri¢@o cronica pode ser considerada como algo que ocorri a uma deficiéncia
de um longo prazo na ingestdo de calorias e alguns nutrientes esséncias, no qual se
torna quantidade insuficiente para poder atender as necessidades nutricionais das
pessoas. por isso e considerado que a desnutricdo e progride em estigios, e se
desenvolve lentamente no momento que ocorre devido a anorexia e muito
rapidamente, mas também como muitas das vezes ocorre quando ela e decorrente de
caquexia relacionada a cancer que pode avangar rapidamente. por outro lado, em
primeiro lugar faz as alteragdes dos niveis séricos e teciduais de nutrientes, e seguindo
as alteragdes intracelulares em fung@o bioquimicas e estruturais, neste caso os sinais
e os sintomas aparecem, € o diagnostico se baseia na anamnese no exame fisico assim
como na analise de composi¢do corporal e em varias vezes em exames laboratoriais
(Bhupathiraju, Hu, 2023).
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O impacto da desnutricdo infantil na qualidade de vida ¢ substancial, incluindo
atraso no crescimento, comprometimento cognitivo, diabetes, osteoporose, doencas
respiratorias cronicas e mortalidade infantil precoce. A desnutricdo infantil afeta milhdes de
criancas globalmente, impactando principalmente as populagdes mais desfavorecidas do ponto
de vista socioecondmico e educacional, especialmente em paises em desenvolvimento. Dados
epidemioldgicos revelam que aproximadamente 149 milhdes de criangas menores de cinco anos
sofrem de desnutri¢ao cronica em todo o mundo, com a maioria dos casos concentrada em
paises de baixa e média renda (Bhupathiraju, Hu, 2023).

O baixo peso ao nascer constitui indicador das condigdes intrauterinas e da
desnutricdo materna durante a gestacdo. A exposi¢do a fome durante o periodo fetal causa
alteragdes na expressdo gendmica, aumentando o risco de doenga arterial coronariana,
hipertensdao, obesidade e diabetes na vida adulta. Portanto, o peso ao nascer representa
importante indicador do estado nutricional fetal (Bhupathiraju, Hu, 2023).

A desnutricao constitui, em nivel mundial, uma das principais causas de morte em
criancas menores de cinco anos. A desnutricao aguda grave (DAG) afeta aproximadamente 20
milhdes de criancas em idade pré-escolar, particularmente na Africa e Sudeste Asiatico. Esta
condi¢do compromete o crescimento e desenvolvimento infantil e contribui significativamente
para mortalidade precoce. O risco de morte em criangas com DAG ¢ aproximadamente dez
vezes superior ao de criangas adequadamente nutridas. Criangas desnutridas apresentam
dificuldades de aprendizagem e menor capacidade de desenvolvimento cognitivo, resultando
em menor produtividade (Rito et al., 2016).

A Organizagdo Mundial da Satde (OMS) define desnutri¢ao aguda grave quando
0 Z-score de peso para altura ¢ menor que -3 desvios-padrao (SD), segundo as curvas de
crescimento de 2006 da OMS, com presenca de edemas bilaterais e/ou perimetro braquial (PB)
inferior a 115 mm. Auséncia de desnutricao ¢ definida como Z-score de peso para altura maior
que -2 SD, com PB superior a 125 mm e auséncia de edemas bilaterais. Foram excluidas do
estudo criangas com malformagdes congénitas ou doengas cronicas (Rito et al., 2016).

A desnutricdo infantil resulta de multiplas causas, incluindo falta de acesso a
alimentos nutritivos, condigdes precarias de saneamento e higiene, doengas infecciosas e
assisténcia médica inadequada. A deficiéncia de energia, proteinas e outros nutrientes causa
efeitos adversos no crescimento, desenvolvimento, saiide cognitiva, funcional e psiquica da
crianca. A desnutri¢do infantil constitui um problema com repercussdes que se estendem pela
vida toda (Bentes, Cerqueira, 2023). E um estado patolégico resultante da deficiéncia de

nutrientes essenciais que impede o crescimento e desenvolvimento adequados, representando
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importante desafio de satide publica ao afetar o desenvolvimento fisico e cognitivo das criangas
(Costa et al., 2024).

Criancas subnutridas durante a infincia tendem a se tornar adultos com baixa
estatura. Aproximadamente 70% do crescimento cerebral ocorre nos primeiros dois anos de
vida. O sucesso do aleitamento materno constitui responsabilidade social e ndo deve ser
atribuido exclusivamente as mulheres em contextos onde tal pratica ndo ¢ incentivada
institucionalmente. E crucial contar com apoio de todos os setores sociais, incluindo familia,
comunidade, redes sociais, servigos de saude e politicas publicas. Este objetivo demanda
participacdo de toda a sociedade (Victora, 2022).

Victora (1992) identificou que as intervengdes nutricionais realizadas nos primeiros
mil dias de vida da crianga produzem resultados mais significativos que intervengoes
posteriores. Observou que o custo-beneficio ¢ substancialmente maior quando a intervengao
nutricional ocorre entre a gestacdo e os dois primeiros anos de vida, justificando investimentos
continuos em nutri¢do infantil para melhoria da satde e capital humano do adulto.

A desnutri¢ao causa diversas alteragdes fisiologicas tanto em criangcas quanto em
adultos. As consequéncias na infincia incluem retardo do crescimento, perda muscular e
anemia. No adulto, pode provocar perda de peso, fraqueza muscular, osteoporose, anemia,
retardo no crescimento, comprometimento cognitivo e redugdo da capacidade de resolugdo de
problemas, com alta incidéncia de infecgdes. Adicionalmente, afeta o sistema imunologico,
alterando a fun¢ao de leucocitos e a producao de anticorpos, tornando o individuo vulneravel a
processos infecciosos (Silva et al., 2023).

A desnutrigdo constitui condi¢@o patolégica que afeta tanto criangas quanto adultos,
ocorrendo predominantemente na infancia. A deficiéncia se instala quando o organismo carece
de nutrientes suficientes para manter suas funcgdes vitais, causando diversos problemas de
saude, incluindo atraso do crescimento, problemas digestivos, aumento do risco de infeccdes,
alteragdes cognitivas e sociais que podem conduzir a morte (Silva et al., 2023).

Quanto a sua natureza multifatorial, diversos fatores socioecondmicos,
educacionais, geograficos e culturais contribuem para o agravamento da desnutri¢do. As
consequéncias imediatas incluem deficiéncias de macro e micronutrientes, frequentemente
associadas a problemas de saude de longo prazo, além de atrasos no crescimento e
comprometimento cognitivo. A desnutricdo aumenta significativamente a vulnerabilidade a
doengas infecciosas, como a COVID-19 (Silva et al., 2023).

Contudo, a prevaléncia de desnutri¢ao reduziu-se substancialmente, declinando

aproximadamente 50%, de 13,5% (intervalo de confianca 95%: 12,1%; 14,8%) em 1996 para
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6,8% (5,4%; 8,3%) em 2006-2007. Dois ter¢os dessa reducdo puderam ser atribuidos a
evolucdo favoravel de quatro fatores principais: 25,7% ao aumento da escolaridade materna,
21,7% ao crescimento do poder aquisitivo das familias, 11,6% a expansao da assisténcia a satide
e 4,3% a melhoria das condi¢des de saneamento. A manutencao desse resultado dependeré da
continuidade de politicas econdmicas e sociais que favoregcam o aumento do poder aquisitivo
da populagcdo mais pobre e de investimentos publicos que viabilizem a universaliza¢do do

acesso aos servigos essenciais de educagdo, saude e saneamento (Monteiro et al., 2009).

1.5 Justificativa

A selecdo da cidade de Bissau nao se justifica pela maior prevaléncia de criancas
desnutridas, mas por abarcar o principal centro hospitalar de referéncia, para o qual sdo
encaminhados casos de diferentes regides do pais. A escolha do tema, por sua vez,
fundamenta-se na tentativa de compreender o papel das politicas sociais no desenvolvimento
das sociedades guineenses.

Espera-se que este estudo contribua para o aprofundamento da literatura sobre o
tema, bem como para a formulag¢do de politicas sociais que orientem o sistema de satde
infantil guineense na redu¢do da desnutricdo no pais. A relevancia deste trabalho reside em
seu potencial contributo para a solugao de um problema que compromete o desenvolvimento
cognitivo das criangas, afetando consequentemente a formagao de futuros intelectuais capazes
de conduzir o pais ao progresso.

A realizagdo de estudo desta envergadura ¢ fundamental para fortalecer os setores
de satde e assisténcia a infancia na Guiné-Bissau. A elaboragao de politicas publicas eficazes
pressupoe a atualizagcdo continua de dados epidemioldgicos € 0 mapeamento das necessidades
essenciais da populacdo. Nesse sentido, o investimento na satde infantil revela-se estratégico
para assegurar uma sociedade saudéavel, dotada das capacidades cognitivas necessarias para
impulsionar o projeto de desenvolvimento social guineense. Como principal responsavel pelo
bem-estar social, o Estado estd em posi¢cdo de converter os resultados desta pesquisa em a¢des
programaticas voltadas a reversao do quadro de desnutrigdo, gerando contribui¢des estruturais
para o futuro do pais.

O segundo capitulo concentra-se nos aspectos metodoldgicos adotados nesta
pesquisa, com o objetivo de apresentar seu quadro tedrico-metodologico. A estrutura organiza-
se em trés se¢des principais: a) breve revisao da literatura, caracterizagdo do estudo e descrigao

dos procedimentos metodologicos; b) apresentagdo dos critérios que orientaram a elaboragao
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dos instrumentos de coleta de dados; e ¢) detalhamento do processo de tratamento e anélise
dos dados coletados.

O terceiro capitulo dedica-se a fundamentacao tedrica que orienta esta pesquisa,
estabelecendo o suporte conceitual para andlise da desnutri¢ao infantil na Guiné-Bissau.
Busca-se aprofundar o exame dessa problematica que impacta severamente a estrutura social
do pais, possibilitando compreensao critica acerca das causas e consequéncias dessa condi¢cdo

no contexto guineense.

1.6 Problema de pesquisa e questdes orientadoras

A desnutri¢do constitui um conjunto de condi¢des que afetam criangas e adultos,
geralmente relacionadas a ma qualidade ou quantidade insuficiente de ingestao de nutrientes,
a absor¢ao inadequada ou a utilizagao deficiente. Implica também condigdes nas quais a
dieta ndo contém o equilibrio apropriado de nutrientes, podendo ser alta em calorias, mas
deficiente em vitaminas e minerais. Individuos nesta categoria podem apresentar sobrepeso
ou obesidade, mas ainda assim sdo considerados desnutridos, visto que desnutricio nem
sempre implica baixo peso (Reis, 2009).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saide (OMS), em 2015 a prevaléncia de
desnutricdo em todo o mundo era de 17,6%, com grande proporcao da populagdo desnutrida
residente em paises em desenvolvimento do sul da Asia e da Africa Subsariana.
Adicionalmente, 29% apresentam retardo do crescimento devido a ma nutri¢ao (Reis, 2009).

As criangas da Africa, além de conviverem com guerras, conflitos, destrui¢do e
fome, sofrem significativamente com desnutricdo. A auséncia de aleitamento materno
adequado e acesso limitado a alimentos nutritivos resulta em adoecimento infantil com risco
de morte. As principais causas da desnutricio no continente incluem deficiéncia de
nutrientes essenciais para o desenvolvimento infantil, pobreza, distribuicao inadequada de
alimentos, reforma agréria precaria, falta de praticas de aleitamento materno e outras
condi¢des socioeconOmicas adversas. A desnutricdo leva as criangas a perda de peso e
compromete a capacidade de combate a infecgdes, resultando em elevadas taxas de
mortalidade infantil no continente (OMS, FAO, 2014).

No caso especifico da Guiné-Bissau, a desnutricdo infantil em criangas de 0 a 5
anos ¢ considerada problema preocupante para o sistema de satide publica. Conforme dados
do Ministério da Satde, em criangas de 6 a 59 meses, identifica-se a prevaléncia de
desnutricdo nas seguintes formas: 27,4% apresentam retardo do crescimento (desnutri¢do

cronica), 6,5% apresentam emaciacdo (desnutricdo aguda) e 17,5% apresentam déficit
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ponderal que reflete tanto desnutricdo aguda quanto cronica (Smart, 2012). Observam-se
grandes variagdes regionais, com as regidoes de Gabu, Bafata e Oio apresentando as maiores
prevaléncias de desnutri¢ao (Smart, 2012).

Dados do Inquérito MICS de 2010 revelaram taxa de 21% de prevaléncia de déficit
ponderal no meio rural, comparada a 13% no meio urbano em nivel nacional.

A avaliagdo do estado nutricional em mulheres de 15 a 49 anos ndo gravidas
(Inquérito Smart, 2012) revelou coexisténcia de desnutrigdo e sobrealimentacdo (duplo
fardo) em mulheres em idade reprodutiva. Por um lado, 11,3% das mulheres apresentam
baixo peso e 0,9% apresentam magreza severa, caracterizando desnutricdo (IMC < 18,5),
com regides de Gabu (16,5%), Oio (16,3%) e Bafata (14,3%) mais afetadas. Por outro lado,
22,6% das mulheres apresentam estado nutricional indicativo de sobrealimenta¢ao (IMC >
25), sendo 14% com excesso de peso e 8,6% com obesidade (IMC > 30). Em Bissau, a
capital, um ter¢o das mulheres (33,8%) apresenta sobrealimentagdo, com 20,4% em excesso
de peso e 13,4% com obesidade.

Esta contextualizacao do pais objetiva informar o leitor sobre a realidade local,
evidenciando sua diversidade cultural e os desafios na area da saude publica. A dissertacao
estrutura-se em trés capitulos. O primeiro apresenta as principais concepgdes teoricas sobre
a contextualizag¢do do pais pesquisado, abordando a situacdo geografica da Guiné-Bissau,
suas riquezas culturais, as especificidades de seus arquipélagos e as profundas
transformacgoes sociais decorrentes de conflitos histéricos.

A luz do exposto, as questdes que orientardo este estudo sdo:

a) Quais sdo as politicas implementadas pelo Estado guineense entre 2018 e 2024,
a fim de reduzir a taxa de desnutrig¢ao infantil no Setor Autonomo de Bissau (SAB)?

b) Quais sdo as principais causas ¢ os tipos de desnutri¢do infantil em criancas
menores de cinco anos?

¢) Quais sdo os programas de assisténcia social implementados pelos ultimos

governos visando reduzir a desnutri¢do infantil no pais?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral
Investigar a politica de nutri¢do infantil na Guiné-Bissau desenvolvida nos anos de

2020-2024.

2.2 Objetivos especificos
e Descrever as politicas implementadas pelo Estado guineense com vista a reduzir a
taxa de desnutri¢do infantil no Setor Autonomo de Bissau (SAB).
e Identificar as principais causas e tipos da desnutri¢do infantil nas criangas de 0 a 5
anos de idade.
e Descrever os programas de assisténcia social implementados nos ultimos Governos

no Setor Autonomo de Bissau com vista a reduzir a desnutri¢do infantil no pais.
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3 METODOLOGIA

3.1 Estudo documental e bibliografico

Segundo May (2004), os métodos de pesquisa constituem importante componente
das ciéncias sociais, funcionando como instrumento para promog¢ao de seu desenvolvimento
intelectual.

Para este estudo, foram adotadas como técnicas de coleta de dados a pesquisa
documental e bibliografica, visando mapear as producdes teoricas sobre as tematicas
investigadas. Objetiva-se construir base tedrica solida, compreender a complexidade da
desnutri¢ao infantil e sua interferéncia no desenvolvimento infantil, bem como relacionar
desnutri¢ao, fome, pobreza e desenvolvimento do pais.

Conforme Godoy (1995), a analise documental, além de constituir procedimento de
pesquisa com caracteristicas especificas e finalidades proprias, pode ser utilizada como técnica
complementar, permitindo validar e aprofundar dados obtidos por meio de outros
procedimentos, como entrevistas, questionarios € observacao. O autor salienta que pesquisa
cientifica realizada com base em documentos diversos requer atencao especial do investigador
em trés aspectos: a escolha dos documentos, o acesso a eles e sua andlise. Ao selecionar
documentos, o pesquisador deve considerar cuidadosamente os processos de codificacdo e
analise dos dados. Para isso, € necessario manter o foco em aspecto determinado do estudo e
compreender com profundidade a mensagem que os documentos transmitem.

Considerando a relevancia da pesquisa documental, a andlise documental constitui
procedimento sistematico que inclui identificagdo, verificagdo e andlise de documentos
relacionados ao objetivo investigativo. Sua utilizacdo favorece a observacao do processo de
maturacao, bem como a evolugdo dos individuos. Esta abordagem pode ser aplicada a grupos,
conceitos, conhecimentos, comportamentos, mentalidades e praticas.

E fundamental compreender que a fungdo principal dessa analise é contextualizar
eventos, situagdes ou momentos, permitindo ampliacdo de perspectivas em diferentes
ambientes. Assim, deve-se extrair reflexdo objetiva da fonte original, possibilitando
localizagdo, identificagdo, organizacdo e andlise das informagdes contidas nos documentos,
constituindo processo sistematico de coleta, tratamento e analise de dados.

Neste trabalho, os dados coletados serdo analisados de acordo com a relevancia que
apresentam. Apos a coleta de materiais necessarios, os dados serdo organizados e avaliados
conforme o problema proposto, visando responder as questdes de pesquisa. Conforme as

normas propostas por Gomes (1994), serdo realizadas as seguintes etapas.
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No primeiro passo, realiza-se a organiza¢ao dos dados, consistindo no mapeamento
de todos os dados obtidos mediante pesquisa bibliografica, documental e de campo. No segundo
passo, examinam-se as respostas de acordo com os objetivos, hipoteses e problemas. No terceiro
passo, analisam-se os dados, comparando as respostas obtidas com os objetivos propostos pela

pesquisa.

3.2 Parte documental e bibliografica: Guiné-Bissau

De acordo com Oliveira (2008), a pesquisa bibliografica constitui tipo de estudo e
analise de documentos de natureza cientifica, cujo objetivo ¢ o contato direto com documentos
relacionados ao assunto em andlise que ja passaram por tratamento analitico. E fundamental
que o pesquisador verifique se as fontes pesquisadas ja sdo reconhecidas como de dominio
publico. A pesquisa bibliografica caracteriza-se como técnica de estudo e andlise de
documentos cientificos, tendo como objetivo o contato com documentos que ja foram
analisados e que constitui conhecimento disponivel.

A pesquisa bibliografica ¢ desenvolvida com base em materiais que ja receberam
tratamento cientifico, sendo realizada por meio de livros e artigos cientificos. Pode-se
desenvolver pesquisa exclusivamente a partir de fontes bibliograficas (Gil, 2002). As fontes
bibliograficas sdo numerosas e podem ser classificadas como segue: obras literarias de leitura
corrente; obras de divulgacdo; livros, diciondrios informativos, enciclopédias, anudrios e
almanaques de referéncia; publicagdes de jornais e periddicos; revistas e impressos diversos
(Gil, 2002). O livro constitui a fonte bibliografica por exceléncia, podendo ser classificado
como de leitura corrente ou de referéncia. Os livros de leitura abrangem diversos géneros
literarios, tais como romances, poesias € pegas teatrais, bem como obras de divulgacao que
fornecem conhecimento cientifico ou técnico.

As obras de referéncia, comumente designadas como instrumentos de consulta,
destinam-se a obtencdo célere de dados especificos ou a identificacdo de fontes primarias e
secundarias. Sob a 6tica funcional, subdividem-se em duas categorias distintas: as de natureza
informativa, que fornecem diretamente o conteudo solicitado (como enciclopédias e anudrios),
e as de natureza remissiva, cuja fungdo primordial ¢ orientar o pesquisador para outras fontes
documentais (como bibliografias e indices) (Gil, 2002).

O termo "documentos" deve ser compreendido de forma ampla, incluindo jornais,
revistas, didrios, obras literarias, cientificas e técnicas, cartas, memorandos, relatorios, dados
estatisticos que registram de forma sistematica e regular diversos aspectos da vida social, bem

como elementos iconograficos, tais como sinais, grafismos, imagens, fotografias e filmes.
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Conforme Godoy (1995, p. 21-22), "tais documentos sdo considerados primarios quando
produzidos por pessoas que vivenciaram diretamente o evento estudado, ou secundarios quando
coletados por pessoas que nao estavam presentes por ocasido de sua ocorréncia".

De acordo com Godoy (1995), a analise documental, além de constituir
procedimento de pesquisa com caracteristicas especificas e objetos proprios de investigagao,
pode ser utilizada como técnica complementar, validando dados obtidos por meio de outros
métodos, como entrevistas, questionarios e observagdo. E fundamental destacar que pesquisa
cientifica realizada com base em documentos diversos requer atencao especial do investigador
em trés aspectos: a selecdo dos documentos, o acesso a eles e sua analise. Ao selecionar
documentos, o pesquisador deve considerar cuidadosamente os processos de codificacdo e
analise dos dados, mantendo o foco em aspecto determinado do estudo e compreendendo com
profundidade a mensagem que os dados apresentam nos documentos. Considerando a
relevancia da pesquisa documental, verifica-se que a analise documental constitui procedimento
sistematico que envolve identificagdo, verificacdo e analise de documentos que se relacionam
com o objetivo investigado. Sua utilizacdao favorece a observagdao do processo de maturagao,
bem como a evolu¢ao de individuos, podendo aplicar-se a grupos, conceitos, conhecimentos,
comportamentos, mentalidades e praticas.

Conforme Sa-Silva, Almeida e Guindani (2009, p. 14), o objetivo da pesquisa
documental ¢ gerar novos saberes, desenvolver novas maneiras de entender os fendmenos e
revelar sua evolucgdo. E possivel qualificar como documento um relatério de entrevista ou
anotagdes feitas durante observacao. O documento pode ser entendido como qualquer suporte
que contenha informacgao registrada, constituindo unidade que pode ser usada para consulta,
estudo ou prova. Podem ser em forma impressa, filmada ou sonora, além de visual. Este
panorama metodoldgico objetiva despertar a reflexdo de estudantes, professores e
pesquisadores que utilizam documentos como método investigativo para compreensao de seus
objetos de estudo e problematizac¢ao de suas hipoteses.

Em contrapartida, Antonio Carlos Gil (2002) considera a pesquisa documental
semelhante a bibliografica, mas diferenciada pelas fontes. A pesquisa documental ¢ realizada
com base em documentos originais que ndo passaram por processo analitico, podendo ser
classificados em arquivos de orgdos publicos e instituicdes privadas, tais como associagdes
cientificas, igrejas, sindicatos, partidos politicos, relatérios de empresas e tabelas estatisticas
que ja foram examinadas. Incluem-se também documentos como cartas pessoais, diarios,

fotografias, gravagdes, memorias, regulamentos e boletins.
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Na primeira fase da pesquisa foi realizada coleta de dados bibliograficos e
documentais por meio do levantamento de bibliografias publicadas que possuam relagdo com
o tema a ser estudado. O objetivo desta técnica consiste em colocar o pesquisador em contato
direto com os materiais produzidos sobre o tema, facilitando a busca de solugdes e explorando
areas ainda com problemas ndo suficientemente delimitados (Marconi, 1986). Nesta fase, sera
realizado levantamento e analise de documentos e textos.

Na segunda etapa metodoldgica foi utilizado didrio de campo. O levantamento de
dados empiricos foi realizado no Instituto da Primeira Infancia (IPREDE) com familias com
criangas que sofrem de desnutri¢cdo infantil, utilizando a entrevista como técnica de coleta de
dados.

A entrevista foi semiestruturada, cujas principais caracteristicas baseiam-se em
roteiro que apresenta questdes com respostas abertas, ndo previamente codificadas, nas quais o
entrevistado pode discorrer livremente sobre o tema proposto, embora possam incluir-se
questdes com respostas previamente definidas, a fim de atender a problematica e aos objetivos
da pesquisa (Cortes, 1998). Conforme May (2004), este tipo de entrevista permite que as
pessoas respondam em seus proprios termos, oferecendo maior estrutura de comparabilidade
que nas entrevistas focalizadas.

Conforme Flick (2009), nos ultimos anos a entrevista vem sendo um dos métodos
predominantes no campo das ciéncias sociais para coleta de dados, auxiliando no diagndstico
ou no tratamento de um problema social na pesquisa qualitativa (Marconi, 1986). A entrevista
consiste fundamentalmente em um processo de interagdo social.

Esta metodologia possibilitou obtencdo das respostas necessarias por meio do
contato com as familias encaminhadas ao IPREDE. Adicionalmente, permitiu observar a
evolugdo das criangas com base nas técnicas utilizadas pelos profissionais de saude nos servigos
de tratamento, contribuindo para aprofundamento de conhecimento sobre as praticas de

intervengdo em casos de desnutricao infantil.
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4 RESULTADOS

Sdo apresentados a seguir dados e informagdes sobre indicadores relacionados a
nutri¢ao infantil e a satide publica, incluindo: baixo peso ao nascer, desnutri¢cao cronica infantil,
taxa de aleitamento materno exclusivo, taxa de mortalidade por doengas preveniveis por
imunizacdo, taxa de mortalidade infantil, cobertura de agentes comunitarios de satide, cobertura
do Programa Saude da Familia e cobertura da populagdo com politicas de transferéncia de

renda.

4.1 Baixo peso ao nascer

O baixo peso ao nascer estd diretamente ligado ao estado nutricional e de saude
materno. Uma crianga nascida com baixo peso, definido como peso inferior a 2.500 gramas
independentemente da idade gestacional, apresenta riscos significativos para a saude,
sobrevivéncia e desenvolvimento psicossocial. A maioria dos bebés com baixo peso ao nascer
(BPN) corre risco elevado de mortalidade nos primeiros dias de vida, sendo responsavel por
mais de 80% das mortes neonatais. Estudos recentes evidenciam ainda associagdo entre baixo
peso ao nascer e aumento da mortalidade em adolescentes e adultos jovens (INEP, 2020).

O baixo peso ao nascer pode influenciar negativamente os indicadores de saude,
causando atraso no crescimento linear infantil e efeitos duradouros na vida adulta, incluindo
comprometimento do desenvolvimento cognitivo, aumento do risco de doengas cardiacas,
diabetes e hipertensdo. Bebés nascidos com menos de 37 semanas de gestagdo geralmente
apresentam nascimento prematuro e dispdem de menor tempo para crescimento e ganho
ponderal intrauterino. A restri¢ao do crescimento intrauterino, que ocorre quando o feto nao se
desenvolve adequadamente devido a problemas de saude materna como desnutri¢ao, disfungdo
placentéaria ou malformacgdes congénitas, constitui causa frequente de baixo peso ao nascer. A
baixa estatura e o baixo indice de massa corporal materno anterior a gravidez podem aumentar
o risco de baixo peso ao nascer da crianga, condicdo que pode ser reduzida por meio de
intervengdes nutricionais, incluindo suplementacdo com micronutrientes. Adicionalmente,
fatores como tabagismo durante a gestacdo podem aumentar o risco de baixo peso ao nascer,
especialmente em gestantes adolescentes e mulheres de grupos socioecondmicos

desfavorecidos (INEP, 2020).
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4.2 Desnutricdo aguda infantil

Na Guiné-Bissau, a prevaléncia de desnutri¢cdo aguda global ¢ de 6,5% (IC 95%:
5,2%-7,4%), situando o pais na categoria de desnutricdo grave conforme classificacdo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). As diferentes regides apresentam variagoes
significativas na prevaléncia de desnutri¢do infantil. A regido de Cacheu apresenta a menor
prevaléncia, com 3,1%, seguida por Biombo (3,5%) e Tombali (3,6%). Entre as regides mais
afetadas, destacam-se Bafata (9,3%), Oio (8,0%), Gabu (5,8%) e Bissau (6,7%), com
desnutricdo aguda grave (DAG) variando entre 5% e 10%. A desnutrigdo aguda severa
apresenta prevaléncia inferior a 1% em todas as regides, excetuando Oio, onde atinge 1,2%.
Estimativas indicam que aproximadamente 14.666 criancas de 6 a 59 meses sofrem de
desnutri¢ao aguda no pais, sendo 13.195 desses casos classificados como graves (Guiné-Bissau,
2013).

Ao analisar a prevaléncia de desnutri¢ao infantil, Djassi, Sousa e Pereira (2020)
avaliaram criancas de 0 a 5 anos utilizando diferentes indices antropométricos. De acordo com
os parametros de peso-estatura, peso-idade e indice de massa corporal por idade (IMC-idade),
a maioria das criangas apresentava desnutri¢ao severa, com prevaléncias de 62%, 65% e 77%,
respectivamente. As criancas foram diagnosticadas com desnutri¢do aguda severa conforme os
critérios de Z-score do peso-estatura. Adicionalmente, dois ter¢os das criancas apresentaram
algum grau de desnutricdo segundo os pardmetros de Z-score de peso-idade e IMC-idade
(Djassi, Sousa, Pereira, 2020).

A avaliagdo dos parametros de Z-score de peso-idade, altura-idade e IMC-idade
evidenciou altas prevaléncias de desnutricdo, variando entre 65% e 100% no momento da
admissao versus saida do programa. Resultados similares foram observados no pardmetro Z-
score de perimetro braquial-idade, com 82% das criangas apresentando algum grau de
desnutri¢cdo na admissdo, aumentando para 100% na avaliacdo de saida. Para os pardmetros que
refletem desnutri¢do tardia, cronica e mais grave, como altura e perimetro cefélico, as
prevaléncias foram de 55% e 31%, respectivamente (Djassi, Sousa, Pereira, 2020).

As alteragdes do estado nutricional associam-se significativamente a mudancgas nos
parametros cardiovasculares, tais como reducdo da pressdo arterial sistolica e aumento da
frequéncia cardiaca, particularmente em individuos do sexo masculino. Avaliagdo inicial da
populacdo estudada revelou elevada propor¢ao de criangas com peso inferior ao adequado para

sua faixa etaria (Dias, 2009).
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4.3 Desnutri¢ao cronica infantil

A desnutricdo infantil pode ser classificada em duas formas principais. A
desnutri¢ao aguda estd relacionada a processos patologicos recentes ou a falta temporaria de
alimentos, causando reducdo da massa gorda e muscular, resultando em peso inferior ao
recomendado para a idade. A desnutricdo cronica associa-se ao comprometimento do
crescimento linear e desenvolvimento esquelético. Observa-se que meninos apresentam valores
de pressdo arterial sistolica e diastolica superiores aos de meninas, diferenca atribuivel a
caracteristicas inerentes ao sexo masculino, podendo estar relacionada ao estado nutricional e
aos padroes de atividade fisica (Dias, 2009).

A desnutri¢do cronica global apresenta prevaléncia de 26,6% (IC 95%: 24,8%-
28,4%). As prevaléncias regionais variam significativamente, de 16,0% em Bissau a 35,4% em
Oio. O estado nutricional foi classificado em trés categorias: regides com situagdo moderada
(16,0% em Bissau), regides com prevaléncia entre 20% e 30%, indicando situagdo nutricional
precaria (Tombali 26,9%, Quinara 26,7%, Biombo 26,5%, Cacheu 26,2% e Bolama Bijagos
24,3%) e regiodes criticas (Gabu 30,2%, Bafata 30,2% e Oio 35,4%). Durante o periodo de
janeiro a outubro de 2024, 776 criangas de 6 a 59 meses foram admitidas com desnutricdo aguda
grave (SAM, do inglés Severe Acute Malnutrition), das quais 640 foram tratadas com sucesso
(Bissau, 2013, 2024).

A prevaléncia de desnutri¢do cronica em meninos € 1,2 vezes superior a de meninas,
com diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05). Andlise estatistica revelou diferengas
significativas entre sexos nas regides de Tombali, Bolama Bijagods e Setor Autonomo de Bissau,
embora com variagdes reduzidas entre essas regides. Especificamente, em Tombali a incidéncia
em meninos ¢ 1,4 vezes maior, em Bolama Bijagos ¢ 1,5 vezes maior e no Setor Autdnomo de

Bissau ¢ 1,6 vezes maior que em meninas (Guiné-Bissau, 2013).

4.4 Taxa de aleitamento materno exclusivo

Nos estudos realizados pela autora, as maes que fazem parte da amostra realizam
amamentacdo exclusiva dos filhos. No entanto, algumas delas s3o amamentadas
exclusivamente ao seio. Conforme Biai (2023), o aleitamento exclusivo caracteriza-se como a
alimenta¢do do lactente realizada exclusivamente através do leite materno das maes para os
filhos durante um periodo determinado, sem a ingestao de outros alimentos complementares. A
amamentagao proporciona multiplos beneficios para a crianga. reduz as taxas de morbidade e
mortalidade dos bebés. diminui o risco de doencas alérgicas e infecciosas. minimiza colicas e

alergias. estimula o vinculo entre mae e filho. reduz o sangramento pos-parto materno e acelera
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a perda de peso. Estudos publicados na década de 1980 comprovam que o aleitamento materno
exclusivo ¢ fundamental, pois reduz o risco de morbidade até os seis meses de idade.

O aleitamento materno durante a infincia aumenta a probabilidade de
sobrevivéncia, promove crescimento saudavel e desenvolvimento 6timo durante o periodo
critico que vai do nascimento até dois anos de idade. O aleitamento materno durante os
primeiros anos de vida protege as criangas de infec¢des, fornece fonte ideal de nutrientes e
promove ligacdo afetiva entre mae e filho. No entanto, muitas criangas nao usufruem do
aleitamento materno iniciado precocemente nas primeiras horas de vida. outras ndo recebem
aleitamento materno exclusivo até os seis meses € nao continuam o aleitamento materno até os
24 meses (Inquérito aos Indicadores Multiplos, 2014).

A substituigdo do aleitamento materno por outros alimentos antes da idade
apropriada pode resultar em atraso no crescimento. insuficiéncia de micronutrientes e riscos a
saude se ndo houver boas condicdes higiénicas, inclusive de dgua potavel. além do aleitamento
materno continuado, a introdu¢ao de alimentos sélidos, semissélidos e moles adequados a partir
dos seis meses gera melhores resultados na saude e no crescimento, com potencial para prevenir
0 atraso no crescimento nos primeiros dois anos de vida (Inquérito aos Indicadores Multiplos,
2014).

As criangas menores de dois anos apresentam mediana de 21,5 meses para qualquer
aleitamento. Entre as criangas com menos de trés anos, a duracdo média ¢ de 21,6 meses para
qualquer aleitamento, 2,7 meses para aleitamento materno exclusivo e 6,4 meses para
aleitamento materno predominante. A recomendacao da Organizagao Mundial da Saude (OMS)
¢ que o aleitamento materno perdure até os 24 meses ou mais. Observa-se que a duracdo
mediana do aleitamento ¢ mais prolongada em 2,7 meses na zona rural, registrando 22,5 meses
contra 19,8 meses no meio urbano, ¢ diminui conforme aumentam o nivel de instru¢ao materna
e o nivel econdmico. A Provincia Leste apresenta expressiva duragdo mediana em aleitamento,
com 23,3 meses, enquanto a regido de Gabu apresenta a maior dura¢do observada, atingindo

25,1 meses.

4.5 Taxa de mortalidade por doencas preveniveis por imunizacio

A mortalidade infantil continua sendo questao preocupante na sociedade guineense.
As criangas continuam sofrendo com elevada morbidade e mortalidade, sendo 73% desta
atribuida a doencas tratdveis. Mesmo com a expansao do acesso aos servigos essenciais de
saude, que reduziram a mortalidade infantil para metade entre 2011 e 2021 (de 169,1 para 74,3

obitos por 1.000 nascidos vivos), as taxas de mortalidade ainda continuam elevadas comparadas
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as de paises de baixa renda, que registram 67,4 dbitos por 1.000 nascidos vivos. Doengas como
diarreia, sarampo, maldria e infec¢do respiratdria inferior, juntamente com causas neonatais,
representam 73% de todos os Obitos infantis na Guiné-Bissau em 2021 (Banco Mundial, 2024).

No que concerne ao panorama epidemiologico e de morbidades analisados, as
doengas neonatais apresentaram o indice mais expressivo, atingindo 182,2 casos. Em seguida,
destacaram-se as infec¢des respiratdrias inferiores com 54,9 casos, a desnutricdo com 23,5
casos ¢ a maléaria com 19 casos. Em patamares intermedidrios e aproximados, registraram-se
HIV/SIDA (17,9 casos), tosse convulsa (17,6 casos), deficiéncia nutricional (13 casos),
tuberculose (12,9 casos) e sarampo (11,3 casos). Por fim, o indicador mais baixo correspondeu
a deficiéncia de tubo neural, quantificada em 10,3 casos.

A desnutri¢ao infantil € causa subjacente da mortalidade em criangas menores de
cinco anos nos paises em desenvolvimento. Criancas que sofrem desnutri¢dao no inicio da vida
apresentam maior probabilidade de atraso no crescimento, deficiéncia cognitiva e baixo
desempenho escolar. De modo similar, pré-adolescentes com idade compreendida entre cinco

e 14 anos morrem de doengas evitaveis por vacinagao (Banco Mundial, 2024).

4.6 Diarreia

Conforme Blei, Francisco e Cordeiro (2025), a diarreia continua sendo a principal
causa da mortalidade infantil na Guiné-Bissau, com taxa de letalidade de 3% entre criangas e
adolescentes internados no pais. A maior prevaléncia ¢ detectada entre criangas menores de um
ano, particularmente naquelas procedentes de zona rural, evidenciando a desigualdade social e
territorial. Nao apenas na Guiné-Bissau, mas em todos os paises em desenvolvimento,
aproximadamente 5 mil criangas menores de cinco anos morrem de diarreias, constituindo uma
das principais causas de morbidade infantil em contextos com acesso precario a recursos
basicos.

A doenga diarreia permanece como uma das etiologias preponderantes de
morbimortalidade infantil na Guiné-Bissau, apresentando taxa de letalidade de 3% entre a
populagdo infantojuvenil hospitalizada. Observa-se vulnerabilidade acentuada em lactentes
menores de um ano e criancas procedentes de zonas rurais, evidenciando a persisténcia de
profundas disparidades socioecondmicas e territoriais no acesso a saude. Entre 2015 e 2016, o
Hospital Nacional Simdo Mendes registrou 1.306 internagdes por diarreia em um universo de
6.738 admissdes pediatricas. No que tange ao perfil epidemiologico, o sexo masculino
apresentou maior prevaléncia, representando 54% das internagdes. A letalidade especifica foi

de 3,4% para meninos e 2,5% para meninas. Embora a faixa etdria de um a quatro anos tenha
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concentrado a maioria das internagdes (70%) e dois tergos dos Obitos, a maior gravidade clinica
manifestou-se em meninos com um ano de idade, cuja letalidade atingiu 11,1%, representando

risco de Obito 4,2 vezes superior ao do grupo pré-escolar (Blei; Francisco; Cordeiro, 2025).

4.7 Taxa de mortalidade infantil

Historicamente, o pais tem apresentado indicadores criticos. Em 1999, estudos
apontavam a Guiné-Bissau como detentora de uma das taxas de mortalidade infantojuvenil mais
elevadas do globo, onde aproximadamente um ter¢o das criangas falecia antes de completar
cinco anos de vida. Dados desse periodo indicavam taxa de mortalidade de 218 6bitos por 1.000
nascidos vivos para menores de cinco anos e 135 por 1.000 nascidos vivos para lactentes
menores de um ano. No que tange a mortalidade neonatal, registrou-se 55 6bitos por 1.000
nascidos vivos em 2006, evidenciando reducdo quando comparada a periodos anteriores.
Paralelamente, a razdo de mortalidade materna apresentava indices alarmantes, situando-se em
818 obitos por 1.000.000 nascidos vivos no ano 2000 (Guiné-Bissau, 2006), refletindo as
precarias condigdes de assisténcia a saude reprodutiva no pais.

A elevada taxa de mortalidade no pais resulta de diversos fatores interrelacionados.
destaca-se a posi¢do secunddria da mulher na sociedade guineense, caracterizada por falta de
poder econdmico, analfabetismo, pobreza, acesso limitado a informagao e aos servigos de saude
nas zonas rurais, indisponibilidade de meios de transporte e comunicagao, custos elevados, além
da demora na tomada de decisdo familiar para procurar atendimento no inicio do trabalho de
parto. associam-se a esses fatores as inadequadas condi¢cdes de Cuidados Obstétricos e
Neonatais de Urgéncia Basicos (CONUB) e Cuidados Obstétricos e Neonatais de Urgéncia
Completos (CONUC), decorrentes da falta de recursos materiais, medicamentos e pessoal
qualificado (Guiné-Bissau, 2006). Conforme as métricas estabelecidas no anuario de 2022, a
avaliacdo da taxa de mortalidade infantil ¢ estratificada em trés niveis de desempenho
institucional, definidos pela frequéncia de 6bitos a cada mil pessoas nascidas vivas. o primeiro
nivel, denominado Bons Progressos, compreende regides ou periodos com taxa igual ou inferior
a29%. o segundo, classificado como Areas a Melhorar, abrange indicadores situados entre 30%
e 49%. Por fim, o Cenario de Lacunas Graves ¢ identificado quando a mortalidade infantil
atinge ou ultrapassa o limiar critico de 50%. No contexto da Guiné-Bissau, a persisténcia de
indicadores nesta ultima categoria evidencia a urgéncia de investigacdes estruturais nos

sistemas de satide primaria e de assisténcia neonatal.



32

Tabela 2 — Taxa de mortalidade infantil na Guiné-Bissau (2000-2021). Fortaleza-CE, 2026.
Ano Taxa Ano Taxa Ano Taxa Ano Taxa

2000 105,07 2006 85,54 2012 67,18 2018 54,80

2001 101,83 2007 82,17 2013 64,52 2019 53,32

2002 98,69 2008 78,93 2014 61,96 2020 51,87
2003 95,64 2009 75,82 2015 59,50 2021 74,30
2004 92,68 2010 72,82 2016 57,89 — —
2005 89,04 2011 69,94 2017 56,33 — —

Fonte: CIA World Factbook (2023).

Apresentam-se abaixo dados consolidados sobre a situagdo nutricional na Guiné-
Bissau em 2025, fundamentados em relatdrios recentes do Programa Mundial de Alimentos

(WFP) e do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF).

Tabela 3 - Indicadores Nutricionais (Estimativas 2025). Fortaleza-CE, 2026.

Indicador Taxa Grupo Afetado Observacoes
Desnutri¢do Cronica 28% . Atraso no crescimento por caréncia nutricional
. Criangas < 5 anos
(Stunting) prolongada.
Desnutricdo Aguda 5% . Baixo peso para a altura; risco imediato de
. Criangas < 5 anos .
(Wasting) mortalidade.
Inseguranga Alimentar 11% Familias com lacunas extremas no consumo de
Populagdo Geral .
Grave alimentos.
Incapacidade de Dieta 68% Populacdo que ndo consegue arcar com o custo
Populagao Geral ) .
Saudavel de alimentos nutritivos.

Pobreza Multidimensional ~ 64,4% Populacdo Geral  Principal causa estrutural da fome no pais.
Fonte: WFP; UNICEF, 2026.

4.8 Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude

A cobertura de agentes de saude na Guiné-Bissau ¢ pilar central para obter acesso
a cuidados bésicos, especialmente em zonas rurais onde a infraestrutura hospitalar ¢ limitada.
Atualmente, o pais conta com 4.000 agentes comunitarios de satide atuando no nivel rural. cada
agente comunitario € responsavel, em média, por 350 habitantes ou cerca de 50 agregados
familiares. Os agentes comunitarios realizam visitas domiciliares pelo menos duas vezes por
més (UNICEF, 2017).

A atuagao desses agentes comunitarios ¢ crucial para reduzir as elevadas taxas de

mortalidade infantil e materna no pais. No que concerne ao tratamento de doencas, os agentes
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de saude sdo treinados para identificar e tratar as trés principais causas de morte em criangas
menores de cinco anos. malaria, pneumonia e diarreia. No contexto nutricional, realizam
medicoes para identificar casos de desnutri¢ao aguda grave e garantem que as criancas recebam
alimentacdo adequada ou sejam referenciadas para unidades hospitalares quando necessario.
além disso, acompanham gestantes, realizam primeiro acompanhamento pré-natal e facilitam
ligacdo entre as comunidades e os centros de satde (UNICEF, 2017).

Recentemente, entre 2024 e 2026, o Banco Mundial implementou iniciativa de
investimento no valor de 20 milhdes de dolares para fortalecer servigos sociais, incluindo a
implementagdo de estratégia nacional de saide comunitaria. Os agentes desempenham papel
vital em campanhas moveis, como a de febre amarela realizada em maio de 2025, garantindo
que vacinas gratuitas cheguem a populacdes isoladas. O projeto do PNUD e do Fundo Global
(2024-2026) busca integrar o financiamento desses profissionais aos orcamentos locais para
garantir a continuidade dos servigos (Guiné-Bissau, 2025).

O sistema de saude comunitaria da Guiné-Bissau passou por diversas fases de
descontinuidade e reformulacdo. No entanto, com base em relatério do Ministério da Saude
Publica, UNICEF e dados recentes do Banco Mundial, € possivel tragar a seguinte evolugao do
nimero de Agentes de Satide Comunitaria (ASC).

Tabela 4 — Evolucdo estimada dos Agentes de Saude Comunitaria (ASC). Fortaleza-CE, 2026.
Periodo / N.° Estimado

Contexto e Observacoes

Ano de Agentes
2001 — 2010 <500 Fase de baixa fornrla‘llizagﬁc?. Atuagdo pontual em projetos
de ONGs sem politica nacional clara.
2011 — 2016 1,000 Inicio da’Estrategla.l Nac10na1 de Satde Comunitaria com
foco em areas rurais isoladas.
2017 — 2020 2500 Expa’m.sﬁo imp}11~sionada por programas de combate a
Malaria e Nutricdo (SAM).
2001 500 (Retencio) Queda. drastica na reten¢ao devido a dificuldades de
financiamento (apenas 16% da meta).
2002 1200 Reativagdo gradual apos a pandemia e novos aportes do
Fundo Global.
2004 5 134 Consolid'agéo da rede com apoio do UNICEF (69% da
meta nacional alcancada).
2005 4,000 Meta atual de cobertura plena para visitar todos os

agregados familiares mensalmente.
Fonte: UNICEF Guinea Bissau Annual Report 2024.
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Os pontos importantes para apontar aqui sdo a admissao e retencao de agentes. Um
dos maiores desafios historicos tem sido a retencdo. Em 2021, o pais tinha meta de 3.075
agentes, mas apenas 500 encontravam-se ativos e retidos no sistema. O objetivo para 2025 ¢
manter mais de 4.000 agentes, garantindo que cada um seja responsavel por aproximadamente
350 habitantes (50 familias). A instabilidade nos nimeros entre 2001 e 2020 reflete a
dependéncia de ciclos de financiamento externo. O novo projeto de investimento de 20 milhdes
de ddlares para o periodo 2024-2026 visa estabelecer quadro estdvel de Agentes de Satude

Comunitaria (UNICEF, 2017).
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5 DIARIO DE CAMPO

Em 04 de fevereiro de 2025, iniciou-se estdgio de docéncia sob supervisdo do
professor Alvaro Madeiro Leite. O estagio visa compreender a politica nutricional infantil,
desnutri¢ao infantil e obesidade a partir do trabalho desenvolvido pela Organizagdo Nao-
Governamental (ONG) denominada IPREDE (Instituto da Primeira Infancia). Essa ONG foi
fundada em 1986 com objetivo de enfrentar a desnutricdo e posteriormente integrou-se ao
Sistema Unico de Saude (SUS). Em seguida, expandiu suas atividades para promover o
desenvolvimento humano nos aspectos fisico e psicoldgico das familias nas primeiras fases da
vida infantil. hd quase 40 anos, portanto, o IPREDE desenvolve acdes de extensdo da
Universidade Federal do Cear4, visando promover o desenvolvimento sustentavel de familias
e suas criancas na primeira infancia.

O IPREDE possui estrutura fisica adequada e conta com profissionais de diferentes
areas, como assistentes sociais, psicologos, enfermeiros, médicos pediatricos, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas e fonoaudiologos. Esses profissionais ampliam as possibilidades
de atuagdo institucional nas seguintes areas: musicoterapia, educacao fisica, massoterapia,
pedagogia, avaliacdo antropométrica e servigo social.

Durante este estagio, observou-se que o Programa Bolsa Familia apresentou efeito
benéfico sobre o bem-estar social das criancas e adultos atendidos pela institui¢do. todas as
maes entrevistadas demonstraram que as melhorias na satide dos filhos receberam contribui¢do
do beneficio recebido para aquisi¢ao de alimentos e outros itens essenciais & manutengao
familiar (IPREDE, 2025).

No que concerne a pediatria, as consultas iniciam-se pela avaliagcdo do peso e altura.
Existe programa especializado em obesidade infantil que atende criancas de zero a 12 anos
mensalmente, com encaminhamento para diferentes profissionais conforme necessidade.

Quanto a desnutri¢ao infantil, o atendimento ocorre quinzenalmente, com objetivo
de avaliar peso, altura, risco nutricional, relacdo peso-altura, peso-idade e indice de massa
corporal (IMC) para idade. além disso, ha protocolo estruturado com participagdo de assistente
social, enfermeira, pediatra e nutricionista.

Do ponto de vista geral, o IPREDE desenvolve quatro programas: Conecta,
Pediatria do Desenvolvimento e Comportamento (PDC), desnutricio e obesidade. todos visam
a melhoria da saude infantil e materna, sendo estruturados em dois grupos de atendimento
terapéutico.

Complementam as estratégias institucionais outras acdes: Mundo Jade, Atelié

Criativo e praticas pedagbgicas. As criangas sdo acompanhadas por profissionais capacitados
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para abordagem das diferentes tematicas, com promog¢ao de interacdo inclusiva e social através
de musicoterapia, contando com participacdo das maes. Os atendimentos ocorrem em dois
turnos: matutino (das 7h as 9h) e vespertino (das 9h as 11h), com énfase na convivéncia

coletiva.
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6 DESNUTRICAO E POLITICA DE SAUDE INFANTIL NA GUINE-BISSAU E
BRASIL

6.1 O setor da saude da Guiné-Bissau

O setor de saude guineense ¢ caracterizado por acentuadas assimetrias regionais,
rurais e urbanas, quer ao nivel dos indicadores do estado de satde da populagdo, quer das
infraestruturas de prestacao de cuidados existentes, quer em termos dos recursos disponiveis.

Em termos de acesso ao sistema de satide, mais de 40% da populagdo vive a uma
distancia superior a 5 km das estruturas de prestagdo de cuidados primdrios de satide mais
proximas.

O Servigo Nacional de Saude (SNS) guineense compreende trés niveis: local,
regional e central. Na base encontram-se as estruturas de iniciativas comunitarias (Unidades de
Saude de Base apoiadas por agentes de saude comunitiria e parteiras tradicionais), que
constituem o maior niumero de estruturas de prestacdo de cuidados de saude. No nivel local,
existem ainda os Centros de Saude, cuja nomenclatura (A, B ou C) diferencia-os quanto a
capacidade de intervenc¢do (cuidados mais ou menos complexos, como cirurgias nos Centros
de Satude A). Esses centros classificam-se ainda em rurais ¢ urbanos. Os Centros de Saude sao
gerenciados pelas Equipes Técnicas e pelos Comités de Gestdo, e sua cobertura ¢ ampliada
através de equipes moveis da estratégia avangada.

No nivel regional encontram-se os Hospitais Regionais, as Dire¢des Regionais de
Saude e as Equipes Regionais de Saude (ERS). Atualmente funcionam cinco hospitais regionais
(Bafat4, Canchungo, Cati6, Gabu e Mansoa). O nivel regional ¢ responsavel pela analise da
situagdo epidemiologica, elaboracao de planos com previsdao de recursos humanos, materiais e
financeiros, programag¢ao anual e avaliacao de resultados. A ERS supervisiona e acompanha a
aplicacdo de normas e protocolos de tratamento nas estruturas de prestacao de cuidados
(hospitais regionais e Centros de Saude).

No nivel central estdo o Ministério da Saude Publica (MINSAP), as Dire¢des, os
Servigos, os Programas Nacionais, o Hospital Nacional Simao Mendes (HNSM) e os centros
de referéncia. A gestao de nivel central ¢ assegurada pelo MINSAP e pelas Dire¢des de Servigo,
sendo responsavel pela defini¢ao de grandes orientacdes para o nivel regional sobre prioridades
nacionais, alocagdo de recursos financeiros e humanos, programacao anual e avaliacdo de
resultados.

O servigo publico de satde ¢ complementado por setor privado lucrativo

concentrado em Bissau, que compreende consultorios, clinicas com internamento, laboratdrios
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de diagndstico e forte setor farmacéutico. Em 2007 identificaram-se em Bissau 28 estruturas
de prestagcdo de cuidados do setor privado lucrativo, entre as quais 14 clinicas (unidades com
internamento) e 14 consultorios médicos simples. Entretanto, ndo ha informagdes disponiveis
sobre o escopo das atividades técnicas ou sobre o quadro de recursos humanos desses
estabelecimentos.

Existem também estruturas privadas nas regides, principalmente nas sedes
regionais, onde médicos atuam concentrados em hospitais regionais. algumas destas estruturas
realizam até intervengdes cirargicas, enquanto outras funcionam como consultorios. ha ainda
postos médicos dirigidos por enfermeiros ou parteiras, legalmente autorizados a realizar
circuncisdes e outros tratamentos.

No setor privado nao lucrativo atuam essencialmente missionarios (Igreja Catolica
e Igreja Evangélica) e Organizagdes Nao-Governamentais (ONG) nacionais e internacionais.
Nestas estruturas existem relagdes regidas por protocolos de parcerias entre 0 MINSAP e as
respectivas organizagdes. a maioria dos profissionais que trabalha nessas unidades ¢
funcionaria do MINSAP. contudo, os custos de funcionamento € manutengao sao praticamente
suportados pelas respectivas organizagdes (exemplo: centro de referéncia nacional de lepra de
Cumura).

Além dos modelos de parceria existentes entre 0o MINSAP e organizagdes religiosas
(Caritas, Comunidade de Santo Egidio, Igreja Evangélica), funciona também modelo de
contratualiza¢dao no Hospital de Mansoa com ONG francesa. Este modelo permite que as ONG
envolvidas contribuam diretamente como parceiras na constru¢ao de infraestruturas, na
formagao de pessoal técnico e no fornecimento de equipamentos e medicamentos. neste caso
particular, o funcionamento do Hospital ¢ sustentado pela receita gerada pela sua atividade de

prestacao de cuidados.

6.2 Desnutricao infantil na Guiné-Bissau

A situacdo nutricional na Guiné-Bissau revela uma prevaléncia preocupante de
desnutricdo infantil. Segundo dados disponiveis, 1,7% das criangas menores de cinco anos
apresentam ma nutricdo aguda grave, enquanto 55% sofrem de ma nutricdo aguda moderada.
Esses indices evidenciam um quadro critico, especialmente quando considerado que 7,2%
encontram-se abaixo do limite recomendado de 2% para paises africanos. Quanto a desnutri¢ao
cronica, 40,9% das criancas ¢ afetada, indice superior ao limite critico de 30% estabelecido para

outros paises africanos, com 19,5% apresentando formas graves da condicao.
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A desnutricdo constitui um grande desafio de satde publica e associa-se
diretamente a inseguranc¢a alimentar, caracterizada pela privacdo alimentar que resulta em
cuidados de saude inadequados, acesso limitado a 4gua potavel, auséncia de saneamento basico
e praticas inadequadas de alimentagao infantil.

A pobreza e a desnutricdo na Guiné-Bissau sdo agravadas pela inseguranca
alimentar cronica. O arroz permanece como principal alimento bdsico, e muitas familias
guineenses enfrentam dificuldades em complementar sua dieta com alimentos mais nutritivos.
A situagdo se intensifica durante o periodo chuvoso, quando ocorrem aumentos significativos
nos pregos dos produtos de primeira necessidade. Conforme o Sistema de Monitoramento da
Nutri¢do e Seguranca Alimentar da Guiné-Bissau, 11% dos agregados familiares enfrentavam
inseguranca alimentar em 2015. Esse percentual varia substancialmente de acordo com a regiao:
em algumas 4reas, a inseguranga alimentar afeta aproximadamente 51% das familias.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatisticas Basicas da Guiné-Bissau (2014),
a desnutri¢do constitui uma das principais causas de morte em criangas menores de cinco anos.
O estudo identificou diversos fatores associados a desnutricdo aguda grave em criangas com
idade inferior a cinco anos internadas no Hospital de Cumura. A amostra foi composta por
criancas menores de cinco anos hospitalizadas nos meses de abril e maio de 2014, com
diagnostico de Desnutri¢do Aguda Grave (DAG; Grupo A, n = 52).

Conforme relatado, da populacdo estudada (n = 104), 41,3% das criancas eram do
sexo feminino, com média de idade de 19,52 + 11,78 meses. A analise das caracteristicas dos
grupos de estudo (A e B) ndo revelou diferengas estatisticamente significativas entre os sexos
(p = 0,842) nem nas médias de idade (p = 0,729). Destaca-se uma maior incidéncia de criancas
com DAG que possuem dois ou mais irmaos (Grupo A: 82,7%) em comparacdo com criancas
nao desnutridas (Grupo B: 67,3%), embora essa diferenca ndo seja estatisticamente significativa
(p =0,069).

Quanto aos padrdes alimentares, a analise entre os dois grupos revelou fatores
estatisticamente significativos: a auséncia de aleitamento materno exclusivo (Grupo A: 38,5%;
Grupo B: 15,4%; p = 0,008); a oferta de refei¢des diversificadas (Grupo A: 65,4%; Grupo B:
25%; p <0,001); e o baixo nimero de refei¢des didrias (< 3 refei¢des por dia — Grupo A: 75%;
Grupo B: 51,9%; p = 0,015). A andlise multivariada identificou como principais fatores
associados a DAG o aleitamento materno exclusivo até os seis meses (OR = 0,305); a
alimentacdo variada (OR = 0,305); e a idade do pai (OR = 1,042).

Outros aspectos da saude infantil requerem ateng¢do, pois impactam

significativamente na desnutricdo. A prevaléncia de insuficiéncia ponderal ¢ de 19,4%, sendo
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que 4% das criangas apresenta insuficiéncia ponderal grave. Estudos realizados nas regides,
com excec¢do do setor autobnomo de Bissau, revelam que 5,4% das criangas sofrem de ma
nutricdo aguda; 24,6% apresentam insuficiéncia ponderal; e 32,2% apresentam ma nutricao
cronica. Esse cenario resulta do atraso no inicio do aleitamento materno exclusivo, da
descontinuidade desta pratica até os seis meses ¢ do desmame inadequado, aumentando a taxa
de desnutrigdo em criangas menores de doze meses.

Na Guiné-Bissau, aproximadamente metade da populagdo reside em areas rurais, €
72% depende da agricultura ou da pesca como fontes primarias de subsisténcia, conforme
demonstrado pelos indices de desenvolvimento humano. Assim, a pobreza e o baixo
desenvolvimento do pais vinculam-se a instabilidade politica enfrentada desde sua
independéncia em 1974. A mortalidade infanto-juvenil apresenta indices elevados (89 por 1.000
nascidos vivos), parcialmente justificada pela alta prevaléncia de desnutri¢ao infantil.

A desigualdade na distribui¢do da desnutri¢do infantil entre diferentes regides e
niveis de renda ¢ significativa na Guiné-Bissau. As taxas de nanismo entre os agregados
familiares mais desfavorecidos (40,6%) sdo notavelmente superiores as das familias mais ricas
(17,8%). Apesar desses contrastes, as taxas de nanismo mantém-se uniformemente elevadas
nos trés niveis mais baixos da renda. Nas familias mais ricas, contudo, aproximadamente um
quinto das criangas apresenta nanismo.

A deficiéncia prolongada e severa de vitamina A contribui para o aumento da
mortalidade infantil, maior vulnerabilidade a doengas infecciosas como o sarampo e pode
resultar em cegueira em criangas menores de cinco anos. Estimativas de 2014 indicam que
aproximadamente 90% das criangas menores de cinco anos na Guiné-Bissau receberam duas
doses de suplementos de alta poténcia de vitamina A. O pais alcangou progressos notaveis na
redugdo da deficiéncia de vitamina A ao longo da ultima década. A cobertura de vitamina A
apresentou progresso significativo em comparagao com as estimativas da Organizagao Mundial
da Saude para o periodo 1995-2005, que indicavam que aproximadamente 55% das mulheres
gravidas da Guiné-Bissau sofriam de déficit cronico de vitamina A, indices que ultrapassavam
a média regional. Esta representa uma vitdria significativa em saude publica, pois a
administracdo de suplementos de vitamina A em doses bienais demonstrou redugdo de
aproximadamente 23,30% no risco de morte em criangas de 6 a 59 meses.

Em 2024, observa-se prevaléncia mais acentuada de desnutricao nas regides do pais
em comparacdo com a capital. Pesquisas realizadas pelo SMART (2023) sobre o estado de

saude de criangas menores de cinco anos indicam que algumas areas enfrentam situagdes mais
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criticas. A desnutricdo apresenta quadro mais grave nas regides, resultando em aumento nos
casos de internagdo ¢ morbidade associados a essa condigao.

O quadro acelerado de desnutricao que afeta a maioria da populacao nas regides do
pais relaciona-se a reduzida diversidade de refei¢cdes disponivel e aos modos de producao ainda
restritos. A maioria das regides continua dependendo de sistemas de produ¢do tradicional
baseados na agricultura familiar, nos quais os produtos destinam-se primordialmente ao
consumo doméstico com pouca comercializagdo. A regido de Tombali, uma das areas com
maior percentagem de desnutricdo, apresenta agricultura predominantemente familiar baseada
em técnicas agricolas tradicionais, situacdo que estd em processo de transformagdo com a
introdugdo de novas formas de producgdo agricola por empresas estrangeiras origindrias da

Russia e China.

Tabela 5 — Proporc¢ado de desnutri¢ao em criangas menores de 5 anos por regido sanitaria (1°
Semestre de 2024). Fortaleza-CE, 2026.

Regiao Criancas <5 anos com Total de criancas Proporcao de
Sanitaria desnutricao <S5 anos desnutricao (%)
Bafata 360 54.442 0,7
Bijagos 18 4.518 0,4
Biombo 59 19.084 0,3
Bolama 0 2.795 0,0
Cacheu 358 41.062 0,9
Farim 141 12.650 1,1
Gabu 352 51.854 0,7
Oio 273 43.219 0,6
Quinara 72 14.750 0,5
SAB 283 89.793 0,3
Tombali 57 22.410 0,3
Total Geral 1.973 356.577 0,6

Fonte: DHIS2 (Sistema de Informacao de Gestao de Saude) via Direcao de Servico de Alimentagao, Nutrigdo e
Sobrevivéncia da Crianca.

Os dados do primeiro semestre de 2024 revelam uma prevaléncia média de
desnutricdo de 0,6% entre a populacdo infantil monitorada (N = 356.577). Embora o indice
geral pareca baixo em termos epidemioldgicos, observa-se uma variacao regional significativa.
A regido de Farim apresenta a maior propor¢ao de casos (1,1%), seguida por Cacheu (0,9%), o
que indica a necessidade de intervengdes nutricionais geolocalizadas. Em termos nominais,
Bafat4, Cacheu e Gabu concentram os maiores contingentes de criangas desnutridas, somando

mais de mil casos diagnosticados no periodo. E importante notar que estes dados do DHIS2
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refletem as criancas que acessaram o sistema de saude, podendo haver subnotificagdo em areas
de dificil acesso.

Além disso, o pais vem adotando politicas publicas que possam contribuir para a
superagao da desnutricao infantil e para enfrentamento de outros problemas de satde que

afetam maes ¢ criangas.

6.3 Politicas Publicas para a satide materno infantil em Guiné-Bissau

Na sequéncia desse movimento, em 2013, o governo da Guiné-Bissau passou a
integrar o movimento Scale-Up Nutrition (SUN) e, em 24 de marco de 2014, aderiu
oficialmente a iniciativa Scaling Up Nutrition (SUN, 2015). Nesse contexto, a Guiné-Bissau
adotou igualmente uma politica nacional de nutricdo (Politique Nationale de Nutrition, 2014),
a qual define estratégias prioritarias para a melhoria da situagdo nutricional da populacao. O
Ministério da Satde celebrou parcerias com entidades como a UNICEF, o Fundo Internacional
de Desenvolvimento Agricola (FIDA), o Fundo de Populacao das Nac¢des Unidas (UNFPA), a
Organizag¢ao das Nagdes Unidas para a Alimentacdo e a Agricultura (FAO), o Programa
Alimentar Mundial (PAM), organizacdes da sociedade civil, a Catholic Relief Services, além
de outros parceiros para o desenvolvimento, como a Unido Europeia e o Banco Mundial. O
governo e seus parceiros encontram-se, atualmente, trabalhando na elabora¢do de um Plano
Estratégico de Nutrigao (PEN).

O Programa Nacional de Seguranca Alimentar (PNSA), aprovado em 2008,
contempla diversas a¢des que vém sendo implementadas, embora ainda ndo tenham sido
plenamente desenvolvidas em virtude de diferentes constrangimentos. Recentemente, o PNSA
foi integrado ao Plano Nacional de Investimento Agricola (PNIA), estando o governo
empenhado em reunir 0s recursos necessarios para sua implementagao.

No que se refere as politicas publicas de saude, o pais enfrenta desafios relacionados
a superacdo do déficit no setor, por meio da implementacdo de politicas estatais e do apoio
recebido de entidades internacionais. A busca pela melhoria das condi¢des de satde constitui
uma preocupagao recorrente na sociedade guineense, mobilizando o Estado e a sociedade civil
na procura de solu¢des mediante cooperacdo com organismos internacionais € outras
institui¢cdes parceiras.

De acordo com relatorio da UNICEF (Bissau, 2018), foi langada, em outubro de
2014, uma iniciativa estratégica voltada a preven¢ao da desnutricdo cronica e ao tratamento da
desnutri¢ao aguda grave (DAG). O projeto concentrou-se no fortalecimento dos centros de

reabilitacdo nutricional em todo o territdrio nacional, priorizando o planejamento e o
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monitoramento integrados. Um dos aspectos centrais dessa intervengdo foi a convergéncia
programadtica, que possibilitou a integracdo das ag¢des de nutricdo com os setores de HIV e
WASH (Agua, Saneamento e Higiene) em trés centros de reabilitagdo administrados pela
Critas.

O referido relatorio ratifica que a Guiné-Bissau tem envidado esfor¢os coletivos
substanciais no que concerne a salvaguarda dos direitos e a promog¢ao do bem-estar infantil.
Nao obstante a persisténcia de obstaculos estruturais, o Estado registrou avancgos significativos
em setores fundamentais, notadamente nas areas de saude, nutricdo, educacao, protecao social
e saneamento basico. Os principais vetores estratégicos delineados no documento
compreendem a otimizagdo da assisténcia a satide materno-infantil, a ampliagdo do acesso a
agua potavel e o fortalecimento dos mecanismos de protecao a crianca (UNICEF, 2024).

As diretrizes para 2025 visam consolidar os avangos alcangados na Guiné-Bissau,
com foco na resiliéncia e no pleno desenvolvimento infantil, enfatizando a integracdo dos
servicos de saude, nutricdo e imunizagdo, além do fortalecimento da atuagcdo comunitaria
(UNICEF, 2024). A agenda contempla, ainda, a implementacdo de solugdes de agua e
saneamento (WASH) resilientes as mudancas climaticas, a erradicagdo da defecagdo a céu
aberto e a garantia de direitos, como educacado infantil, registro de nascimento e prote¢ao contra
a violéncia (UNICEF, 2024).

O Ministério da Saude da Guiné-Bissau tem recebido apoio de diversas
organizagdes com o objetivo de superar os problemas enfrentados pelo setor da satde. A
UNICEF apoia, anualmente, a realizacao de dois ciclos de suplementacdo de vitamina A e de
desparasitagdo para criangas menores de cinco anos. Em 2018, 282.534 (97%) criangas de 6 a
59 meses receberam suplementa¢do de vitamina A, enquanto 253.690 (100%) criangas de 12 a
59 meses receberam comprimidos para desparasitacdo (mebendazol). Em 2019, a UNICEF
apoiou o processo de introducao da suplementacdo de vitamina A e da desparasitagdo nas
atividades diarias dos agentes comunitarios de saude. Ademais, foi elaborado um protocolo
nacional sobre a gestdo integrada da desnutri¢do aguda (IMAM), implementado na Guiné-
Bissau com apoio da UNICEF, por meio de treinamentos e fornecimento de insumos destinados
a triagem e ao tratamento de casos de desnutri¢cao aguda grave sem complicagdes em criangas
menores de cinco anos. Dessa forma, o tratamento clinico e ambulatorial da desnutri¢do aguda
grave foi estabelecido em 78 unidades de satide em todo o pais, registrando-se mais de 1.000
novos internamentos anuais.

Sob outra perspectiva, as diretrizes programaticas de organismos internacionais,

como a OMS e a UNICEF, corroboram a consisténcia dos argumentos economicos favoraveis
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ao investimento em nutricdo. Frequentemente, a viabilidade financeira constitui o principal
obstaculo para os formuladores de politicas publicas; entretanto, o presente relatério contribui
para mitigar essa incerteza ao apresentar uma analise de custos fundamentada em indicadores
especificos da Guiné-Bissau. Tais evidéncias fornecem subsidios relevantes para que o governo
intensifique intervengdes nutricionais estratégicas, visando a redugdo sistematica da
prevaléncia do nanismo nutricional (baixa estatura para a idade) no pais (Manual MSD;
UNICEF, 2018).

A literatura cientifica (Damiani et al., 2017) e os dados da OMS (2023) convergem
ao indicar que o consumo de frutas e vegetais ¢ determinante para a redugdo da carga global de
doencgas. Contudo, a aplicagdo dessas diretrizes a realidade guineense evidencia um paradoxo
estrutural: embora exista uma busca teodrica por qualidade de vida, o acesso efetivo a uma
alimentacgdo nutritiva ¢ comprometido pela inseguranga alimentar cronica. A dificuldade em
garantir o aporte nutricional basico, frequentemente limitado a uma ou duas refei¢des diarias
de baixa densidade nutricional, demonstra que, na Guiné-Bissau, o desafio da saude publica
transcende a educacgdo alimentar, estando relacionado, primordialmente, a insuficiéncia de
recursos econdmicos para aquisicao de alimentos saudaveis.

A problematica da seguranga alimentar ndo deve ser compreendida apenas sob a
perspectiva da erradicacdo da fome e do combate a desnutricdo, mas também deve envolver
acOes de carater estrutural, articuladas a politicas publicas setoriais. Dessa forma, a questao
deixa de se restringir a disponibilidade de alimentos e renda, apesar de sua evidente relevancia,
como determinantes do acesso alimentar, passando a ser analisada sob uma perspectiva mais
ampla, no ambito de uma Estratégia Nacional de Reducdo da Pobreza (DENARP, 2007).

Observou-se uma reducdo continua da taxa de criangas com nanismo (< -2 DP
altura/idade), estimada em 27,6% em 2014, representando um decréscimo em relacdo as
estimativas registradas entre 2006 e 2010 (MICS, 2014; MICS, 2010; MICS, 2006). A Guiné-
Bissau demonstrou disposi¢do para enfrentar a desnutri¢do e incluir a redu¢do do nanismo na
agenda politica ao estabelecer metas especificas na Estratégia Nacional de Nutricdo (2006-
2020), alinhadas as metas da Assembleia Mundial da Saude para 2025, reconhecendo-se essa
medida como uma das principais intervengdes de impacto na reducdo do nanismo infantil
(Beaton et al., 1993; Glasziou; Mackerras, 1993; Fawzi et al., 1993).

O desenvolvimento da Guiné-Bissau e a erradicacdo da pobreza exigem uma
abordagem abrangente, que considere ndo apenas 0s aspectos econdmicos, mas também as
dimensdes sociais, humanas, ambientais e institucionais. Isso implica reconhecer que questdes

como boa governanga, combate a corrupcao, respeito aos direitos humanos, fortalecimento da
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produgdo agricola, pecuaria e pesqueira, bem como conservagdo ambiental, merecem atencgao
prioritaria no enfrentamento da pobreza.

Um inquérito sobre andlise ¢ mapeamento da vulnerabilidade, realizado em 2005
pelo PAM (Programa Alimentar Mundial) e pelo Ministério da Agricultura, revelou que 62%
dos agregados familiares das zonas rurais encontram-se em situacao de vulnerabilidade, estando
altamente expostos a inseguranca alimentar e, particularmente, a volatilidade dos pregos da
castanha de caju, principal cultura comercial da Guiné-Bissau (DENARP, 2007).

Na Guiné-Bissau, as questdes relacionadas a seguranca alimentar, em seus
diferentes niveis, constituem preocupagdo permanente na formulagao e execucao de politicas e
programas de desenvolvimento econdmico e agrario. Entre 1994 e 1996, o governo da Guiné-
Bissau realizou o estudo prospectivo de longo prazo denominado “Djitu Tem”, expressao que
significa “tem solu¢do”. O referido estudo teve como objetivo identificar as riquezas e os
recursos do pais, visando a definicdo de estratégias globais capazes de favorecer o
desenvolvimento sustentavel e a consequente redug¢do da pobreza. A abordagem participativa
adotada permitiu recolher as aspiragdes da populagdo, reconhecer os obstaculos existentes e
delinear estratégias adequadas (Mendes, 2010).

Todavia, ndo se pode ignorar a necessidade da realizacdo de estudos
epidemioldgicos antes da implementacdo dessas politicas. A epidemiologia desempenha papel
fundamental na andlise da satde publica, articulando aspectos relacionados aos determinantes
sociais e econdmicos das enfermidades e abordando diagndsticos voltados a promogao da saude
coletiva, da equidade e da transformacao social (Almeida Filho, 2004). A epidemiologia social
integra determinantes sociais, como pobreza, desigualdade e urbanizacdo, a andlise das
doengas, criticando perspectivas biomédicas isoladas que desconsideram os contextos
coletivos. Surgida no século XIX, em meio a Revolugao Industrial, essa abordagem enfatizou
0S TiSCOS ocupacionais, como exposicdo a poeiras em minas e vapores toxicos, além das
epidemias associadas as precérias condi¢des de vida, como colera e tuberculose. Também
destacou a importancia da observacao direta, das estatisticas vitais e das politicas publicas
voltadas a prevencdo e a promog¢ao da equidade, evitando reducionismos e impulsionando
transformagdes sociais no enfrentamento das vulnerabilidades, conforme proposto por
Ramazzini (1700) e Virchow (1848).

Os dados epidemioldgicos, como os provenientes dos Inquéritos Nacionais de
Nutrigdo SMART, apoiados pela UNICEF, demonstram consistentemente que as taxas de
desnutri¢ao sdo desproporcionalmente mais elevadas em dareas rurais e entre familias com

menor renda e escolaridade. Essas disparidades ndo sdo naturais; constituem iniquidades
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sistémicas, evitaveis e injustas (Whitehead, 1992). Uma perspectiva exclusivamente clinica
revela-se insuficiente ao tratar apenas o sintoma, a crianga desnutrida, sem intervir nas causas
subjacentes, como a auséncia de saneamento bésico, a inseguranga alimentar estrutural e a
pobreza (Breilh, 2015).

Segundo Aguiar (2020), a satide deve ser compreendida como um processo que
articula o individuo ao ambiente, incluindo a natureza e as comunidades nas quais esta inserido.
Essa perspectiva amplia a compreensao e a aceitagdo de diferentes subjetividades para além
daquelas expressas nos modelos eurocéntricos, mantendo a concepcao de que saude e doenca
constituem estados interconectados, integrados ao ambiente, as coletividades e as diversas
manifestagdes subjetivas.

A saude constitui um campo estratégico que envolve a luta pela recuperagao social,
pela transformacdo do Estado e pelas relagdes com a sociedade, além de representar um dos
requisitos fundamentais para o desenvolvimento humano. Tal entendimento decorre da
necessidade de produzir conhecimentos intersetoriais capazes de lidar com a complexidade dos
fatores relacionados a saude. A responsabilidade setorial na melhoria das condi¢gdes de vida,
aliada a capacidade transformadora de conciliar interesses gerais e particulares, respeitando as
diferengas, favorece a formagao de um senso comum e a democratizagao da cultura, permitindo
ampla participagdo social na defini¢do de prioridades, na avalia¢do de politicas publicas e na
reivindica¢do da equidade (Rodrigues, 1994; Sabroza et al., 1992).

De acordo com dados recentes da UNICEF (2024), a Guiné-Bissau vem trilhando
um percurso de avancos no que se refere a garantia dos direitos das criangas. O pais tem
investido em esfor¢os coletivos que resultaram em melhorias concretas no acesso a agua
potavel, a saude e a educacdo. Para 2025, as prioridades concentram-se no aprofundamento
dessas transformagdes, com forte énfase na resiliéncia comunitaria. Destacam-se a integragao
dos cuidados nutricionais as campanhas de vacinacdo e o fortalecimento de agdes de
saneamento adaptadas as mudangas climaticas. Além disso, a amplia¢do da protecdo contra a
violéncia e o incentivo a educacdo na primeira infancia sdo considerados pilares fundamentais

para o desenvolvimento pleno das futuras geragoes.

6.4 Cobertura de Programa Saude da Familia

A Estratégia Satde da Familia constitui um programa consolidado e
institucionalizado em diversos territérios. Na Guiné-Bissau, o modelo equivalente ¢é
denominado Programa de Satde Comunitaria, cuja estrutura atual depende fortemente de

parcerias internacionais, especialmente da UNICEF e da Unido Europeia (Guerreiro; UNICEEF,
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2020). Atualmente, mais de 4.000 agentes comunitdrios atuam em areas rurais, cobrindo regides
as quais o sistema formal de saide ndo consegue alcangar. Cada agente ¢ responsavel, em
média, por aproximadamente 350 habitantes, correspondentes a cerca de 50 familias, realizando
visitas domiciliares mensais.

Em vez de equipes completas compostas por médicos, enfermeiros e técnicos de
saude, o programa concentra-se em um pacote de intervengdes de alto impacto, executadas
diretamente pelos agentes comunitarios nos domicilios. Entre as principais agoes desenvolvidas
destacam-se a prevengdo € o tratamento da malaria, da diarreia e da pneumonia, enfermidades
responsaveis por aproximadamente 62% das mortes infantis no pais. Além disso, o programa
contempla o acompanhamento da satide materna, incluindo o monitoramento de gestantes e o
incentivo a realiza¢dao de partos institucionais, com vistas a redu¢do da mortalidade materna.
Também sao realizadas a¢des de monitoramento do crescimento infantil e de promog¢ao do
aleitamento materno exclusivo (UNICEF, 2022; Guerreiro, s.d.).

O periodo compreendido entre 2020 e 2025 representa um marco para o sistema de
saude da Guiné-Bissau, caracterizado pela transicdo de uma resposta emergencial a pandemia
da COVID-19 para uma reforma estrutural centrada no fortalecimento da Saude Comunitaria e
na redu¢do da mortalidade materna (PNUD, 2025). Nesse contexto, a rede de agentes
comunitarios apresentou crescimento expressivo como estratégia para mitigar o fato de que
aproximadamente 66% da populacdo ainda reside a mais de cinco quildmetros de um centro de
saude (UNICEF, 2025).

A seguir, apresentam-se os dados consolidados e as metas estabelecidas para esse

ciclo.

Tabela 6 - Evolucao da Cobertura de Agentes (2020-2025). Fortaleza-CE, 2026.
N°de Agentes  Cobertura

A Foco Principal

1o (ASO) Domiciliar 0co Frincipa
2020 ~500 ~40% Resposta a COVID-19 e Malaria

P
Tratamento de doencas infantis
2022 ~1.400 ~65%
° (Diarreia/Pneumonia)
2024 2.134 85% Integracdo Vacinac¢do + Nutricao
( ;/i)eZti ) 3500 90% Monitoramento Digital e Saude Materna

Fonte: UNICEF, 2020-2025.
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6.5 Cobertura da populaciao com politicas de transferéncia de renda

Na Guiné-Bissau, as politicas de transferéncia de renda ainda se encontram em
processo de consolidacao e dependem significativamente de financiamento externo. O principal
mecanismo de proteg¢do social vigente ¢ o Projeto de Rede de Seguranga Social e Servigos
Bésicos, financiado pelo Banco Mundial (2025). Essa iniciativa tem como objetivo ampliar a
protecdo das populagdes em situacdo de vulnerabilidade socioecondmica, mediante a
implementa¢ao de programas de assisténcia social e o fortalecimento do acesso a servigos
basicos essenciais.

A seguir, apresentam-se os dados estimados de cobertura para o periodo de 2020 a
2025:

Tabela 7 - Cobertura de Transferéncia de Renda na Guiné-Bissau (2020-2025). Fortaleza-CE,
2026.

Indicador . 2020-2022 3 2024-2025 (Atual/Meta)
(Piloto/Expansio)

Familias Beneficiarias ~15.000 a 25.000 ~45.000 a 50.000
Pessoas Cobertas ~90.000 ~250.000 a 300.000
Foco Geografico Bissau, Gabu, Oio e Cacheu  Nacional (Expans3o)
Valor Médio do Beneficio Mensalidades Variaveis Transferéncias Incondicionais
Principal Fonte Banco Mundial / PAM Banco Mundial ($20M em
Financiadora 2025)

Fonte: UNICEF, 2026.

Em janeiro de 2025, o Banco Mundial (2025) aprovou o montante de US$ 20
milhdes destinado ao fortalecimento dos servicos de protecdo social, satide e educagdo na
Guiné-Bissau, com foco em familias em situagdo de vulnerabilidade social e em mulheres
gravidas. Nesse contexto, estd sendo implementado o Registo Social Nacional, instrumento
voltado a identificacdo precisa das familias mais pobres, com o objetivo de evitar tanto a
duplicidade quanto a exclusdo de beneficiarios.

As transferéncias de renda sdo frequentemente acompanhadas de medidas de apoio
a nutri¢ao infantil, visando ao enfrentamento das elevadas taxas de nanismo nutricional, que
atingem aproximadamente 40,6% das familias em situacdo de maior vulnerabilidade
socioecondmica. Em 2024, o Programa Mundial de Alimentos (PAM) implementou projetos
de nutricdo que beneficiaram mais de 32 mil pessoas, integrando assisténcia alimentar e a¢des

de saude.
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O referido projeto concentra-se no fortalecimento dos servigos de satde, educacao
e protecdo social, adotando critérios de elegibilidade que priorizam os grupos mais vulneraveis
da sociedade. A iniciativa contempla criancas de até 10 anos de idade, reconhecendo essa fase
como fundamental para o desenvolvimento do capital humano. As mulheres gravidas também
sdo consideradas publico prioritario, recebendo acesso a servigos sociais essenciais e cuidados
de satde materna. Do mesmo modo, busca-se ampliar a prote¢do e a inclusdo de familias
desfavorecidas, mediante acesso a beneficios sociais direcionados a familias em situacao de
extrema pobreza e vulnerabilidade social, que necessitam de redes de protegao social (Banco
Mundial, 2025).

Enquanto, na Guiné-Bissau, a desnutricdo manifesta-se de forma estrutural,
homogénea e amplamente disseminada no tecido social, a anélise do cendrio brasileiro exige
uma mudanga substancial de perspectiva. Ao transpor o contexto atlantico, a fome deixa de
configurar predominantemente uma crise de escassez absoluta em ambito nacional para assumir
caracteristicas relacionadas a desigualdade na distribuicdo de renda, de alimentos e de acesso a
direitos sociais basicos.

Concluida a analise do capitulo referente a desnutricdo e as politicas de saude
infantil na Guiné-Bissau, o foco passa a direcionar-se para a realidade brasileira. O capitulo
subsequente examinard o panorama da desnutrigdo infantil no Brasil, analisando as
especificidades de sua epidemiologia e as politicas publicas implementadas pelo Estado para
seu enfrentamento.

O Brasil, consolidado como uma das maiores poténcias agroalimentares do mundo,
convive com a contradi¢do de ter reduzido significativamente os indices de fome em grande
parte de seu territério, a0 mesmo tempo em que ainda apresenta bolsdes persistentes de
subnutricdo em periferias urbanas e comunidades tradicionais. Sob a perspectiva das
desigualdades geograficas, sociais e étnicas, desenvolve-se a andlise do capitulo seguinte.

A transi¢do epidemioldgica e nutricional observada no territério brasileiro
fundamentou-se na consolidacdo de politicas de protecdo social e na ampliagdo do acesso a
atencdo primaria a saude. Programas de transferéncia condicionada de renda, associados a
estratégias de monitoramento nutricional no ambito do SUS, institucionalizaram o
enfrentamento da desnutricdo ndo apenas como demanda emergencial de saude publica, mas
também como expressdo de determinantes sociais estruturais.

Desse modo, o presente capitulo propde-se a analisar os pilares normativos e

operacionais das politicas publicas brasileiras, avaliando seus impactos na reducao dos indices
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de desnutri¢do infantil e sua potencial aplicabilidade como referéncia para agdes de cooperagao

internacional.



51

7 DESNUTRICAO E POLITICA DE SAUDE INFANTIL BRASIL

E sob a perspectiva dessa desigualdade geografica e étnica que se inicia o proximo
capitulo. Diferentemente do cenario observado na Guiné-Bissau, no qual a escassez de recursos
estruturais afeta a populagdo de forma generalizada, a epidemiologia da desnutri¢ao infantil no
Brasil configura-se como um paradoxo de distribui¢do socioespacial.

Recentemente, a consolidagdo de politicas publicas intersetoriais de seguranga
alimentar, lideradas pelo Plano Brasil Sem Fome e pela reestruturagao do Programa Bolsa
Familia, possibilitou avangos significativos, culminando na retirada do pais do Mapa da Fome
da Organizagdo das Na¢des Unidas (ONU) e na reducdo da taxa de magreza acentuada em
criangas menores de cinco anos para 1,8%.

Entretanto, tais avancos nao representam a erradicacao completa do agravo. A
analise dos dados epidemioldgicos da Atencao Primaria a Saude (APS) demonstra que o déficit
nutricional na primeira infancia persiste de forma cronica nas periferias das grandes metropoles,
na regido semiarida e, em niveis alarmantes, entre populagdes indigenas e quilombolas. Esse
cenario evidencia os entraves ainda existentes para a universalizacao efetiva dos direitos sociais

no territorio brasileiro.

7.1 Desnutri¢ao infantil no Brasil

A andlise da média nacional de magreza infantil revela que o fator étnico-racial é
um dos principais determinantes sociais da saide no Brasil. Nas populagdes indigenas, estudos
do Centro de Integracdo de Dados e Conhecimentos para Saude (Cidacs/Fiocruz Bahia)
apontam que mais de 25% (um quarto) das criancas com menos de cinco anos apresentam
déficit estatural (baixa estatura para a idade). Essa manifestacdo clinica indica desnutri¢ao
cronica prolongada e resulta em uma discrepancia fisica severa: em média, uma crianca
indigena nasce e se desenvolve com 3,3 centimetros a menos de altura e 740 gramas a menos
de peso se comparada a uma criancga branca na mesma faixa etaria. O cenario agrava-se pela
transi¢do nutricional e pelo isolamento geografico que afetam comunidades tradicionais na
regido Norte, onde a persisténcia do nanismo e da anemia coexiste frequentemente com o
avango recente do sobrepeso infantil causado pelo consumo imposto de alimentos
ultraprocessados.

Nas comunidades remanescentes de quilombos, a infincia enfrenta uma realidade
epidemiologica marcada pela vulnerabilidade historica e pela auséncia de direitos basicos.
Embora os dados globais sobre a satide quilombola sofram com a subnotificacdo, pesquisas

empiricas estruturadas pelo mapeamento de seguranca alimentar indicam que o déficit estatural
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atinge de 14% a mais de 31% das criangas quilombolas menores de cinco anos, a depender da
regido, com os indices mais alarmantes concentrados nos territorios tradicionais da Amazonia
paraense ¢ do Nordeste brasileiro. Investigacdes da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)
evidenciam que o risco de uma crianca desenvolver desnutrigdo cronica nessas comunidades
associa-se diretamente a falta de acesso a agua potavel tratada e a auséncia de assisténcia médica
continua na Atencdo Primaria. A desnutricdo infantil quilombola no Brasil ndo se explica
apenas pelo consumo calorico insuficiente, mas por um ciclo patologico recorrente de diarreias
e infecgdes parasitarias geradas pelo ambiente insalubre, que impede o desenvolvimento
bioldgico adequado na primeira infancia.

Multiplos determinantes sociais influenciam a prevaléncia da desnutri¢do infantil
nos ambitos nacional e global. Conforme postulado por Silva et al. (2023), essa problematica
perpassa dimensdes estruturais que englobam a desigualdade socioecondmica, a dindmica de
oferta e demanda de alimentos, as politicas fiscais € monetarias, o desemprego, as barreiras de
mobilidade e as disparidades culturais. A esse panorama associam-se fatores de ordem ético-
social, como dogmas religiosos, sistemas de crencas e valores, vieses linguisticos, estereotipos
raciais, discriminagdo, preconceito e assimetrias na distribuicdo de privilégios e no acesso a
justica.

Clinicamente, a desnutricdo na infancia configura-se como um agravo severo
decorrente do aporte insuficiente de nutrientes essenciais, 0 que compromete as trajetorias de
crescimento ¢ o desenvolvimento pondero-estatural. Essa condi¢do decorre de regimes
alimentares com restricao calorica, proteica ou vitaminica, cujos impactos estendem-se aos
dominios fisico, imunoldgico e cognitivo. No contexto brasileiro, o fendmeno consolida-se
como um dos principais desafios da saude publica, concentrando-se endemicamente em estratos
de elevada vulnerabilidade socioeconomica. Tal conjuntura restringe o potencial de
desenvolvimento infantil e eleva a magnitude de complicagdes em longo prazo, a exemplo de
déficits cognitivos persistentes e do incremento na suscetibilidade a patologias infecciosas
(Xavier et al., 2022).

Multiplos fatores concorrem para a prevaléncia da desnutrigdo infantil no territorio
brasileiro. Destacam-se a pobreza extrema, a inseguranca alimentar, o acesso restrito aos
servicos de satde, o saneamento bdsico deficitario e a escassez de programas voltados a
educacdo nutricional. A privagdo socioecondmica atua como um determinante central, visto
que nucleos familiares de baixa renda enfrentam barreiras severas na aquisi¢do de insumos
alimentares de alto valor bioldgico, o que culmina em dietas caracterizadas pela baixa qualidade

e reduzida diversidade. Essa inseguranca alimentar obstaculiza o consumo continuo de um
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aporte nutricional equilibrado, elemento indispensavel para o desenvolvimento bioldgico na
infancia. Dados histdricos apontam que aproximadamente 10% da populacdo brasileira vivia
em condig¢des de extrema pobreza. Esse cenario atuava como vetor direto no agravamento desse
quadro epidemiolégico (IBGE, 2018).

Além dos determinantes econdmicos, as variaveis ambientais, representadas pela
inadequacdo do saneamento basico e pela precariedade no acesso a dgua potavel, exercem
influéncia direta na etiologia da desnutricao infantil. A auséncia de infraestrutura sanitaria
adequada eleva exponencialmente a incidéncia de patologias infecciosas, a exemplo de quadros
diarreicos e enteropatias bacterianas. Tais morbidades comprometem a integridade da mucosa
intestinal, prejudicam a absor¢do de micronutrientes e exacerbam a deterioragdo do estado
nutricional pediatrico (Pereira et al., 2017).

A desnutrig¢ao infantil ¢ classificada fundamentalmente em trés categorias: aguda,
cronica e global. A desnutri¢cao aguda, ou emaciagdo, configura-se como a manifestagdo mais
severa do agravo, decorrente de uma perda ponderal abrupta ou da interrup¢do do ganho de
peso em curto espaco de tempo. A desnutricdo cronica, associada ao nanismo nutricional,
manifesta-se como consequéncia de um déficit calorico-proteico prolongado, cujo impacto
reflete-se no comprometimento do crescimento linear e no desenvolvimento da baixa estatura
para a idade. A desnutricdo global caracteriza-se pela intersec¢do dos indicadores
antropométricos que definem as duas formas clinicas precedentes (Machado Pinto et al., 2013).

Essa conjuntura epidemiologica e social agravou-se durante a pandemia de
COVID-19, periodo que impds um duplo impacto ao crescimento € ao desenvolvimento
infantil. A execuc¢do do Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) sofreu severas
limitagdes operacionais, o que comprometeu o acesso continuo a uma dieta adequada e saudavel
pelas populagdes assistidas. Concomitantemente, as prerrogativas ao ensino pré-escolar de
criancas em estratos de vulnerabilidade socioecondmica foram restringidas, sobretudo devido
as barreiras estruturais de acesso as plataformas de ensino remoto.

Sob a perspectiva dos determinantes socioespaciais, identificou-se um efeito
estatisticamente significativo entre o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) das Unidades da
Federacao e as tendéncias de desnutricdo infantil, o que evidencia assimetrias regionais na
distribuicdo desse agravo. Diante desse diagnoéstico, a literatura e as evidéncias institucionais
apontaram para a necessidade premente de flexibilizagdo de tetos fiscais rigidos, a exemplo da
Emenda Constitucional 95 (EC 95), de modo a viabilizar a reorganizacao e o financiamento das
politicas publicas voltadas a efetivacao da Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional

(LOSAN). Tal reestruturagdo or¢amentdria e programatica visa mitigar os reflexos das crises
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politicas, econOmicas e sanitarias sobre os indicadores de desnutricdo na infancia,
salvaguardando o desenvolvimento das geracdes futuras e a seguridade social (Brasil, 2023).

A desnutricao permanece como um desafio estrutural de magnitude expressiva e
exerce um impacto deletério sobre a qualidade de vida e o bem-estar da populacao brasileira,
com especial centralidade nos segmentos que vivenciam a vulnerabilidade social. O
cerceamento do acesso regular aos alimentos consolida-se como o vetor primordial na génese
desse quadro. Isso desencadeia disfungdes multifacetadas que repercutem nas esferas bioldgica,
educacional e familiar, afetando indistintamente o desenvolvimento de individuos em idade
pediatrica e adulta (Silva et al., 2023).

A deficiéncia de micronutrientes ¢ macronutrientes consolida-se como um dos
principais agravos a saude publica, incidindo com maior severidade sobre segmentos
populacionais imersos em contextos de vulnerabilidade social. No territorio brasileiro, a
etiologia da desnutricio permanece multifacetada, reiteradamente influenciada pela
persisténcia da pobreza extrema, pelas assimetrias socioeconomicas, pelas barreiras no acesso
regular a alimentos seguros e por determinantes de ordem cultural. Nao obstante os avangos
normativos e institucionais observados nas ultimas décadas, o agravo persiste como uma
realidade epidemiologica. Dados reportados na literatura indicam que, em 2019, a prevaléncia
de desnutri¢do cronica afetava cerca de 7% das criangas brasileiras menores de cinco anos. A
forma aguda manifestava-se em patamares substanciais, exigindo vigilancia continua das redes
de ateng¢do a satde (Silva et al., 2023).

Na perspectiva histérico-comparativa, evidéncias cientificas demonstram avangos
significativos na redugdo desse panorama em periodos precedentes. Conforme Monteiro et al.
(2008), a prevaléncia da desnutricdo infantil no Brasil registrou um declinio expressivo de
aproximadamente 13,5% (IC95%: 12,1%; 14,8%) em 1996 para 6,8% (IC95%: 5,4%:; 8,3%) no
biénio 2006/2007. A analise de decomposicao estatistica revelou que cerca de dois tergcos dessa
retracdo historica puderam ser atribuidos a evolugdo favordvel de determinantes
macroestruturais. Dentre esses fatores, o incremento da escolaridade materna respondeu por
25,7% do impacto total, seguido pelo aumento do poder aquisitivo e da renda real das familias,
que correspondeu a 21,7%. A expansdo da cobertura da assisténcia primdria a saude e as
melhorias na infraestrutura de saneamento bésico contribuiram com 11,6% e 4,3% para o
declinio do indicador, respectivamente (Monteiro et al., 2008).

Constatou-se um declinio expressivo na prevaléncia da desnutricdo infantil, com
notavel relevancia no cendario brasileiro. No territorio nacional, essa retracdo decorreu de

melhorias sinérgicas no perfil de consumo alimentar, na expansdo da infraestrutura de
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saneamento basico e higiene, na cobertura vacinal, no manejo preventivo de patologias
infecciosas e no incremento real da renda média populacional. Infere-se que a etiologia da
desnutri¢dao associa-se, parcialmente, a fatores dietéticos, atrelando-se de forma preponderante
as dinamicas de privacao socioeconomica.

Tanto no Brasil quanto em outras na¢des em desenvolvimento, os determinantes
macroestruturais do estado nutricional registraram uma evolugdo favoravel. Paralelamente a
esse processo, a transicdo nutricional observada nao se limita ao aumento linear do aporte
calorico decorrente da maior disponibilidade de alimentos. Esse fenomeno vincula-se a
modificagdes estruturais no sistema alimentar contemporaneo, caracterizado pela insercao
massiva de produtos ultraprocessados na dieta e pela reconfiguragdao dos padrdes de consumo

(Monteiro et al., 2008).

Tabela 8 - Perfil epidemioldgico das hospitalizagdes por desnutri¢ao infantil no Brasil (2020—
2025). Fortaleza-CE, 2026.

Ano N° de Internacoes Tendéncia / Contexto de Satide Publica

2020 ~3.900 hospitalizagdes Inicio da} instabilidade econdmica devido a
pandemia.

2001 4312 hospitalizagdes Alta expressiva; o Brasil retorna formalmente ao
Mapa da Fome.

2022 4.754 hospitalizacdes Pico de vulnerabilidade de bebés menores de 1 ano.

Estabilizacdo em patamar elevado; registro de 200

2023 4.910 hospitalizacdes Sbitos diretos.

2004 ~5.100 hospitalizagdes Aplge ’de‘ts notificagdes do periodo; gargalos em
municipios pequenos.

2025 ~4.067 hospitalizacées Discreta reduc¢ao impulsionada pela queda na

inseguranga alimentar.

TOTAL 27.043 internagoes Foco em Vigilancia Alimentar e Nutricional
Fonte: Ministério de Saude, 2023; 2025.

A andlise dos dados de morbidade hospitalar entre 2020 e 2025 revela a gravidade
do impacto das crises sanitaria € macroecondmica sobre a saude infantil no Brasil. O periodo
registrou 27.043 internacdes decorrentes de quadros severos de desnutricdo. O aumento
observado entre 2020 (cerca de 3.900 casos) e o apice epidemiologico em 2024 (cerca de 5.100
casos) reflete o efeito tardio e cumulativo da inseguranca alimentar grave, que atingiu
criticamente os lactentes menores de um ano em 2022.

Esse cenario de alta morbidade culminou, em 2023, na ocorréncia de 200 6bitos
diretamente atribuidos a faléncia nutricional. Isso expde falhas estruturais na rede de atengdo e
assisténcia primdria, sobretudo em municipios de pequeno porte. Com as estratégias

intersetoriais retomadas no biénio 2023-2024, o ano epidemiolédgico de 2025 sinalizou uma
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inflexdo na curva, com a reducdo das admissdes para aproximadamente 4.067 casos. Esse
declinio ratifica a eficacia da mitigacao da vulnerabilidade social e refor¢a a centralidade do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) como instrumento essencial para
bloquear o agravamento clinico antes da necessidade de suporte hospitalar.

Os indicadores de protecdo social compilados de 2020 a 2025 revelam a
volatilidade e a subsequente consolidagdo das redes de transferéncia de renda diante das crises
macroecondmicas € sanitarias brasileiras. Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) Continua, do IBGE, o ano de 2020 registrou o patamar histérico de 31,4%
de domicilios beneficiarios, reflexo direto da universalizacdo temporaria provocada pelo
Auxilio Emergencial. Nos anos subsequentes, a cobertura domiciliar apresentou retragdo
gradual e estabilizou-se em 22,7% em 2025, impulsionada pelo aquecimento do mercado de
trabalho e pela transi¢cao autonoma de renda de parcelas da populagao.

A Taxa de Cobertura das Familias Habilitadas, estimada pelo Ministério do
Desenvolvimento Social (MDS), demonstrou eficiéncia incremental a partir do biénio 2023-
2024 e aproximou-se da totalidade do publico-alvo elegivel (cerca de 99,4% em 2024). Esse
avango resultou da reestruturacido do Programa Bolsa Familia e da aplicagdo de
condicionalidades estritas de satide, como o acompanhamento vacinal e o monitoramento
antropométrico contra a desnutri¢cdo infantil. Isso garantiu que o aumento do poder aquisitivo
familiar mitigasse diretamente os indicadores de inseguranga alimentar domiciliar. Em 2025,
as flutuacdes mensais da taxa de cobertura (entre 91,0% e 99,6%) evidenciam o funcionamento
da Regra de Prote¢dao, um mecanismo desenhado para atuar como amortecedor financeiro e
evitar o desligamento abrupto de familias em processo de inser¢do no mercado formal de

trabalho.

7.2 Baixo peso ao nascer

Dados recentes da Agéncia (2025) indicam um cenario de declinio demografico,
com o registro de 2,38 milhdes de nascimentos em 2024, uma reducao de 5,8% em relagdo ao
ano anterior. Esse resultado mantém a tendéncia de retracao pelo sexto ano consecutivo. Nesse
contexto, observa-se uma correlagdo significativa entre a prematuridade (32 a 36 semanas de
gestacdo) e a incidéncia de baixo peso. Embora as regides Norte e Nordeste concentrem altos
indices em municipios de pequeno porte, identifica-se um paradoxo epidemioldgico em centros

urbanos desenvolvidos, como Ribeirdo Preto e Sdo Luis, que apresentam taxas elevadas de
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BPN. A Tabela 10 consolidada a seguir apresenta os dados oficiais (2020-2023) e as projegdes

baseadas nas tendéncias recentes do Ministério da Satde para 2024 e 2025.

Tabela 10 — Evolucao do Baixo Peso e Natalidade no Brasil. Fortaleza-CE, 2026.
Nascidos Vivos Baixo Peso

Ano (Total Est.) (<2,5kg) Prematuridade
2020 2,73 milhoes 8,5% 11,3%
2021 2,68 milhdes 8,6% 11,5%
2022 2,56 milhdes 8,7% 11,7%
2023 2,52 milhdes 8,7% 11,8%
2024 2,38 milhdes 8,6% 12,0%
2025 2,35 milhdes 8,6% 11,9%

Fonte: DATASUS/SINASC. 2026.

Observa-se uma reducdao continua no numero total de nascimentos no Brasil,
intensificada ap6s 2020. Apesar desse declinio demografico, a propor¢do de bebés com baixo
peso manteve-se estagnada entre 8,5% e 8,7%. O aumento gradual na taxa de prematuridade ¢
o principal fator que impede a queda nos indices de baixo peso ao nascer.

Os determinantes do baixo peso em bebés associam-se ao rendimento econdomico dos
pais e a localizacdo geografica, sobretudo em areas nas quais a populagcdo enfrenta acesso
restrito & saude. Em estudo sobre os fatores determinantes desse agravo, Olinto et al. (1993,
2021) percebem que o problema da desnutricdo infantil envolve a desigualdade social, a
pobreza e a exploragdo, vinculados ao modo de producao capitalista e a distribuicao desigual
de recursos.

Existe uma diferenca substancial entre as criangas nascidas de 32 a 36 semanas de
gestacdo. As regides Norte e Nordeste apresentam os maiores indices de criangas com baixo
peso ao nascer, particularmente em municipios com menos de 50 mil habitantes. Em
contrapartida, nas regides Sudeste (como em Ribeirdo Preto) e Nordeste (como em Sdo Luis),
nota-se uma dinamica distinta: taxas significativamente maiores ocorrem em cidades mais ricas
(Andrade; Szwarcwald; Castilho, 2008).

Esse paradoxo ¢ parcialmente explicado por Andrade, Szwarcwald e Castilho (2008),
que atribuem as menores taxas em municipios subdesenvolvidos a inconsisténcias
metodoldgicas, como a determinacdo imprecisa da idade gestacional, o sub-registro de nascidos
vivos e as falhas na notificacdao de 6bitos fetais. Portanto, a prevaléncia de baixo peso em areas

mais ricas reflete ndo apenas fatores comportamentais, como o tabagismo gestacional e o
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estresse ocupacional, mas também a maior eficiéncia dos sistemas de registro e vigilancia em
saude nesses locais.

A desnutricdo infantil (DI) no Brasil ¢ condicionada por determinantes estruturais que
evidenciam a persisténcia de vulnerabilidades sociais. Entre os principais fatores preditivos
identificados mediante a Arvore de Classificagdio ¢ Regressio (ACR), destacam-se o
analfabetismo na populacdo com idade igual ou superior a 15 anos, a prevaléncia de mulheres
jovens (15 a 24 anos) que nao estudam nem trabalham e a ocupagao laboral precoce de criancas
e adolescentes (10 a 17 anos) (Oliveira et al., 2024).

A analise desses indicadores revela um impacto cumulativo na prevaléncia da
desnutricdo infantil, o que permite estratificar os municipios em distintos niveis de
vulnerabilidade. Em cenarios de baixa vulnerabilidade, com taxas de analfabetismo inferiores
a 13%, a prevaléncia média de DI fixou-se em 1,73%. Nos contextos de alta vulnerabilidade,
nos quais multiplos indicadores socioeconomicos ultrapassaram os limiares criticos
estabelecidos pela ACR, a prevaléncia média elevou-se significativamente para 15,1%
(Oliveira et al., 2024).

Embora a maioria dos municipios brasileiros tenha atingido as metas individuais para
os indicadores selecionados, as disparidades regionais permanecem acentuadas. O estudo de
Oliveira et al. (2025) aponta que o Brasil dificilmente alcangara a meta de redugdo da
desnutricdo infantil estabelecida para 2025. Esse cenario refor¢a a urgéncia de aportes
estratégicos em saude e educagdo, com foco prioritario no publico materno-infantil das regides
Norte e Nordeste, nas quais a sobreposi¢do desses determinantes sociais ¢ mais critica.

Os determinantes do baixo peso ao nascer (BPN) no Brasil configuram-se como um
fendmeno complexo e multifatorial, que envolve disparidades socioeconomicas, niveis de
escolaridade materna, modalidades de parto e a qualidade da assisténcia pré-natal. Conforme
Valente (1986), a desnutricdo infantil ¢ o BPN estdo intrinsecamente vinculados a
condicionantes estruturais, como a pobreza e a distribuicdo desigual de recursos, tipicos do

modo de produgdo vigente.

7.3 Desnutri¢ao cronica infantil no Brasil

Até a década de 1990, a desnutri¢do infantil prevalecia nos estratos populacionais
de menor renda no Brasil, o que elevava a incidéncia de doengas infecciosas e impactava o
historico de mortalidade na infancia. Conforme dados historicos do Fundo das Nag¢des Unidas
para a Infancia (Unicef), o pais registrou reducao expressiva na média nacional entre 1996 ¢

2006. A desnutricdo cronica (baixa estatura para a idade) recuou pela metade, passando de
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13,4% para 6,7%, enquanto a desnutricdo aguda (baixo peso em relagdo a estatura) reduziu-se
a1,5%.

Apesar da tendéncia geral de declinio, os avangos nao atingiram as populacoes de
forma equanime. Aproximadamente 30% das criangas indigenas no Brasil sofrem de
desnutri¢ao cronica. Entre o povo Yanomami, a crise humanitéria eleva esse indice a mais de
80% entre menores de cinco anos. Criancas indigenas apresentam risco de mortalidade antes
do primeiro ano de vida duas vezes superior ao das demais criangas brasileiras (UNICEF, 2019,
2023).

A persisténcia desses indicadores nos territorios originarios, segundo Leite (2024),
decorre de determinantes sociais especificos: a inseguranca alimentar severa provocada pela
degradacao dos recursos naturais, a contaminagao por atividades ilegais, a exemplo do garimpo
em bacias hidrograficas, e o acesso restrito a saude, agravado por barreiras geograficas e
logisticas na cobertura regular das equipes do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI).

A desnutri¢do configura-se como um grave problema de satide publica em paises
de baixa e média renda, segundo Albuquerque, Ibelli e Sawaya (2023). Sua manifestacao
cronica, caracterizada pelo déficit de estatura nutricional e associada a vulnerabilidades
socioecondmicas, com indice de estatura para a idade (E/I) menor ou igual a -2 escores-z,
constitui a apresentagcdo mais prevalente e se correlaciona com um incremento de 4,8 vezes na
probabilidade de obito por causas evitdveis. A forma aguda da patologia, delimitada pela
magreza extrema com indice de massa corporal para a idade (IMC/I) menor ou igual a -2
escores-z, associa-se a aproximadamente metade da mortalidade em individuos menores de
cinco anos em escala global. Estima-se que a baixa estatura (E/I menor ou igual a -1 escore-z)
possa acometer até 25% da populagdo nessa faixa etdria. Criancas beneficidrias do Programa
Bolsa Familia (PBF) apresentam prevaléncia de baixa estatura 12% superior a dos pares ndo
beneficiarios.

Constata-se frequentemente a concomitancia de ambos os quadros de desnutrigao,
conforme a Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Ao estratificar a andlise para criancas
menores de cinco anos de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia, verifica-se que
tanto a desnutricdo aguda (baixo peso para a estatura) quanto a cronica (baixa estatura para a
idade) apresentam maior prevaléncia em comparacdo com os dados médios da populagao
infantil brasileira (OMS, 2025).

A desnutricdo permanece elevada em municipios de pequeno porte € grupos
vulneraveis, concentrando-se nas regides Norte ¢ Nordeste. Dados do Ministério da Satude

apontam 253 municipios nos quais 10% ou mais das criangas menores de cinco anos apresentam
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desnutricdo aguda, o que representa 22.194 individuos acometidos (SISVAN/Ministério da
Saude, 2025).

A desnutrigdo cronica caracteriza-se pelo déficit de estatura para a idade e reflete
um processo prolongado de privagdo energética e de micronutrientes, conforme Monteiro
(2003). Diferentemente da desnutricdo aguda, associada a episoddios severos e imediatos de
escassez alimentar, a cronicidade da patologia consolida-se nos primeiros mil dias de vida,
periodo que compreende a gestagdo e os dois primeiros anos de idade.

No monitoramento populacional, a magnitude da deficiéncia energética e o estado
nutricional imediato sdo aferidos pela relagao entre peso e estatura. O percentual de individuos
com inadequacdo nesse indicador, manifestada pelo emagrecimento acentuado, sinaliza
vulnerabilidade decorrente de flutuagdes conjunturais (Monteiro, 2003).

Como a deficiéncia nutricional pode apresentar componente sazonal expressivo e
variar entre periodos, em func¢do de determinantes climaticos, oscilagdes na producgdo agricola
e disponibilidade local de alimentos, recomenda-se que a avaliagdo antropométrica em areas
vulneréveis seja continua, estruturada por meio de sistemas de vigilancia alimentar e nutricional
(Monteiro, 2003).

Mais de 50% da mortalidade pediatrica em paises de baixa e média renda sofre
influéncia direta da desnutri¢do, independentemente de sua manifestagdo clinica. A taxa de
letalidade hospitalar por desnutricdo grave permanece estagnada hd cinco décadas, o que
consolida o cenario como um dos desafios mais prementes da satde publica em nagdes em
desenvolvimento. A inseguranga alimentar severa em areas criticas limita o sucesso terapéutico
e a eficacia das politicas de prevengao (Titi-Lartey; Daley, 2025).

A analise de séries temporais sobre a desnutricdo cronica infantil, mensurada pelo
déficit de estatura para a idade no territorio brasileiro, explicita a rigidez na remissao desse
indicador epidemiologico. Esse comportamento contrasta com os recuos mais céleres da fome
estrutural e da desnutricdo aguda no mesmo periodo, o que evidencia que o déficit estatural na
infancia demanda intervengdes estruturais intersetoriais de longo prazo.

A Tabela 11 a seguir consolida a série temporal e a prevaléncia de baixa estatura
para a idade (escore-z menor que -2) no Brasil, baseada em dados publicos do SISVAN, do

Ministério da Satude e de relatorios oficiais de monitoramento de politicas sociais.
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Tabela 11 — Prevaléncia de desnutri¢ao cronica em menores de 5 anos no Brasil (2020-2025).
Fortaleza-CE, 2026.

Pré- Média
Lactentes Escolares  Nacional
Ano Er(zee; ezs?; (24259 Consolidada Cenario Epidemioldgico do Periodo
meses) (0 a 5 anos)
Retragdo na busca por servigos preventivos e
2020 10,9% 11,9% 11,5% de puerpério no SUS no inicio da crise
sanitaria.
Pico da prevaléncia; reflexo da inseguranga
2021 11,4% 12,1% 11,8% alimentar grave e da inflacdo sobre a cesta
basica.
Estabilizacdo dos indices em patamares
2022 11,1% 11,9% 11,6% elevados (efeito platd e rigidez do déficit
estatural).
Inicio da tendéncia de queda sutil com a
2023 10,5% 11,5% 11,1% reformulacdo e busca ativa dos programas de
transferéncia de renda.
Retomada gradual do crescimento linear
2024 9,9% 11,1% 10,6% infantil, persistindo vulnerabilidades
regionais.
Consolidagdo de tendéncia de declinio,
2025 9,6% 10,8% 10,3% mantendo-se o0 agravo em patamares

estruturais (>10%).

Fonte: SISVAN/Ministério da Satde, 2025.

Os dados demonstram que a prevaléncia de desnutri¢ao cronica € sistematicamente
maior na faixa de 24 a 59 meses (pré-escolares) do que na faixa de 0 a 23 meses (lactentes).
Isso ocorre porque o déficit de estatura necessita de tempo de privagdo cumulativa para se
manifestar fisicamente, registrando nos anos posteriores a cicatriz bioldgica do que a crianga
sofreu nos primeiros meses de vida. Enquanto os indicadores de desnutri¢ao aguda (peso para
estatura) respondem rapidamente a auxilios emergenciais, a desnutri¢do cronica (estatura para
idade) apresenta resposta lenta, demandando anos de politicas publicas consolidadas de

saneamento, nutri¢do materna e atencao basica para demonstrar quedas significativas.

7.4 Taxa de aleitamento materno exclusivo no Brasil

Segundo o Ministério da Saude (2024), o aleitamento materno exclusivo no Brasil
atingiu 45,8% entre as criancas de zero a seis meses. A auséncia da amamentacao pode afetar a
saude infantil de forma prejudicial, com impacto particular nos aspectos relacionados a
desnutri¢cdo. O aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses de vida atua como o
principal fator de protegao biologica contra o déficit de estatura estrutural, pois garante o aporte

de micronutrientes e anticorpos necessarios para evitar episodios repetidos de diarreia e
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infecgdes respiratorias, que constituem os principais gargalos clinicos para a interrup¢ao do
crescimento linear da crianga.

A analise comparativa entre os indicadores do Estudo Nacional de Alimentacao e
Nutrig¢do Infantil (ENANI) revela assimetria epidemiologica no perfil alimentar de lactentes no
primeiro semestre de vida. Enquanto a prevaléncia nacional do Aleitamento Materno Exclusivo
(AME) atinge o patamar de 45,8%, observa-se concomitantemente uma taxa de incidéncia de
31,3% na introducao precoce de Alimentos Ultraprocessados (AUP) em criangas que ainda ndo
completaram os 180 dias de vida pods-natal. Os indicadores de saude materno-infantil
demonstram acentuada heterogeneidade espacial na prevaléncia do AME entre as
macrorregides brasileiras. Essa variacdo geografica atua como um determinante social critico,
correlacionando-se diretamente com a distribui¢do assimétrica dos agravos nutricionais no
territorio nacional (ENANI, 2024).

A Tabela 12 a seguir apresenta os dados comparativos entre a evolugdo estimada
da taxa de aleitamento materno exclusivo (zero a seis meses) no Brasil e a Meta Global da OMS

para 2025.

Tabela 12 — Taxas de aleitamento maternos exclusivo (0 a 6 meses) no Brasil e a Meta Global
da OMS para 2025. Fortaleza-CE, 2026.

Ano Taxa Real do Brasil (%) Meta Global OMS (%)
2020 45,8 50,0
2021 45,8 50,0
2022 45,9 50,0
2023 46,5 50,0
2024 47,2 50,0
2025 47,8 50,0

Fonte: ENANI/Ministério da Saude e diretrizes da OMS (2025).

A linha de tendéncia mostra um crescimento gradual e continuo a partir do dado
oficial de 45,8% (ENANI), aproximando-se da meta estabelecida. A taxa de amamentacao
exclusiva decai de forma acentuada a medida que o lactente se aproxima do sexto més de vida,
sendo influenciada diretamente pelo término do periodo da licenga-maternidade formal de 120

dias.
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Tabela 13 — Descri¢do das taxas de prevaléncia e classificagdo do desempenho por faixa etaria
no Brasil. Fortaleza-CE, 2026.

Idade do Lactente

Taxa de Prevaléncia Classificaciao de

no Brasil Desempenho
Menores de 4 meses 60,0% Bom / Alto
Menores de 6 meses (AME Geral) 45,8% Moderado
Aos 12 meses (Aleitamento Continuado) 52,1% Regular
Aos 24 meses (Aleitamento Continuado) 35,5% Alerta

Fonte: ENANI/Ministério da Satude e diretrizes da OMS (2025).

Esse fenomeno caracteriza uma sobreposi¢do de agravos nutricionais. A inser¢ao
prematura dessas matrizes alimentares industrializadas rompe os protocolos clinicos de
introducdo alimentar segura. Biologicamente, a substituicdo calérica do leite humano por
formulacdes ricas em agucares refinados, aditivos quimicos e sodio expde o organismo infantil
a uma densidade de nutrientes criticamente baixa, o que compromete a homeostase metabolica
e atua como um determinante causal para o déficit no crescimento linear.

A andlise do cruzamento epidemioldgico entre a interrupcdo precoce do
Aleitamento Materno Exclusivo (AME) e a introducdo intempestiva de Alimentos
Ultraprocessados (AUP) no primeiro semestre de vida revela um cenario de elevada
vulnerabilidade nutricional e transicdo alimentar deletéria na populacdo infantojuvenil
brasileira. O declinio abrupto do aleitamento exclusivo atua como um fator preditor para a
incorporagao imediata de matrizes alimentares industrializadas e nutricionalmente inadequadas
na dieta de lactentes.

Sob a perspectiva da fisiopatologia nutricional, a substitui¢ao do leite humano por
AUP expde o trato gastrointestinal imaturo a uma alta densidade energética proveniente de
carboidratos simples, acidos graxos saturados e aditivos quimicos xenobidticos. Esse padrdo
alimentar inadequado induz a um estado de disbiose intestinal e injaria microinflamatoria
cronica na mucosa entérica. Como consequéncia, observa-se o comprometimento da
integridade das vilosidades intestinais e a consequente ma absor¢do de micronutrientes
essenciais. Esse balango metabdlico negativo cronico culmina na supressao dos eixos
endocrinos reguladores do crescimento somatico, consolidando o déficit de estatura para a idade
(desnutrigdo cronica) em periodos criticos do desenvolvimento ontogenético (ENANI, 2020).

Do ponto de vista fisiopatologico, o AME nos primeiros 180 dias de vida constitui
a principal barreira de prote¢do bioldgica contra o estabelecimento do déficit de estatura

estrutural. O leite humano assegura o aporte ideal de micronutrientes de alta biodisponibilidade
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e fatores imunologicos ativos, como imunoglobulinas, principalmente a IgA secretoria,
lactoferrina e oligossacarideos.

Essa composi¢ao imunobiologica ¢ fundamental para mitigar a incidéncia e a
gravidade de episodios repetidos de gastroenterites agudas e infecgdes do trato respiratdrio
inferior. Na auséncia dessa protecdo, os quadros infecciosos recorrentes desencadeiam um
estado inflamatorio sistémico ¢ disbiose intestinal, resultando em ma absor¢ao de nutrientes.
Clinicamente, esse balango energético-proteico negativo cronico atua como o principal gatilho
para a supressao do crescimento linear € o comprometimento do potencial genético de estatura

da crianga (ENANI, 2020).

7.5 Taxa de mortalidade por doencas preveniveis por imunizac¢ao

A mortalidade por doengas imunopreveniveis tem ganhado destaque entre as causas
de obitos infantis nos ultimos anos. Em 2024, dados do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM) apontam um salto expressivo de mortes em criangas menores de cinco anos
por patologias que possuem vacina gratuita no SUS. A analise epidemioldgica desse indicador
no Brasil revela um cenario recente de recrudescimento, marcado pela inversdao da tendéncia
historica de queda. Esse crescimento no niimero absoluto de 6bitos infantis ¢ um reflexo direto
das falhas acumuladas na cobertura vacinal.

Conforme o SIM, as mortes de criangas por doencgas evitaveis por imunizagao sao
causas recorrentes da mortalidade na primeira infancia. Esse panorama decorre,
majoritariamente, de esquemas vacinais incompletos ou de assisténcia pré-natal inadequada, o
que compromete a seguranca bioldgica desses individuos. A Tabela 14 a seguir apresenta os
dados de mortalidade em criangas de zero a cinco anos no periodo de 2020 a 2025. Na
sequéncia, detalham-se as taxas de mortalidade especificas por doencas preveniveis por

imunizagao, com as respectivas patologias e as porcentagens que originaram os 0bitos.
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Tabela 14 — Obitos por doengas imunopreveniveis (0 a 5 anos) no Brasil, 2020-2025. Fortaleza-
CE, 2026.

Doenga 2020 2021 2022 2023 2024 2025 oflpor
Imunoprevenivel Causa
Coqueluche 4 4 5 11 21 12 57
Tuberculose do Sistema Nervoso 5 5 6 9 13 10 48
Meningite Bacteriana 6 4 6 10 9 8 43
Tuberculose Miliar 1 1 1 2 2 1 8
Doengas Virais Congénitas 1 1 1 2 1 1 7
Difteria 0 0 0 1 1 1 3
Caxumba 0 0 1 0 1 1 3
Total absoluto por ano 17 15 20 35 48 34 195

Fonte: OMS2025, SISVAN, 2026.

O isolamento social derrubou temporariamente a transmissao comunitaria de virus
e bactérias respiratdrias, gerando o menor numero de 6bitos da série historica, com 15 mortes
em 2021. A retomada da convivéncia social encontrou bolsdes de criangas suscetiveis devido a
baixa cobertura vacinal acumulada, gerando uma escalada de 220% nos Obitos até o pico em
2024, quando foram registradas 48 mortes. A coqueluche consolidou-se como o maior gargalo
sanitario da infancia, respondendo sozinha por 29,23% do total de mortes do periodo devido a
surtos concentrados em lactentes que ndo completaram o esquema vacinal da Pentavalente. Os
dados mostram os primeiros reflexos positivos das estratégias de microplanejamento vacinal,
desacelerando os Obitos gerais e iniciando a recuperacdo das coberturas acima de 90% para
vacinas como a BCG e a Triplice Viral.

A variagao da mortalidade por doencas imunopreveniveis também foi analisada por
Bollorini e Gomes (2025). Segundo os autores, a partir de 2020, a propor¢do de mortalidade
por doengas preveniveis variou entre 57% em 2020 e 59,8% em 2021, periodo que coincidiu
com a pandemia de Covid-19. Nos anos seguintes, correspondentes a 2022 ¢ 2023, houve uma
reducdo para 54,3% e 55,1%, respectivamente, o que sugere um retorno gradual ao padrao
anterior a pandemia.

Os dados consolidados do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM),
divulgados no final de 2025, apontam uma tendéncia recente de alta na mortalidade infantil por
doengas evitdveis no Brasil, interrompendo décadas de declinio continuo. O cenario
epidemioldgico do periodo revela indicadores criticos, com aumento nos 6bitos de criancas
menores de cinco anos, particularmente em bebés menores de um ano. O niumero de mortes
nessa faixa etaria por causas imunopreveniveis subiu para 48 obitos em 2024. Esse total

representa um crescimento de 220% em relacdo ao ano de 2021, quando foram registrados 15
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obitos na categoria. O indicador acumulou trés anos seguidos de elevagdo, impulsionado pelos
reflexos da queda histdrica na cobertura vacinal iniciada na pandemia.

No que tange as patologias de maior impacto epidemioldgico no periodo recente,
destaca-se a coqueluche (Bordetella pertussis), consolidada como o principal fator de
preocupagdo em saude publica. O recrudescimento da enfermidade culminou em surtos
expressivos, resultando no obito de 14 criancas menores de cinco anos em 2024, dado que
corrige estimativas anteriores e acomete de forma desproporcional os lactentes menores de um
ano. Paralelamente, o sarampo permanece como objeto de estrita vigilancia epidemioldgica.
Apo6s um periodo de recrudescimento global e regional, a persisténcia de novos casos em anos
anteriores intensificou o alerta sanitario quanto ao risco de letalidade decorrente de
complicagdes respiratdrias e neuroldgicas, sobretudo em bolsdes populacionais caracterizados
por baixa cobertura vacinal (UNICEF, 2025).

A despeito da recuperacao nos indices de cobertura de imunobioldgicos essenciais
promovida pelo Programa Nacional de Imunizagdes (PNI), os patamares gerais de imunizagao
permanecem aquém das metas preconizadas pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS). Nesse
cenario, a taxa de mortalidade na infancia no Brasil fixou-se na estimativa de 14,9 6bitos por
mil nascidos vivos. Na literatura e na pratica em saude coletiva, a estagnagdo desse indicador
epidemioldgico ¢ diretamente associada as assimetrias na manutencdo da cobertura vacinal
homogénea nos territdrios, bem como a entraves logisticos no abastecimento continuo e

oportuno de imunizantes na rede do Sistema Unico de Satde (SUS).

7.6 Taxa de mortalidade infantil no Brasil

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil estd estimada entre 12,3 ¢ 12,6
obitos a cada 1.000 nascidos vivos. Embora o pais registre uma das reducdes historicas mais
acentuadas do mundo, apresentando uma queda superior a 90% desde 1940, os dados recentes
compilados pelo IBGE (2026) e pela Fundacdo Abring (2026) apontam para um cendrio de
estagnacdo e persisténcia de fortes assimetrias regionais.

O perfil epidemioldgico atual mostra a estagnagdo dos indicadores, a mortalidade
na infancia e a prevaléncia de baixo peso ao nascer. O indice nacional estabilizou-se no patamar
de 12,6 dbitos por mil. Essa marca interrompeu a trajetoria de declinio acentuado observada
nas décadas anteriores e distanciou o pais do minimo historico registrado em 2020, que foi de
11,5 mortes por mil nascidos vivos. A taxa que monitora as criangas até o quinto ano de vida
incompleto situa-se em 14,9 obitos por mil nascidos vivos. Conforme relatorios do Unicef

(2024), as mortes concentradas nos primeiros 28 dias de vida, correspondentes ao periodo
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neonatal, constituem o principal gargalo desse indicador no pais. Um dos determinantes
bioldgicos que justifica a dificuldade de redug¢do da TMI é o aumento na propor¢do de recém-
nascidos com peso inferior a 2,5 kg, indice que alcangou o patamar critico de 9,5% dos

nascimentos.

7.7 Disparidades regionais e socioespaciais
A analise geoespacial da mortalidade infantil no territorio brasileiro revela

profundas desigualdades estruturais entre as Unidades da Federagao:

Tabela 15 — Descri¢cao da mortalidade infantil no Brasil, segundo regido. Fortaleza-CE, 2026.

Taxa de
Regiao Mortal.ldade Fatores Condicionantes Coerentes
Infantil (por

1.000 NV)
Norte 15,7 a 15,9 obitos

Maior indice de sub-registro de dbitos infantis (~26,5%) e
barreiras geograficas de acesso a atencdo primadria.

Historico de vulnerabilidade socioecondmica, mitigado
Nordeste 13,5 a 13,8 dbitos parcialmente pela expansdo da Estratégia Saude da Familia

(ESF).
Centro- Ly Alinhada a média nacional, com vazios sanitarios em areas
12,6 6bitos ..
Oeste rurais e indigenas.
e Ampla densidade tecnologica hospitalar, mas com bolsoes
Sudeste 11,7 6bitos P g A pita ,
de pobreza urbana que mantém o indicador estavel.
Sul 10,4 6bitos Menor taxa do pais, associada a melhores indicadores de

saneamento bésico e maior cobertura de pré-natal.

Fonte: Agéncia Brasil, 2026.

O avancgo estrutural de longo prazo na redugdo desse indicador ¢ atribuido a
universalizacdo da cobertura vacinal, & expansao do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), a qualificagdo da assisténcia pré-natal e a consolidagdo das politicas de
transferéncia condicionada de renda. Em contrapartida, a desacelerag¢@o no declinio da referida
taxa correlaciona-se a falhas na cobertura vacinal de rotina, a lacunas na fixag¢ao de profissionais
médicos na Atencao Primaria a Saude (APS) em municipios de pequeno porte e a persisténcia
da inseguranca alimentar. Estimativas recentes reportadas pelo IBGE demonstram que o sub-
registro de 6bitos em menores de um ano recuou para 10,8% em ambito nacional. Nao obstante
esse progresso, unidades federativas como o Amapa, com 43%, e o Para, com 37,3%, exibem
niveis criticos de subnotificagdo, fendmeno que oblitera a magnitude real da mortalidade

infantil nas estatisticas oficiais do pais.
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A evolugdo temporal da taxa de mortalidade infantil (TMI) no Brasil, compreendida
entre os anos de 2020 e 2025, expde o impacto imediato da crise sanitaria da COVID-19,
seguido por um periodo de estagnacao epidemioldgica.

Os dados consolidados de exames censitarios e institucionais dividem-se em duas
vertentes metodoldgicas devido ao fenomeno do sub-registro. A primeira vertente engloba as
projecdes demograficas e tabuas de mortalidade calculadas pelo IBGE, enquanto a segunda
compreende os registros consolidados de obitos notificados mapeados pela Fundagdao Abring e

pelo Ministério da Saude.

Tabela 16 — Série historica da taxa de mortalidade infantil no Brasil (2020-2025). Fortaleza-
CE, 2026.

Projecio Taxa de Obitos
Ano Demografica Notificados Diniamica Sanitaria e
Geral (Obitos por 1.000 Contexto de Saude Publica

(Obitos por 1.000 NV) NV - Abring)

Menor patamar da série historica nacional,
2020 11,9 o6bitos 11,5 obitos subnotificagdo temporaria devido ao

isolamento social.

Retrocesso nos indicadores assistenciais;
2021 11,8 6bitos 11,9 6bitos reflexo do pico da pandemia e interrupgdes
no pré-natal.
Elevagdo e estabilizagdo do indicador;
retorno formal do pais ao Mapa da Fome.
Manutencdo do  patamar  elevado;
2023 12,4 o6bitos 12,6 obitos estabilizacdo das causas de morte evitaveis

na primeira infancia.

Interrupgao oficial da trajetéria historica de
2024 12,3 6bitos 12,6 6bitos queda de longo prazo examinada nas
décadas anteriores.
Inicio de uma discreta inflexdo positiva
impulsionada pela retomada de programas
intersetoriais.

2022 12,4 6bitos 12,6 obitos

12,5a12,6

2025 12,1 a 12,2 obitos .
obitos

Fonte: IBGE, 2026.

A anadlise retrospectiva da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) no Brasil, no periodo
compreendido entre 2020 e 2025, evidencia um comportamento atipico na série historica do
pais, caracterizado pela ruptura da tendéncia secular de declinio. Conforme os dados das Tabuas
Completas de Mortalidade do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2025) e os
relatoérios de monitoramento da Fundagdo Abring (2026), o ano epidemiologico de 2020
registrou o menor indice de mortalidade notificada da histéria nacional, com 11,5 dbitos por

mil nascidos vivos. Essa variavel, contudo, deve ser interpretada com cautela, haja vista o
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incremento concomitante das taxas de sub-registro decorrentes do confinamento social imposto
pelo cenario pandémico.

Nos anos subsequentes, correspondentes ao periodo de 2021 a 2024, observou-se
uma inflexdo ascendente seguida de severa estagnacdo estatistica. Essa conjuntura fixou as
notificagdes no patamar de 12,6 6bitos a cada mil nascidos vivos. Esse platdé epidemioldgico
reflete o desabastecimento das redes de protecdo alimentar domiciliar e as falhas operacionais
na cobertura vacinal de rotina, somados ao avango expressivo no percentual de recém-nascidos
com baixo peso ao nascer.

Em contrapartida, a analise do biénio final, entre 2024 e 2025, aponta para um
cenario de estabilizagdo técnica e discreta retragdo das internagdes e dos 6Obitos infantis por
causas manejaveis, em consonancia com as projecoes do Fundo das Nagodes Unidas para a
Infancia (Unicef Brasil, 2025). Esse movimento de sutil recuperagao consolida a eficacia do
restabelecimento das condicionalidades de saude atreladas as politicas de transferéncia de renda

e ao fortalecimento do bindmio mae-filho no ambito da Aten¢ao Basica.

7.8 Politicas Piblicas materno infantil no Brasil

Em relagdo as politicas publicas para desnutri¢cao infantil, o Brasil tem apresentado
avangos estruturais consistentes. O pais adotou diversas estratégias que auxiliam as familias a
superarem a inseguranca alimentar e a suprirem as necessidades biologicas e de
desenvolvimento que surgem durante a infancia.

A Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigdo (PNAN) foi aprovada em 1999,
consolidando o compromisso do Ministério da Satide com o enfretamento dos agravos
relacionados a escassez de alimentos e a pobreza, sobretudo a desnutri¢do infantil e materna. A
diretriz também considerou o complexo quadro de transi¢do nutricional configurado no Brasil,
caracterizado pela alta taxa de prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacao adulta
(Ministério da Saude, 2008).

Nesse contexto, programas governamentais como o Bolsa Familia e a Estratégia
Nacional para Promog¢ao do Aleitamento Materno e Alimentacao Complementar Saudavel tém
sido implementados visando combater a desnutri¢ao e melhorar os indicadores de saude infantil
no pais. Essas intervengdes focam no fornecimento de assisténcia financeira a familias em
situagdo de vulnerabilidade e na promogao de praticas alimentares saudaveis. O Programa Bolsa
Familia, por exemplo, condiciona a transferéncia de renda ao cumprimento de compromissos
na area de saude, como a realizagdo do acompanhamento pré-natal e a manutengdo do

calendario de vacinagao atualizado. O programa realiza uma transferéncia condicional de renda
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destinada a nucleos familiares considerados pobres ou em extrema pobreza que cumprem essas
condicionalidades de saude ¢ educacdo (Ministério da Saude, 2022).

Os impactos e as acoes das politicas de alimentacdo e nutri¢do infantil permitem
uma compreensao retrospectiva de sua trajetoria de implementacao, fornecendo subsidios para
lidar com os desafios epidemioldgicos contemporaneos. Além disso, a partir dos modelos
teoricos das estratégias de Nutricdo 2020-2030 do Unicef, configurou-se uma estrutura
conceitual que ampara a analise dos determinantes sociais € bioldgicos da nutricdo materna e
infantil (Ministério da Saude, 2022).

O Estudo Nacional de Alimentagdo e Nutricdo Infantil (ENANI-2019) foi
concebido com o intuito de produzir evidéncias cientificas qualificadas para subsidiar a
avaliacdo, a formulacao e a reorientacao das politicas publicas brasileiras na area de satde e
nutri¢ao pediatrica. O ENANI-2019 foi financiado pelo Ministério da Satude, por meio de edital
publico, e forneceu dados diagndsticos robustos apds 13 anos de auséncia de estatisticas
nacionais sobre o tema, cuja ultima atualizacdo de grande porte havia ocorrido na Pesquisa
Nacional de Demografia e Satide da Crianga e da Mulher de 2006 (PNDS-2006) (Ministério da
Saude, 2008).

De acordo com o relatério do Brasil para a Clipula Mundial de Alimentagao,
realizada em Roma, a elaboracdo da PNAN contou com a participagdo direta de atores sociais
e de instituicdes governamentais € ndo governamentais atuantes no campo da seguranca
alimentar. Essa politica, além de servir como marco conceitual para a acdo governamental,
assume importancia estratégica frente as prioridades politicas de combate a fome no pais. A
decisdo de aprofundar a atencdo do Governo Federal na erradica¢do da vulnerabilidade social
requer a articulacdo sinérgica das melhores iniciativas setoriais. Isso significa que, para alcangar
o desenvolvimento social, ¢ indispensavel a colaboracdo intersetorial entre Orgaos
governamentais, entidades privadas e a sociedade civil, visando o bem-estar coletivo

(Ministério da Saude, 2008).

Sendo assim, foram elaboradas sete diretrizes programaticas que fundamentam os
direitos humanos a alimentagdo e & seguranca alimentar e nutricional. S3o elas:
estimular a¢des intersetoriais com vista ao acesso universal com objetivo de asseguras
0 acesso universal aos alimentos, garantir a seguranca e qualidade dos alimentos,
monitorar a situagao alimentar e nutricional, incentivar praticas alimentares e estilos
de vida saudavel, prevenir e controlar distirbio ¢ doenga nutricionais, promover o
desenvolvimento de linha de investigagdo e desenvolvimento e capacitagdo de
recursos humanos em saude e nutrigdo. Isso demostra que, para alcangar o €xito no
que diz respeito ao desenvolvimento, é necessario um investimento extremamente
concentrado no capital humano” (Brasil, 2000, p. 104).
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Houve uma edi¢do da Politica Nacional de Alimentagdo e Nutrigdo com o intuito
de contribuir para os debates sobre a luta contra a fome e a pobreza. A medida buscou também
a constru¢ao de uma agenda politica voltada a prevencao da obesidade e de outras doencgas
cronicas nao transmissiveis no Brasil, constituindo-se em uma contribuicao concreta do setor
da satde para a politica de seguranga alimentar e nutricional (Revista Satde Publica, 2000).

Posta como alternativa tedrica, a politica "holistica" representa, sem duvida, a
formulacao ideal das propostas de combate aos problemas de desnutrigdo (5, 6). A restricao do
modelo consiste, justamente, na dificuldade de sua implementacao, por razdes bem evidentes.
No estagio econdmico, social, politico e administrativo em que se encontra a maioria dos paises
subdesenvolvidos, a hipdtese mais realista de trabalho a curto prazo consistiria em exercitar, de
forma adequada, alguns instrumentos previstos na concepgao intervencionista. Destaca-se, de
modo especial, a otimizagdo das acoes basicas de saide. Ao mesmo tempo, deve-se trabalhar
no plano politico para apressar as mudangas do processo econdmico e social, construindo as
bases para que a desnutricdo endémica seja controlada pela supressdo completa de sua cadeia
de fatores causais (Batista Filho; Bleil; Eysden, 1989).

Sendo assim, nesta contingéncia, estdo em andamento medidas como a formagao
de bancos de alimentos, a distribui¢do de cestas basicas, o cartdo de alimentos e a ampliagdo do
Programa de Alimentacdo do Trabalhador, que atualmente atende a 7.800.000 comensais por
dia. H4 também o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar, que ja atinge 38 milhdes de
alunos com mais de 30 anos de existéncia. Este programa deve ser urgentemente revisado,
incorporando novos objetivos no contexto do Fome Zero e adequando-se ao perfil
epidemioldgico dos problemas de alimentagdo e nutri¢do dos escolares, no nivel de trabalhar
com pressupostos e apriorismos que podem e devem ser superados (Batista Filho, 2003).

Hé quase 60 anos, com a promissora emergéncia de ideias, movimentos e estatutos
que se seguiram a Segunda Guerra Mundial, a luta contra a fome e a concep¢ao de um estado
de seguranca alimentar e bem-estar nutricional passaram a figurar como grandes desafios no
ideario das sociedades civis e na agenda dos poderes publicos. Sendo assim, é notdrio o
movimento em dire¢do a pratica da seguranca alimentar como um referencial obrigatério dos
direitos de cidadania. Esse direito esta estabelecido no Pacto Internacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, mas o Brasil representa antecedentes historicos valiosos que,
agora na grande mobiliza¢do do chamado Projeto Fome Zero, devem ser resgatados (Batista
Filho, 2003).

De acordo com os postulados de Leavell e Clark, as medidas preventivas seriam

categorizadas em niveis primario, secunddrio e terciario. O nivel primario representa o primeiro
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estagio, composto por medidas de promogao e protecao especificas da saude, o que reflete o
conceito da profilaxia tradicional. A limitagdo do dano e a reabilitacdo fisica e social seriam
acOes preventivas, uma vez que evitam o agravamento do processo morbido ou reduzem as
consequéncias tardias de sua evolucao patogénica (Batista Filho; Bleil; Eysden et al., 1989).

A abordagem preventiva da desnutri¢do energético-proteica (DEP), como de outros
problemas de saude, muda de enfoque e, por consequéncia, de proposi¢cdo programatica em
funcdo da perspectiva conceitual que se assume. Na pratica, porém, o que se constata ¢ o
discurso dos governos e das instituicdes internacionais apoiando-se na posi¢do estruturalista,
enquanto os programas e acdes tendem a se limitar ao setor de saide e, muito frequentemente,
as medidas de prevencdo secundaria do esquema de Leavell e Clark (Batista Filho; Bleil;
Eysden et al., 1989).

Além dessas politicas, a constitui¢do do campo da nutricdo conta com a participagao
de diversos pesquisadores, destacando-se trés eminentes cientistas. Por um lado, Josué de
Castro (1908-1973), na época em que era deputado federal por Pernambuco, presidiu em 1955
o Primeiro Congresso Camponés de Pernambuco, ocasido em que foi criada a estrutura organica
e eleita a primeira diretoria do movimento das Ligas Camponesas. O cientista fundou em 1957
a Associagcdo Mundial de Luta Contra a Fome (ASCOFAM) e realizou o Seminario de
Endemias e Desnutri¢do do Nordeste em junho de 1958, no municipio de Garanhuns, PE. No
Brasil, as ideias de Josué de Castro foram fundamentais para a instituicdo do salario minimo,
que estabeleceu uma cesta de 12 alimentos essenciais que comprometeria 50% da estimativa
salarial e atenderia a 100% das recomendagdes de calorias, proteinas, sais minerais e vitaminas
(Batista Filho, 2003).

O conceito e as estratégias de prevengdo da desnutricdo variam em funcdo das
doutrinas dominantes em termos de pensamento e politica de saude, assumindo, em razao de
cada posicionamento, espagos e sentidos diferentes dentro do modelo causal do problema. Em
que pese o carater reducionista do chamado enfoque intervencionista, a l6gica epidemioldgica
e os resultados de algumas experiéncias bem concebidas e aplicadas indicam tratar-se de uma
alternativa de consideravel eficidcia no combate a desnutricao (Batista Filho, 2003).

Nelson Chaves foi o fundador do Instituto de Fisiologia ¢ Nutricio em 1956.
Atualmente, o Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
originou o curso de graduagdo na area. Chaves também coordenou, em 1963, uma investigagao
nutricional denominada Northeast Brazil Nutrition Survey, financiada pelo Interdepartmental
Committee on Nutrition for National Development (ICNND) dos Estados Unidos da América,

entre outras contribui¢des (Vasconcelos, 2000).
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Malaquias Batista Filho contribuiu de forma flagrante para o Inquérito Alimentar
em Area Urbana da Paraiba. Era um estudo voluntério, que ndo utilizava técnicas rigidas de
amostragem. O pesquisador percorria a chamada Rua da Pedra, em Cruz das Armas, portando
uma quantidade de piperazina, um composto utilizado para combater o dscaris. Como a grande
maioria da populagdo sofria com a parasitose e o tratamento da verminose era bem aceito, ele
entrava nas residéncias, realizava um inquérito de consumo alimentar semanal e distribuia os
comprimidos para o tratamento da ascaridiase (Vasconcelos, 2000).

Conforme ilustrado na Figura 1, verificou-se uma trajetoria decrescente do
indicador entre 2003 e 2008, com reducao de 12,5% para 4,8%. A andlise espacial revela que
as areas inicialmente concentradas nas categorias de maior magnitude foram progressivamente

substituidas por classes de menor intensidade ao longo dos anos.

Figura 1 — Distribui¢do de baixo peso por idade entre criangas menores de 5 anos no Brasil
(2003-2008). Fortaleza-CE, 2026.
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Fonte: Ministério da Saude (SISVAN).

Em 2003 predominavam valores superiores a 11,0%, enquanto, em 2008, a maior
parte das unidades espaciais passou a apresentar valores inferiores a 8,0%, especialmente na
faixa de até 5,0%. Tal comportamento evidencia uma reducio expressiva do indicador ¢ uma

2

distribuicao territorial mais homogénea no periodo analisado.
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A Figura 2 demonstra a transformag¢do das interpretagdes sobre a fome no Brasil
entre 1986 e 2015. Inicialmente associada a desnutricdo, a caréncia de alimentos, a pobreza e a
concentracdo de renda, a fome passou a ser compreendida, a partir dos anos 2000, como
expressao das desigualdades sociais e da inseguranga alimentar grave, especialmente no

contexto das politicas implementadas pelo Programa Fome Zero.

Figura 2 - Linha do tempo das politicas de nutri¢do no Brasil (1986-2015). Fortaleza-CE, 2026.
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No periodo mais recente, destaca-se a percep¢ao de reducdo expressiva do
problema, embora a inseguranca alimentar grave tenha permanecido como indicador central
para sua mensurag¢ao e acompanhamento. Essa trajetoria reflete a ampliacdo do entendimento
da fome para além da disponibilidade de alimentos, incorporando dimensdes sociais,
econdmicas e de direitos humanos.

A Tabela 17 apresenta a evolugdo das principais politicas e programas relacionados
a seguranca alimentar e nutricional implementados no Brasil entre 1976 e 2024. Observa-se que
as iniciativas mais antigas concentravam-se em agdes assistenciais voltadas ao combate da
desnutri¢ao e ao fornecimento direto de alimentos a grupos vulneraveis, como o Programa de
Alimentagao do Trabalhador (PAT), instituido em 1976, e o Programa Nacional do Leite para
Criangas Carentes, de 1986. A partir da década de 1990, verifica-se a ampliagcdo das estratégias

governamentais, incorporando programas de combate as caréncias nutricionais, distribui¢ao
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emergencial de alimentos e formulagdo da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricao

(PNAN).

Tabela 17 — Principais politicas e programas relacionados a seguranca alimentar e nutricional
no Brasil (1976-2024). Fortaleza-CE, 2026.
Ano Instrumento legal Politica/Programa

1976 Lein®6.321/1976  Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT)
1986 Lein®9.130/1986  Programa Nacional do Leite para Criancas Carentes
1994 Decreto n° Programa de Distribuicdo Emergencial de Alimentos
9844/1994 (PRODEA)
- Programa de Atendimento aos Desnutridos e as Gestantes em

1997 Lein® 13.171/1997 Risfo Nutricional (Programa Leite ¢ Satude)
1998 Lein®2.409/1998  Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN)
1999 Lein®710/1999 Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN)

~ . Programa Nacional de Renda Minima vinculado a Satde
2001 Nao se aplica

(Bolsa Alimentacao)
C o Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego
2009 Lein®11.947/2009 (PRONATEC)
C o Politica Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
2010 Lein®7.272/2010 (PNSAN)

Programa Nacional de Apoio & Captagdo de Agua de Chuva e
2013 Lein®12.873/2013 Outras Tecnologias Sociais de Acesso & Agua (Programa
Cisternas)
2023 Lein®14.628/2023 Programa Cozinha Solidaria
2023 Lein® 14.628/2023  Programa de Aquisi¢ao de Alimentos (PAA)

2024 Lein®14.935/2024 Politica Nacional de Agricultura Urbana e Periurbana
Fonte: SISVAN, 2026.

Nos anos 2000 e 2010, as acdes passaram a integrar uma abordagem mais
abrangente de seguranga alimentar, destacando-se a criagdo da Politica Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional (PNSAN), o Programa Cisternas e iniciativas de transferéncia de renda
e inclusdo social. Mais recentemente, observa-se a retomada e fortalecimento das politicas
voltadas a garantia do direito humano a alimentagdo adequada, evidenciada pela recriagdo do
Programa de Aquisi¢do de Alimentos (PAA), pela implementacdo do Programa Cozinha
Solidaria e pela instituicdo da Politica Nacional de Agricultura Urbana e Periurbana em 2024.
Esses marcos demonstram a progressiva consolidacdo de uma agenda publica voltada a

promogao da seguranga alimentar e nutricional no pais.

7.9 Cobertura de Agentes Comunitarios de Satide no Brasil
De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES, 2024),
o contingente de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) no Brasil atinge 402.777 profissionais.

Com uma trajetéria de mais de 30 anos, essa categoria € essencial para a democratizacdo do
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acesso a saude, servindo como ponte entre a comunidade e o sistema publico. A relevancia dos
ACS ¢ potencializada em territérios vulneraveis e regides remotas, onde suas agdes de educacao
em saude e incentivo a praticas saudaveis consolidam a vigilancia sanitaria € o engajamento
social (Ministério da Saude, 2024).

Abaixo estd a evolugdo da cobertura populacional e do quantitativo de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) no Brasil. Os dados refletem o periodo de transi¢do entre o
modelo de financiamento anterior € o novo sistema estabelecido para 2025 pelo Ministério da

Saude.

Tabela 18 — Evolugdo da cobertura de ACS (2020-2025). Fortaleza-CE, 2026.
Cobertura

Ano Quantitativo de ACS (Aprox.) Populacional Estimada (%)
2020 265.000 61,0%

2021 267.000 63,5%*

2022 269.000 65,2%*

2023 278.000 68,4%

2024 286.000 73,0%

2025 300.000+ (Meta) 75,0% (Proje¢ao)

Fonte: Milistéreo da Satde, 2023.

A evolucao dos dados entre 2020 e 2025 demonstra uma clara transi¢ao de um
periodo de estagnagdo para uma fase de expansao acelerada, onde o aumento de cerca de 13%
no quantitativo de agentes, saltando de 265 mil para a meta de 300 mil, impulsionou a cobertura
populacional de 61% para 75%. Esse avanco reflete a eficicia da atualizagdo dos tetos
municipais com base no Censo 2022 e o impacto direto do novo modelo de financiamento e do
piso salarial nacional, que juntos permitiram reduzir vazios assistenciais e fortalecer a
Estratégia Saude da Familia como porta de entrada prioritaria do SUS.

A cobertura de agentes comunitarios de saude, descrita no item 5.7, evoluiu para
um indicador estratégico de equidade e satide preventiva, avaliando a capilaridade com foco no
parametro de um ACS para até 750 pessoas. A analise destaca disparidades regionais, com alto
impacto no financiamento municipal e a necessidade de ajustar o contingente populacional com

base nos dados do Censo 2022 para aumentar a eficiéncia.

7.10 Cobertura de Programa Saude da Familia no Brasil

No ambito socioecondmico, as interven¢des devem priorizar a escolaridade
materna e a geracao de renda, visto que tais fatores ocupam o topo da hierarquia causal e
influenciam as demais variaveis. Programas de transferéncia de renda e de capacitagdo

profissional feminina exercem impacto direto na seguranca nutricional infantil. No nivel
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ambiental, investimentos em saneamento basico, habita¢do adequada e acesso a agua potavel
sdo determinantes intermedidrios cruciais, pois reduzem a incidéncia de infec¢des e favorecem
o crescimento estatural.

No que tange as variaveis reprodutivas, politicas de planejamento familiar e o
acompanhamento pré-natal rigoroso sdo fundamentais para evitar intervalos interpartais curtos,
os quais elevam o risco de baixo peso ao nascer e desnutricdo. Paralelamente, no nivel biologico
e de morbidade, o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS), com foco na prevengao
e no tratamento precoce de patologias, ¢ essencial para reduzir hospitalizagdes e seus impactos
deletérios sobre o estado nutricional.

No nivel de desfecho da desnutricdo, as agdes integradas de monitoramento
nutricional, a promocao do aleitamento materno e a suplementacao alimentar devem ser
direcionadas prioritariamente as familias identificadas como mais vulnerdveis nos niveis
anteriores. Portanto, este modelo tedrico demonstra que o combate a desnutri¢do infantil
transcende o fornecimento de alimentos, exigindo o rompimento do ciclo de pobreza e
vulnerabilidade estrutural (Olinto; Victora et al., 1993).

A cobertura da Estratégia Saude da Familia (ESF) é o principal indicador de
eficiéncia da Atengdo Primaria, pois mede a parcela da populacdo assistida por equipes
completas, formadas por médico, enfermeiro, técnico e ACS. Diferente da cobertura de ACS,
que foca na atuacdo isolada do agente, o indicador da ESF reflete a capacidade real de

atendimento clinico e resolutividade no territorio.

Tabela 19 — Cobertura das Equipes Saude da Familia (2020-2025). Fortaleza-CE, 2026.

Equipes de Cobertura
Ano Saude da Populacional Observaciao Técnica
Familia (eSF) (%)

2020 43.400 63,7% Impacto do inicio do Previne Brasil.

2021 45.100 65,2% Foco em cadastramento digital.

2022 47.300 66,9% Expansdo de equipes multiprofissionais.

2023 49.800 70,1% Retomada do Mais Médicos.

2024 53.200 73,5% Reajuste com base no Censo 2022.
2025 (Est.) 56.000 76,0% Meta de universalizagao do modelo.

Fonte: CNES 2024, IBGE, 2022; 2024.

O aprofundamento da cobertura da Estratégia Satde da Familia e dos Agentes
Comunitarios de Saude revela uma transicao estrutural do modelo de assisténcia brasileiro, que

migra de uma expansdo quantitativa para uma abordagem resolutiva e monitorada
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tecnologicamente. Esse avanco ¢ sustentado por um novo modelo de financiamento que
combina o repasse per capita, baseado no Censo 2022, com bonus por desempenho em
indicadores criticos, como vacinagdo e pré-natal. Adicionalmente, garante-se a fixagdo de
profissionais em areas vulneraveis por meio do piso salarial de R$ 3.242,00. A convergéncia
entre o trabalho de campo dos ACS e o suporte clinico das equipes médicas, auditada em tempo
real por ferramentas digitais, visa eliminar vazios assistenciais e garantir que a alta capilaridade
do sistema resulte em maior acesso e qualidade no atendimento a populagao.

O impacto social da ampliacdo da cobertura de Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) e da Estratégia Satde da Familia (ESF) manifesta-se na reducdo direta da mortalidade
evitavel e na promog¢ao da equidade, ao garantir que populagdes em situacdo de vulnerabilidade
tenham acesso continuo ao sistema publico de saude. Segundo dados do Ministério da Satde e
estudos sobre a Atencao Primaria, o acompanhamento domiciliar ¢ determinante para a queda
de internagdes por condigdes sensiveis a atencdo basica, a exemplo de hipertensdo e diabetes,
e para a melhoria dos indices de satide materno-infantil por meio do pré-natal qualificado. Além
do beneficio clinico, essa estrutura fortalece o vinculo comunitério e a cidadania, uma vez que
o ACS, amparado pela Lei n° 11.350/2006, atua como mediador entre as necessidades locais e
a rede de protecao social, transformando a prevencdo em uma ferramenta de economia publica

e justica social.

7.11 Cobertura da populacio com politicas de transferéncia de renda

A cobertura da populacdo por politicas de transferéncia de renda no Brasil,
especialmente por meio do Programa Bolsa Familia, atingiu patamares historicos de
universalizacdo em 2025 e 2026. Atualmente, cerca de 25% da populagdo brasileira ¢
beneficiada por esses programas (Brasil, 2025). As politicas de transferéncia de renda
constituem uma das principais estratégias de protecao social e combate a desnutricao infantil
adotadas na administracdo publica contemporanea. Na literatura cientifica de satide coletiva e
economia politica, essas intervencdes sdo conceituadas como mecanismos estatais de
redistribuicao financeira que visam aliviar a pobreza imediata e romper o ciclo intergeracional
de privacao social.

No ambito das politicas publicas, essas a¢des estruturam-se fundamentalmente em
duas categorias operacionais. A primeira compreende as transferéncias incondicionais de renda,
caracterizadas pela concessdo do beneficio financeiro sem a exigéncia de contrapartidas por
parte do nucleo familiar beneficiario. Essas medidas sdo desenhadas prioritariamente como

acoes assistenciais emergenciais ou de garantia de renda basica de cidadania. A segunda
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categoria envolve as Transferéncias Condicionadas de Renda (TCR), que subordinam o
recebimento dos recursos financeiros ao cumprimento de condicionalidades estritas pelas
familias assistidas, concentradas nos eixos de educagao e satide. O modelo do Programa Bolsa
Familia (PBF) consolidou-se internacionalmente como referéncia nesta modalidade (Brasil,
2025).

A literatura epidemioldgica demonstra que o impacto positivo das politicas de
transferéncia de renda sobre os indicadores de desnutricdo pediatrica opera-se por meio de trés
vias concomitantes: o incremento do poder aquisitivo domiciliar, o efeito de prote¢ao das
condicionalidades de saude e o fortalecimento do capital humano e da escolaridade materna.

A injecdo direta de renda mitiga a inseguranca alimentar grave, permitindo que
familias em estratos de vulnerabilidade socioecondmica adquiram insumos alimentares de
maior densidade calorica e valor biologico, o que diversifica a dieta infantil. Para a manutengao
do beneficio, os programas de TCR exigem o cumprimento do calendario de imunizagdo e o
monitoramento antropométrico periddico, envolvendo peso e estatura, de criangas menores de
sete anos na Atencao Primaria. Essa exigéncia vincula a assisténcia financeira diretamente as
redes de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), propiciando o diagndstico precoce € o
bloqueio de agravos nutricionais antes que demandem hospitaliza¢do. Ao exigir a frequéncia
escolar de criangas e adolescentes, o programa induz o aumento da escolaridade de longo prazo
das futuras geracdes. Conforme evidenciado por Monteiro et al. (2008), o incremento da
escolaridade materna ¢ o principal determinante macroestrutural isolado para a reducgdo
historica das taxas de desnutri¢ao cronica.

O sucesso metodologico das politicas brasileiras de transferéncia de renda atua
como arcabouco referencial para discussdes sobre seguranga alimentar em nacgdes em
desenvolvimento, fundamentando iniciativas de cooperacao técnica internacional, a exemplo
da cooperacao Sul-Sul. A integracdo entre a transferéncia monetaria condicionada e uma rede
universal de saude publica demonstra que a erradicacdo da fome infantil requer a articulacao
sinérgica entre o alivio imediato da pobreza e os investimentos estruturais em infraestrutura

social.
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Tabela 20 - Taxa da cobertura da familia beneficidria do Programa Bolsa Familia (2020-2025).
Fortaleza-CE, 2026.

Familias Taxa de ~

Ano Beneficiadas (Aprox.) Cobertura (PBF) SO

2020 14.2 milhdes 90% Periodo Fie transicdo e Auxilio
Emergencial.

2022 21,6 milhdes 96% Implementacdo do Auxilio Brasil.

2024 20.8 milhdes 99% Foco na reducdo da desigualdade e
renda recorde.

2025 20,6 milhdes 100%* Universalizagdo do atendimento da

fila de espera.

Fonte: Neto, Facanha, 2023.

A cobertura ¢ mensurada pela relacdo entre o total de familias atendidas e a

estimativa de familias em situagdo de pobreza ou baixa renda.

7.12 Discussao: analise comparativa

A desnutri¢do infantil configura-se como um agravo de saude global, com
reflexos severos na populagdo da Guiné-Bissau. O sistema de satide publica guineense enfrenta
graves limitagdes estruturais decorrentes do numero reduzido de centros de saude. O principal
hospital de referéncia nacional localiza-se na capital, o que centraliza as internagdes ¢ gera
episodios recorrentes de superlotagdo. Devido ao fluxo elevado de pacientes, prioriza-se o
manejo dos casos de maior gravidade, enquanto individuos com quadros estaveis aguardam
atendimento em areas de circulagdo. Adicionalmente, a escassez de leitos obstétricos faz com
que muitas gestantes fiquem desassistidas no setor de triagem e espera durante o trabalho de
parto.

O desabastecimento de medicamentos essenciais para o periodo gestacional afeta a
maioria das regides do pais africano, obrigando as mulheres a se deslocarem até a capital em
busca de assisténcia médica. Em decorréncia das grandes distancias e das condi¢des precarias
de transporte, registram-se intercorréncias graves ao longo do trajeto, como perdas fetais e
partos imprevistos em veiculos. A desnutricdo constitui o principal fator determinante para o
incremento da mortalidade infantil nas regides de Gabu e Bafata, areas que concentram a maior
prevaléncia do agravo no pais. Nesses territorios, de maioria mugulmana, praticas culturais
associadas a mendicancia ritual expdem as criancas a longos periodos de jejum diurno, o que
compromete o aporte calorico necessario antes do retorno ao domicilio.

A instabilidade politica cronica aponta-se como uma das causas primordiais da crise

na saude publica da Guiné-Bissau. Desde a independéncia nacional, sucessivos golpes de
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Estado tém obstaculizado o desenvolvimento socioecondmico e o progresso institucional. A
destitui¢cdo do primeiro presidente da Republica, Luis Cabral, por meio do golpe liderado pelo
general Jodo Bernardo Nino Vieira, inaugurou um periodo de frequentes rupturas
governamentais. Essa conjuntura resultou na suspensao reiterada de auxilios e financiamentos
internacionais destinados a projetos de prote¢do a infancia.

Em anos recentes, o Estado elaborou diretrizes para o atendimento de mulheres e
criangas em situacao de vulnerabilidade nutricional. As agdes de imunizacao foram estendidas
a todas as regides, sendo as campanhas vacinais viabilizadas por organismos internacionais,
como o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (Unicef) e o Programa Mundial de Alimentos
(PMA). Essas agéncias atuam conjuntamente no suporte as areas com maior escassez de
insumos, fornecendo recursos para o fortalecimento da agricultura local e o combate a
desnutri¢ao. Observa-se que a Guiné-Bissau depende substancialmente da cooperacao técnica
e financeira internacional para mitigar a problematica nutricional em sua sociedade.

No Brasil, o sistema de saude apresenta avangos estruturais significativos,
amparado por politicas publicas de protecdo social e saude coletiva direcionadas a grupos em
vulnerabilidade social. A populagio dispde do Sistema Unico de Saude (SUS), que assegura
atendimento universal, gratuito e integral, incluindo o monitoramento terapéutico continuado.
No ambito do terceiro setor, instituicdes como o Instituto da Primeira Infincia (Iprede)
dedicam-se a reversao do quadro de desnutri¢do infantil por meio do tratamento clinico e do
acompanhamento do desenvolvimento pondero-estatural.

A maior parte da populagdo brasileira em situacdao de extrema pobreza ¢ assistida
pelo Programa Bolsa Familia. Esse mecanismo de transferéncia de renda auxilia os nticleos
familiares na aquisi¢ao de alimentos, vestudrio e materiais escolares, suprindo necessidades
basicas de subsisténcia. Paralelamente, estratégias nacionais de incentivo ao aleitamento
materno e diretrizes de alimentagdo e nutricdo compdem a agenda governamental, integrando

as discussoes estruturais sobre o enfrentamento da fome e da pobreza no territério nacional.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Diante das evidéncias apresentadas, ¢ possivel concluir que a desnutri¢ao infantil
nos dois paises permanece significativa entre as criancas de zero a cinco anos. O combate a esse
agravo requer a ampliacdo de programas e politicas publicas voltadas ao atendimento de
gestantes, assegurando-lhes assisténcia integral, suporte nutricional e acompanhamento durante
a gestacdo, o parto e o pos-parto, periodo de maior vulnerabilidade materna. Mostra-se
necessaria, outrossim, a realizacao de estudos epidemiologicos e sociais que identifiquem a
situagdo socioecondmica das maes por regido € municipio, a fim de subsidiar intervengdes
direcionadas a melhoria da condicdo financeira de mulheres em situagdo de privacdo material.

A desnutri¢do infantil configura-se como um problema de saude global. No caso da
Guiné-Bissau, a populacao ¢ fortemente afetada por essa patologia. O sistema de saude publica
do pais enfrenta graves limitagdes estruturais devido ao niumero reduzido de centros de satde.
O maior hospital de referéncia nacional localiza-se na capital, o que sobrecarrega a unidade e
gera episodios recorrentes de superlotagdo. Em decorréncia do fluxo elevado, priorizam-se os
casos de maior gravidade, enquanto pacientes estdveis aguardam atendimento em areas de
circulacao. Adicionalmente, a escassez de leitos obstétricos faz com que muitas parturientes
fiquem desassistidas no local de espera.

A maioria das regides do pais vizinho enfrenta desabastecimento de medicamentos
essenciais para o periodo gestacional, obrigando as mulheres a se deslocarem até a capital em
busca de assisténcia médica. Devido as precérias condigdes de transporte e as grandes
distancias, registram-se intercorréncias graves durante o trajeto, como perdas fetais e partos
imprevistos nos veiculos. A desnutrigdo constitui o principal fator determinante para o
incremento da mortalidade infantil nas regides de Gabu e Bafatd, dreas de maior prevaléncia do
agravo. Nesses territorios, de maioria mugulmana, praticas culturais e religiosas associadas a
mendicancia ritual expdem as criangas a longos periodos de jejum diurno, comprometendo o
aporte caldrico didrio antes do retorno ao domicilio.

A instabilidade politica cronica aponta-se como uma das causas primordiais da crise
na saude publica da Guiné-Bissau. Desde a independéncia nacional, sucessivos golpes de
Estado tém obstaculizado o desenvolvimento socioecondmico € o progresso institucional. A
destituicdo do primeiro presidente da Republica, Luis Cabral, por meio do golpe liderado pelo
general Jodo Bernardo Nino Vieira, inaugurou um periodo de frequentes rupturas
governamentais. Essa conjuntura resultou na suspensao reiterada de auxilios e financiamentos

internacionais destinados a projetos de protecao a infancia.
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Em anos recentes, o Estado elaborou diretrizes para o atendimento de mulheres e
criangas em situacao de vulnerabilidade nutricional. As a¢des de imunizacao foram estendidas
a todas as regides, sendo as campanhas vacinais viabilizadas por organismos internacionais,
como o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) e o Programa Mundial de Alimentos
(PMA). Essas agéncias atuam conjuntamente no suporte as areas com maior escassez de
insumos, fornecendo recursos para o fortalecimento da agricultura local e o combate a
desnutri¢ao. Observa-se que a Guiné-Bissau depende substancialmente da cooperacao técnica
e financeira internacional para mitigar a problematica nutricional em sua sociedade.

No Brasil, o sistema de satde apresenta avangos estruturais significativos,
amparado por politicas publicas de protegdo social e saude coletiva direcionadas a grupos em
vulnerabilidade social. A populagio dispde do Sistema Unico de Saude (SUS), que assegura
atendimento universal, gratuito e integral, incluindo o monitoramento terapéutico continuado.
No ambito do terceiro setor, instituicdes como o Instituto da Primeira Infincia (Iprede)
dedicam-se a reversao do quadro de desnutri¢do infantil por meio do tratamento clinico e do
acompanhamento do desenvolvimento pondero-estatural.

A maior parte da populagdo brasileira em situacdao de extrema pobreza ¢ assistida
pelo Programa Bolsa Familia. Esse mecanismo de transferéncia de renda auxilia os nticleos
familiares na aquisi¢ao de alimentos, vestudrio e materiais escolares, suprindo necessidades
basicas de subsisténcia. Paralelamente, estratégias nacionais de incentivo ao aleitamento
materno e diretrizes de alimentagdo e nutricdo compdem a agenda governamental, integrando

as discussoes estruturais sobre o enfretamento da fome e da pobreza no territorio nacional.
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APENDICE A - ENTREVISTAS
Em seguida, apresento trés entrevistas realizadas com as maes contempladas pelo
programa, tendo cada um dado a sua contribui¢do sobre como conheceu o programa e o que

tem beneficiado a vida do filho.
Entrevistado: Familia 1

Idade: 23 anos

Crianca: 6 anos, sexo masculino
Situacao: desnutrida

Tive informag¢dao do IPREDE no posto de saide com o Dr. Rafael. Ao agendar uma
consulta, ele indicou-me para instituto da primeira infancia (IPREDE). Na ocasido, meu filho
tinha 4 anos de idade e estava desnutrido, pesando 11.600 gramas. Ali fui orientada sobre como
cuidar da alimentacdo dele. A partir dai, sigo as orienta¢des dos profissionais do (IPREDE). A
nutricionista sempre foi bastante paciente comigo, demostrando paciéncia e amizade, mas
também sendo rigorosa em termos de acompanhamento e seguimento das orientagdes
fornecidas. Através do IPREDE descobrimos que meu filho tem problema de lado esquerdo do
pulmao. Na época, ele tinha 4 anos. Ainda estava na fila por alguns dias, mas gracas a Deus,
conseguimos entrar ¢ fizermos exames de sangue. Atualmente tudo esta dando certo e a equipe
de 14 é composta por 6timos profissionais. Recomendo que as outras maes procurem o Servigo
de IPREDE para solucionar qualquer problema das criangas devido aos cuidados coletivos dos

profissionais e a dinamica.
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Entrevistado: Familia 2
Idade: 34 anos

Crianca: 6 anos, sexo feminino
Situacao: desnutrida

Conheci o IPREDE através do Doutor da maternidade Rodolfo. Estou neste momento,
gracgas a Deus, ao ter aceite as orientagdes de nutricionista e outras profissionais daqui tudo para
bem-estar da minha filha, que, neste momento, estd desenvolvendo melhores condigdes
nutricionais. Enquanto mae, sinto-me contente com a recrea¢ao da minha filha e também estou

cumprindo todas as recomendacdes dos profissionais para o bem-estar dela.

Recomendo as minhas parceiras maes que procurem auxilio para os filhos,
especialmente aqui no (IPREDE), uma vez que os profissionais oferecem atendimento

excepcional.
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Entrevistado: Familia 3

Mae: 33 anos

Crianca: 7 anos, sexo feminino
Pai: 34 anos

Situacio: baixo peso

Fiquei sabendo do IPREDE através da minha prima. Ela ¢ atendida no IPREDE. Quando
cheguei com mina filha, fizeram triagem. Na época, ela estava com baixo peso. Desta forma,
aprendi muita coisa com os profissionais. Sendo assim, sempre prestei atengao nas orientagoes,
pois anteriormente, minha filha apresentava diversos problemas, como intolerancia a lactose,
refluxo, enxaqueca e dores de cabega. No entanto, atualmente, ela ja pesa mais 2 kg, o que
significa que situagdo tem melhorado significativamente. Neste momento, sinto-me contente e

aliviada pelo progresso da minha filha.

Recomendo a todas as maes que procurem os motivos dos problemas dos filhos, no

IPREDE, eles acompanham e seguem tudo de forma direitinho.

Ao analisar o resultado durante o estagio a docéncia no instituto da primeira infancia
IPREDE, constatamos que a relagdo entre os familiares e os profissionais ¢ baseada na inclusao
e superacdo da vulnerabilidade das criancas e das maes. Dessa forma, foram elaborados
mecanismo para resolver de forma dindmica o bem-estar social da comunidade, ou seja, de
parcelas do povo brasileiro. Dessa forma, os valores sociais de uma nacao sdo construidos
através dos esfor¢os do Estado e organiza¢do ndo governamentais, ou seja, organizacdo sem

fins lucrativos.

O relatorio a que se refere o mesmo estagio de docéncia € relevante para a transmissao
de valores e conhecimento, o que contribui para o progresso nesta area de saber. E uma das
grandes aprendizagens interativa positiva que permite a transicao de conhecimento de geragao

em geracao.

Dessa forma, ¢ relevante e crucial aprender as diferentes teorias no campo de saberes,
com objetivo de colocar em acdo novas praticas com potencial transformador. Sendo assim, a
dindmica conjugada nesse estagio a docéncia servird para mim como outra experiéncia que, a
qualquer momento, pode ser aplicada para outras comunidades de criangas, ou seja, a familia,

devido a ligagdo com minha linha de pesquisa. A interagcdo durante estagio permitiu a abertura
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de uma nova perspectiva de conhecimento e relagdes com diferentes profissionais, familias, e
conhecer melhor o espago fisico e estrutural que compde a institui¢do denominada instituto da

primeira infancia IPREDE.

Contudo, trouxe uma nova perspectiva e contribuiu para as politicas de desnutri¢ao
infantil. a presenca dessa demanda pode diminuir diversas dindmicas da populacdo brasileira,
0 que pode servir também de exemplo para populagdo guineense, que sofre com diversos
problemas e os sucessivos governos ndo conseguiram ainda melhorar o sistema de saude

publica.

No meu ponto de vista e nas andlises feitas, percebe-se que, independentemente da
instituicdo da primeira infancia com carater social e visdo social, a esperangca de que as
mudancas e o desenvolvimento socioecondmico sejam promovidos, no que diz respeito aos
cuidados oferecidos para criangas e formacdo das maes para que, no futuro, sejam

independentes e capazes de melhorar as suas condi¢des de vida sem depender de outra pessoa.

Dessa forma, a partir da minha observacdo e andlise técnica, bem como das
informacdes obtidas durante o meu estagio, percebi que a interdisciplinaridade,
multidisciplinaridade e dindmica de diferentes areas de conhecimento sdo extremamente
importantes e fundamentais para responder as demandas das familias, uma vez que as maes e
as criangas sdo beneficidrias das formagdes e outras atividades de inclusdo social, assim como
as criangas recebem tratamento adequado para o desenvolvimento, sendo que a maioria delas
sao beneficiadas pelo bolsa familia, para superar a vulnerabilidade. Com base nessa informagao,
¢ possivel compreender com clareza as diversas dificuldades enfrentadas pelas familias, que
estdo sendo superadas a cada dia devido ao atendimento e cuidado prestados pelos profissionais

de IPREDE.



