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Introdução 

A promoção da saúde tem sido descrita como prevenção de agravos à saúde, o 
compromisso social com a qualidade de vida, forma de resposta social organizada 
aos problemas e necessidades de saúde de uma população, planejamento e avalia-
ção com ênfase na integralidade e no cuidado.1

O termo promoção da saúde foi empregado pela primeira vez em um relatório 
divulgado em 1974, que ficou conhecido como Relatório Lalonde devido ao sobre-
nome de seu autor, Mark Lalonde, ministro da National Health and Welfare (Saúde e 
Bem-Estar Nacional) no Canadá.2

Posteriormente, as ideias sobre promoção da saúde foram introduzidas no Brasil 
em meados dos anos 80, na 8ª Conferência Nacional da Saúde em 1986. Essas ideias 
receberam destaque semelhante àquelas propostas durante a 1a Conferência Global 
sobre Promoção da Saúde, em Ottawa, Canadá. Naquele mesmo ano, a partir daí foi 
definido o conceito de saúde como não apenas ausência de doença, mas também 
levando em conta outras necessidades básicas, inclusive ambiente propício para cres-
cimento e desenvolvimento e a busca pela realização plena do potencial humano.3

Compreender a alimentação como forma de cuidado a ser considerado na pers-
pectiva de melhoria da qualidade de vida é valorizado na criação da Política Na-
cional de Promoção da Sáude por parte do Ministério da Saúde e demais entidades 
envolvidas no processo.4

Uma forma de alta sensibilidade utilizada para avaliar o perfil nutricional dos 
indivíduos é a partir dos chamados dados antropométricos. Para isto, é importante 
o estabelecimento de uma padronização que se dá a partir da orientação de forma-
ção de pontos de corte em que se estabelece a normalização de determinado dado 
obtido. Desta forma, é estabelecido se os indivíduos de determinado grupo popula-
cional se apresentam desnutridos, eutróficos, com sobrepeso ou mesmo com algum 
tipo de obesidade.5

A partir do estabelecimento e incorporação de valores antropométricos na rede 
básica de saúde, foi possível perceber rápida diminuição das taxas de desnutrição 
associada ao aumento das taxas de sobrepeso e obesidade, fato este que ocorre 
desde a década de 70 e que agrega novas preocupações no âmbito das políticas pú-
blicas que envolvem os cuidados alimentares e nutricionais de adultos e crianças.6

A população tem a necessidade e o direito ao esclarecimento quanto à alimen-
tação saudável e é de compromisso do governo promover ações que visem à saúde 
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como Relatório Lalonde, apesar de seu nome oficial 
ser New Perspective on the Health of Canadians (No-
vas Perspectivas Sobre a Saúde dos Canadenses).3

O Relatório Lalonde mudou o tradicional padrão 
de assistência à saúde, servindo de suporte para no-
vas ideias, como a Declaração de Alma Ata em 1978. 
A Conferência Internacional sobre Cuidados Primá-
rios de Saúde, reunida em Alma-Ata, surgiu a partir 
da necessidade mundial em promover a saúde de to-
dos os povos do mundo, particularmente nos países 
em desenvolvimento.8

Em 1986 a relevância das propostas estabelecidas 
nesses documentos foi enfatizada quando na Primei-
ra Conferência Internacional sobre a Promoção da 
Saúde tornou oficialmente pública a Carta de Ottawa 
(Ferreira; Buss, 2001). Desde então, as ideias expres-
sas na Carta de Ottawa têm sido reforçadas de tempos 
em tempos por meio de documentos promulgados 
em conferências por todo o mundo: Adelaide (1988), 
Sundsvall (1991), Jacarta (1997) e México (1999) e ou-
tras duas de caráter sub-regional em Bogotá (1992) e 
Port of Spain (1993).3,8

O contexto histórico da promoção da saúde no 
Brasil inicia-se em 1986 pela VIII Conferência de Saú-
de e continua quando em 1988 a Constituição Fede-
ral reforçou sua importância no artigo 196. A partir 
dos anos 90 o conceito de promoção da saúde foi am-
pliado com o Sistema Único de Saúde (SUS) e a Lei 
nº 8080/90, o debate sobre ambientes saudáveis acon-
teceu em 1992 na Cúpula Terra e Rio 90, em 1999, se-
guindo com o I Fórum da Saúde e a X Conferência 
Nacional de Saúde posteriormente.9

A Política Nacional de Promoção da Saúde vigen-
te no biênio 2006-2007 define a promoção da saúde 
como a exploração de condições favoráveis com vistas 
a identificar os contribuintes de risco à saúde do cole-
tivo, considerando os diferenciais como locação geo-
gráfica e cultura das varias regiões do país e propician-
do a elaboração de soluções efetivas fundamentadas 
na equidade e a participação de todos os envolvidos.7

Para a elaboração bem-sucedida de políticas 
de promoção da saúde, deve-se levar em conta o 
Estado/Governo como peça central e ativa, visto 
que a sua essência pública é o que lhe confere tal 
responsabilidade.10

Na busca da promoção da saúde há de se combi-
nar as tecnologias e políticas em saúde a fim de cons-
truir ações que se voltem para a produção de saúde, 
suprindo as necessidades da sociedade.7

alimentar e, ainda, de acordo com o mesmo, capaci-
tar profissionais para execução dessas ações.7

A abordagem das práticas voltadas para a promo-
ção da saúde justifica-se por serem de suma impor-
tância para o bem-estar coletivo, visto que garantem 
subsídios à população para o autocuidado, e a ali-
mentação apresenta-se como um dos determinantes 
na melhoria da qualidade de vida.

Metodologia 

Para a realização deste trabalho foram pesquisa-
dos estudos que associavam a promoção de saúde 
alimentar e suas políticas de fomento e avaliações nu-
tricionais e antropométricas. Foram selecionadas pu-
blicações no Medline, Lilacs, Pubmed, Scielo e da Bi-
blioteca Virtual do Ministério da Saúde. Utilizaram-se 
a priori descritores cadastrados na Ciências da Saúde 
(DECS), para a busca dos artigos selecionados, que 
foram constituídos das seguintes palavras-chave: 
promoção da saúde, antropometria, avaliação nutri-
cional, obesidade, desnutrição e várias combinações 
entre elas. Os artigos pesquisados seguem um recor-
te temporal entre os anos 2000 e 2010.

Promoção da saúde 

Discussões de caráter mundial a respeito da me-
lhoria das condições de saúde coletiva vêm sendo 
conduzidas e se manifestando de forma crescente 
desde os anos 60. Apresentou seu primeiro grande 
momento com as duas primeiras missões de obser-
vação de especialistas ocidentais pela Organização 
Mundial de Saúde com a abertura da China Nacio-
nalista ao mundo exterior, que foi o grande aconteci-
mento para a revolução na saúde; com o relatório ca-
nadense, conhecido como Relatório Lalonde (1974); 
e fortalecido com a elaboração do Relatório Epp (Al-
cançando Saúde Para Todos) em 1986.8

O documento que propunha ações que visassem 
a aumentar a expectativa e melhorar a qualidade de 
vida dos indivíduos, apontando como principais fa-
tores determinantes para o sucesso dessas ações a 
genética humana, serviços de saúde, meio ambiente 
e as particularidades comportamentais de cada um, 
foi o primeiro a denominar todo esse conjunto como 
“promoção da saúde”. Ficou também conhecido 
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No que diz respeito à alimentação, faz-se intento 
da Política Nacional de Promoção da Saúde garantir 
a qualidade dos alimentos colocados à disposição 
da sociedade, promover ações que motivem hábi-
tos alimentares saudáveis, diminuição das taxas re-
lacionadas a distúrbios nutricionais e implementar 
ações intersetoriais que promovam o acesso pleno 
aos alimentos. Carências nutricionais e o aumento da 
incidência da obesidade são agravos de saúde que 
afligem a população brasileira e a incorporação des-
sa política por parte do setor de saúde expõe a ali-
mentação e nutrição como instrumento essencial no 
processo de promoção e proteção da saúde.14

O PRODEA – Programa de Distribuição Emergen-
cial de Alimentos teve sua origem no programa de 
desenvolvimento “Gente da Gente” do governo Fer-
nando Collor; o estímulo para sua extinção partiu do 
governo Fernando Henrique abrindo espaço para o 
fortalecimento da Bolsa-Alimentação que, por sua 
vez, foi incorporada no Programa Saúde da Família.15

Parte considerável das famílias atendidas pelo Pro-
grama Saúde da Família é beneficiada por ações vol-
tadas, entre outras, para a alimentação com atitudes 
educativas que enfatizam a melhoria do padrão de 
nutrição e desenvolvimento das famílias atendidas.16

A Política Nacional de Alimentação e Nutrição foi 
instituída em 1999 e providencia políticas no âmbito 
da segurança alimentar. Sua elaboração se deu du-
rante a Primeira Conferência Nacional de Alimenta-
ção e Nutrição (1986) e foi consolidada na Primei-
ra Conferência Nacional de Segurança Alimentar 
(1994). Em março de 2004 aconteceu a Segunda Con-
ferência Nacional de Alimentação e Nutrição, tida 
como marco na estruturação das políticas voltadas 
para o tema no Brasil.13

A Política Nacional de Promoção da Saúde trata 
o tema alimentação saudável tendo como iniciativas 
a promoção da segurança alimentar e nutricional, re-
dução da pobreza, cumprimento do Direito Humano 
à Alimentação Adequada, implementação das diretri-
zes da Política Nacional de Alimentação e Nutrição e 
da Estratégia Global, promoção da alimentação sau-
dável no ambiente escolar, prevenção e controle dos 
agravos, doenças decorrentes da má-alimentação e 
ênfase na Atenção Básica.7

No contexto da segurança alimentar, a estratégia 
do Fome Zero é reforçada com a “unificação dos 
programas de transferência de renda, recuperação 
e reformulação da alimentação escolar, impulso ao 

Promoção da saúde alimentar 

A Declaração de Adelaide, 1988, na II Conferên-
cia Internacional de Promoção da Saúde realizada 
em 1988 na Austrália, foi pioneira na promoção da 
saúde alimentar e nutrição como destaque de elimi-
nação da fome, da má-nutrição e dos agravos relacio-
nados ao excesso de peso. No mesmo ano em que foi 
divulgada a Declaração de Adelaide a Constituição 
Federal brasileira reconhece a alimentação como um 
direito humano universal. Mais tarde, no ano de 1999, 
o Ministério da Saúde no Brasil lança a Política Nacio-
nal de Alimentação e Nutrição, reforçando a questão 
da garantia de alimentar digna.10

Alimentação saudável como forma de prevenção 
das doenças crônicas não transmissíveis depende 
de uma proposta acessível a todos, ainda que para 
fomentar guias de alimentação e nutrição há de se 
reconhecer que o alcance de um patamar de exce-
lência da saúde está diretamente ligado à nutrição.11

Na III Conferência Nacional de Alimentação e 
Nutrição esclareceu-se em seu relatório final o en-
tendimento de alimentação saudável como direito 
humano básico que deve ser sempre acessível e com 
equidade; devem ser levadas em consideração as ne-
cessidade biológicas e sociais de todos e os princí-
pios de variedade, qualidade, equilíbrio, moderação 
e sabor, à extensão de gênero, raça, etnia, sustentabi-
lidade, descontaminação físico-química-biológica e 
organismos geneticamente modificados.7

A incorporação da alimentação como direito bá-
sico e necessário à vida na Constituição Federal é 
um fato de extrema importância, pois isso garante 
que a população tenha o acesso a alimentos saudá-
veis e de qualidade.12

A alimentação e nutrição estão garantidas de acor-
do com a Declaração Universal dos Direitos Humanos 
e são requisitos básicos para a promoção e a proteção 
da saúde. A partir desse principio a alimentação é um 
direito do cidadão e do Estado e responsabilidade da 
sociedade. Não é dever do Estado só fornecer o ali-
mento, mas também a educação nutricional, permi-
tindo que a população aprenda a desenvolver habili-
dades individuais que permitam enfrentar as questões 
relacionadas à alimentação e à nutrição.12

A segurança alimentar passou a considerar não 
apenas a fome e carências nutricionais, mas tam-
bém a promoção de políticas motivadoras de ali-
mentação saudável.13
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tatura/idade, peso/estatura e índice de massa corpo-
ral. É necessário que se estabeleça padronização a 
partir de pontos de corte que são descritos na forma 
de desvio-padrão (escore Z).19

Entre os pontos de corte adotados pelo Ministério 
da Saúde atualmente, encontra-se que a desnutrição 
foi indicada pelo escore-z < -2 para os índices peso/ 
idade ou peso/estatura e a baixa estatura para índi-
ce E/I < -2 escore-z e entre -2 e -1 escore-z risco para 
baixa estatura; o risco nutricional para desnutrição 
foi indicado pelo escore-z > -2 e < -1. O indicador de 
sobrepeso foi o escore-z > +2 para peso/idade ou 
peso/estatura; o indicador de risco nutricional para 
sobrepeso foi o intervalo > +1 e < +2 e baixa estatura 
< - 2 escore-z.20

No Brasil já foram utilizados vários critérios re-
ferenciais das curvas de crescimento, desde curvas 
estabelecidas pelo National Center for Health Statis-
tics (NCHS), propostas em 1977, construídas a partir 
de banco de dados de pesquisas realizadas entre os 
anos de 1929 e 1975 nos Estados Unidos, passando 
por curvas estabelecidas pelo Center for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), no ano 2000, que busca-
va algumas modificações estatísticas em relação às 
curvas do NCHS. Em 2006 a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) lançou o novo padrão de cresci-
mento infantil, construído com base em um estudo 
multicêntrico envolvendo seis países (Brasil, Gana, 
Estados Unidos da América, Índia, Noruega e Omã). 
A amostra de crianças avaliadas e suas famílias de-
veriam possuir diversos critérios de inclusão, entre 
os quais se destacam: aleitamento materno exclusivo 
ou predominante pelo menos até os quatro meses de 
idade; desejo de seguir as recomendações alimenta-
res; situação socioeconômica que não prejudicasse 
o crescimento da criança; mãe não fumante antes e 
após o parto, entre outros. A utilização desse padrão 
foi recomendada pelo Ministério da Saúde do Brasil 
em 2007, sendo as curvas de crescimento incluídas 
na Caderneta de Saúde da Criança.20,21

Reflexos da alimentação na saúde 

O estabelecimento de curvas antropométricas 
fidedignas permite que se tenha o quadro fiel da 
realidade nutricional da população brasileira com 
atenção principalmente voltada para a realidade das 
crianças. Novos estudos mostram que a prevalência 
de desnutrição na população brasileira de crianças 

programa 1 Milhão de Cisternas e retomada do deba-
te sobre a política de abastecimento alimentar”, de 
acordo com Relatório Final da III Conferência Nacio-
nal de Alimentação e Nutrição realizada de 03 a 06 
de março de 2007.7

O Guia Alimentar para a População Brasileira foi 
lançado pelo Ministério da Saúde com o intuito de in-
formar à população e clarificar os conceitos e conhe-
cimentos acerca de alimentos, hábitos alimentares e 
de vida saudáveis.17

O Fome Zero é uma iniciativa criada com a pre-
tensão de preencher a falta de ações voltadas para 
a segurança alimentar e nutricional a partir da ação 
conjunta de todas as esferas políticas. Reconhecer a 
alimentação como direito garante a disponibilidade, 
qualidade e confiabilidade dos alimentos oferecidos 
à população. Tem como objetivos principais: asse-
gurar o direito humano à alimentação adequada às 
pessoas com dificuldades de acesso a alimentos, 
garantindo a promoção da Segurança Alimentar e 
Nutricional (SAN), a inclusão social e a conquista da 
cidadania de todos os brasileiros em situação de vul-
nerabilidade social. É constituído de uma série de po-
líticas e programas, desde restaurantes populares à 
construção de cisternas, de estímulo a hortas comu-
nitárias ao oferecimento de cartão-alimentação.15,18

O guia alimentar tem o objetivo de promover a 
saúde e contribuir para a prevenção das doenças 
causadas por distúrbios nutricionais, baseado no 
consumo de alimentos saudáveis. No guia encontra-
-se o que é uma alimentação saudável e como se 
pode introduzi-la no dia-a-dia: práticas alimentares, 
promoção da saúde e prevenção de doenças.17

Avaliação nutricional e  
antropométrica 

A utilização de índices antropométricos tem sido 
considerada uma modalidade válida para gerar in-
dicadores sensíveis do estado nutricional, de forma 
mais exacerbada durante a infância, por refletir as 
condições nutricionais e, indiretamente, as influên-
cias do ambiente socioeconômico.6

A antropometria é a ciência responsável pela 
mensuração e análise quantitativas das relações en-
tre partes do corpo e a partir dos seus dados é possí-
vel realizar a avaliação do estado nutricional de um 
indivíduo ou de um grupo populacional. Os valores 
antropométricos mais utilizados são Peso/idade, es-
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inversamente proporcional entre o poder aquisitivo 
e o índice de obesidade.9,29

 Por fim, estudo realizado por Saldiva, Silva e Sal-
diva30 mostrou um aspecto preocupante, que foi a as-
sociação positiva de pertencimento a um programa 
assistencial governamental e aumento no consumo 
excessivo de guloseimas. De modo geral, as famílias 
com renda mais alta gastam mais com alimentos ri-
cos em gorduras e açúcares e a explicação para isto 
reside nos altos preços dos gêneros tradicionais em 
detrimento dos alimentos de baixo valor nutricional. 
Isto mostra uma realidade perigosa e que produz in-
divíduos cada vez mais doentes e sem a perspectiva 
de conclusão daquilo tão almejado em Alma-Ata um 
dia, que é justamente a busca de saúde para todos, 
seja ela o ano que for.

Conclusão 

A capacidade de detectar valores de medidas que 
reflitam problemas de saúde advindos de um proces-
so alimentar ineficiente não é fator unicausal para 
que não se proceda a profundo estudo dos valores 
capitalistas na qualidade alimentar da população. Os 
estudos mostram relação direta entre melhoria de 
renda e piora da saúde, principalmente associada à 
parcela da população de baixa escolaridade. Os pro-
fissionais de saúde devem intervir buscando formas 
de promover o empoderamento da necessidade de 
alimentação saudável no desenvolvimento de crian-
ças, adultos e idosos, para que se evite uma realidade 
perigosa e que produz indivíduos cada vez mais do-
entes e sem a perspectiva de conclusão daquilo tão 
almejado em Alma-Ata um dia, que é justamente a 
busca de saúde para todos, independente do ano que 
se queira alcançá-la.
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