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RESUMO

i}



Esta pesquisa teve como objetivo entender as significacdes e a utilizagdo do conceito de
seguranca alimentar e nutricional pelos profissionais de saide que trabalham na atengdo
basica, em equipes de saide da familia, em um municipio de grande porte. E assim analisar
como esse tema, que tem permeado as politicas publicas de assisténcia social e de satde,
tem sido aplicado no cotidiano das agdes de promogdo e assisténcia a saide para a

populacdo.

A abordagem escolhida para atingir estes objetivos foi uma abordagem qualitativa, por
meio de entrevistas semi-estruturadas, a membros de equipes de saude da familia que
trabalham em 4dreas de maior vulnerabilidade social do municipio de Campinas. O método

de anélise utilizado foi anélise de contetido dos depoimentos dos profissionais.

Os resultados mostraram que apesar da notoriedade que esse conceito tem tido nas
universidades e nos 6rgdos estatais, hd desconhecimento e falta de entendimento por parte
dos profissionais de saide que assistem diretamente a populacdo ndo entendendo a

co-responsabilidade do setor satde sobre esse tema.

A valorizagdo da alimentacio como componente fundamental do projeto terapéutico dos
individuos ainda esta longe de transformar-se em pratica cotidiana nos atendimentos das
unidades basicas de saude; e, quando acontecem, é de forma adicional, como coadjuvante
ao tratamento, contribuindo precariamente para a garantia da seguranca alimentar e

nutricional das pessoas e da comunidade.

Concluimos que a Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional tem um 4rduo
caminho para sua efetivacdo, que passa pela efetiva implementacio das acdes previstas na
Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo, para assim avangarmos na construcdo do
SISAN.

Os desafios estruturais no setor saude passam pela formacdo dos profissionais e pela
dificuldade em trabalhar de forma intersetorial, pois como demonstra Boog (1999a) a
formacdo pregressa dos profissionais que atuam na aten¢do basica ndo fornece subsidios
suficientes para a abordagem da questdo alimentar da populacdo, seja na prevencdo, na
manutencdo ou na recuperacdo da saide. Como observou Yasbek (2004), nos grupos de
maior vulnerabilidade social, para os quais existe um maior risco de inseguranga alimentar,
as acoes de saude tornam-se mais complexas e necessitam de acdes integradas com setores

externos a saude.

Resumo
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The objective of this research was to investigate the meaning of food security for health
professionals working in primary care teams of the Family Health Program in a large city,
and how they apply this concept in their everyday work with the general population, but

with poor people, in particular.

A qualitative research approach was used, consisting of semi-structured interviews with the
health professionals, which were audio-taped, transcribed, and analyzed using content

analysis.

The results show that the concept, which is currently an important theme in universities and
government, is little known to the health professionals, and that food access and habits have

been addressed in an incomplete and partial way.

It is concluded that food and nutrition policies need to be implemented completely at the
primary health care level in order to contribute to the implementation of the National Food
Security Policy. It is recommended these themes be incorporated into university-level
programs for health professionals, with an emphasis on the importance of collaborating

with other sectors to assure food security.

Abstract
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Falar de Seguranca Alimentar Nutricional € interagir com vdarios campos do
conhecimento, saberes e préticas; € fazer uma reflexdo sobre o mundo e a sociedade que
temos e queremos; € propor maneiras de garantir uma necessidade humana bésica — a
alimentacdo. Porém, ndo qualquer alimentacdo, mas uma alimenta¢do para todos, com
qualidade, em quantidade suficiente, de modo permanente, sem comprometer outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas alimentares sauddveis, que respeitam a
diversidade cultural, e que sejam social, econOmica, e ambientalmente sustentaveis

(I CNSAN, 2004).

Virios atores estdo envolvidos nesse tema, com suas percepgdes € interesses,

tornando a abordagem complexa e desafiante.

O conceito de SAN remete a uma amplitude de agdes, que incluem as questoes
estruturais ligadas a capacidade produtiva do setor agricola, a producdo ambiental e
economicamente sustentdvel, a preservacdo da base genética agricola, as desigualdades
sociais, o Direito Humano a uma Alimentacdo Adequada (DHAA), as repercussdes da
alimentacdo (ou de sua caréncia) na saude, a qualidade nutricional, a garantia sanitaria dos

alimentos, os direitos do consumidor e a educacao nutricional.

Fruto de uma constru¢do recente (I CNSAN, 2004), o conceito atual de SAN,
no Brasil, que € transversal a tantos setores, ainda precisa de aproximagdes setorizadas e

ampliadas a fim de que se possa construir o Sistema Nacional de Seguranca

Alimentar — SISAN (LOSAN, 2006).

A descentralizacdo delega aos municipios o desenvolvimento de iniciativas
préprias e a elaboracdo de um plano municipal para o acompanhamento da SAN no
municipio; porém, a despeito de todas as dificuldades estruturais no nivel local, é
necessario que o tema SAN tenha sua importincia reconhecida pelos atores envolvidos a

fim de que o plano seja encampado por todos.

Este trabalho tem como objetivo contribuir para a andlise da seguranga
alimentar e nutricional dentro do setor saude, especificamente na aten¢do bdsica, € na

consolidagdo da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional no municipio,

Introdugdo
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buscando conhecer o que os profissionais de saide identificam como SAN, o que pensam
ser de responsabilidade da area da satide e o que efetivamente estdo conseguindo fazer para

colaborar com a politica de SAN.

Na revisao bibliografica contextualizou-se SAN no cendrio mundial e nacional;
além disso, foi necessdrio fazer algumas consideracdes sobre politicas publicas, formagao
dos profissionais de satude sobre o tema alimentagdo e nutri¢do; e a intersec¢do das politicas
de SAN e de Alimentagdo e Nutricdo, a fim de construir o contexto de influéncia a que

estdo expostos os entrevistados.

Introdugdo
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2.1- O Tema SAN no Mundo

O conceito de seguranca alimentar tem sofrido transformacdes ao longo dos
anos. Ap6s a I Guerra Mundial, seguranca alimentar significava o pais ter autonomia na
producdo de alimentos; essa concepc¢do foi fruto do cendrio mundial, que em virtude de
boicotes e embargos ocorridos, decorrente das guerras e disputas politicas da época,
consideravam a autonomia na producdo de alimentos uma premissa fundamental para a

sobrevivéncia das populagdes dos paises.

Nos anos 70 do século passado, o enfoque para este conceito estava no
armazenamento de alimentos, preocupagdo oriunda do crescimento populacional mundial e

da escassez de alimentos.

Na década de 80 do século passado, o conceito foi questionado, pois se
concluiu que a fome e a desnutri¢do eram decorrentes mais da dificuldade ao acesso do que
de problemas na producdo de alimentos, Mudou-se, assim, a €nfase para a reducdo da
pobreza, ja que a quantidade de alimentos produzidos mundialmente seria suficiente para
todos e o problema estava na aquisicdo dos alimentos de forma desigual (Projeto Fome

Zero, 2001).

No final da década de 80 e inicio dos anos 90, a FAO (Food and Agriculture
Organization of the United Nations) apresenta ao mundo um conceito baseado nos
seguintes aspectos: alimento seguro (sem contaminagdo quimica ou bioldgica); qualidade
do alimento (nutricional, bioldgica, e tecnoldgica); balanceamento da dieta; informagao
nutricional; e opg¢des alimentares respeitando os aspectos culturais. Ou seja, para a
elaboragdo deste conceito, levaram-se em conta todos os aspectos que envolvem a
alimentacdo e que influenciam tanto a forma como um povo se alimenta e aproveita seus
alimentos como a sua qualidade de vida (FAO/OMS, 1996). O termo a partir de entdo
passou a englobar além do acesso, as questdes relativas a qualidade dos alimentos e a satde
dos consumidores, envolvendo, assim, a agricultura, a agroindustria, as iniciativas de

preocupacdes ambientais, somadas as questdes ligadas a saide publica e a nutri¢ao.

Revisdo da Literatura
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Assim, respeitando-se a autonomia dos paises, cada nacdo tem o direito de
definir sua politica de seguranca alimentar, respeitando sua prépria cultura e tradicdo, e
levando em conta todos os aspectos que envolvem a alimentacdo para o seu povo
especificamente. Dessa maneira, cada pais pode criar estratégias proprias para alcangar a

seguranga alimentar.

Nos ultimos anos, as agéncias internacionais de cooperacdo em seus estudos
sobre o tema Segurangca Alimentar, tém abordado-o fazendo a andlise de seus
determinantes macroecondmicos, o cendrio mundial para o futuro, os aspectos de influéncia
da producdo agricola, do meio-ambiente e, também os indicadores populacionais

pertinentes ao tema.

2.2- O Tema SAN no Brasil

No Brasil, a preocupacdo com o acesso aos alimentos e o estado nutricional da
populacdo vem desde a década de 40 do século passado, com a publicagdo do trabalho

pioneiro de Josué de Castro, A Geografia da Fome (Belik et al. 2001).

Nas décadas seguintes, as iniciativas governamentais para o enfrentamento da
fome, seguindo o conceito de seguranga alimentar da época, tinham o enfoque voltado para
producdo de alimentos, sendo suas agdes incipientes e basicamente centradas na

distribui¢ao dos alimentos aos grupos biologicamente e socialmente mais vulneraveis.

A criacdo do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricio (INAN), na década
de 70, pode ser considerada um marco para a iniciativa publica no setor. Apds a criacdo do
INAN, em 1972, vdrios programas, relacionados com a alimentacdo e nutricio foram
desenvolvidos, sempre na logica da oferta de alimentos (cestas bdsicas, leite, etc.) a grupos
especificos da populacao (gestantes, nutrizes, criancas menores de cinco anos e cidaddos de
baixa renda). Infelizmente, este conjunto de programas desenvolvidos repetiu as distor¢des
gerais encontradas na implementacado de politicas sociais no Brasil, tais como seletividade e
ineficiéncia, ndo atingindo, desta forma, seus objetivos plenos, nem mesmo na questdo do

acesso aos alimentos (Pessanha, 1998).
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No meio académico a utilizacdo da expressdo seguranca alimentar como
principio orientador de politicas aparece em meados da década de 80, influenciada pelo
conceito da FAO na época, que discutia seguranca alimentar tendo em vista a produgdo
agricola e o acesso aos alimentos. No inicio da década de 90 é que pesquisadores do campo
do meio-ambiente, das politicas publicas e do bem estar social juntaram-se a discussao

desse tema (Pessanha, 1998).

Apesar desse pensamento hegemoOnico, em 1986, quando ocorreu a I
Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do, apareceu ainda de forma incipiente, a
1déia da interdependéncia entre seguranca alimentar e o aspecto nutricional (Projeto Fome

Zero, 2001).

No entanto, foi na I Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar, em 1994,
que o conceito foi ampliado e vinculado aos direitos sociais e a consolidacio da cidadania,

tornando-se quase sindnimo de politica social (Brasil, 2003).

Essa ampliacdo do conceito encontrou cendrio politico favordvel, pois o
combate a fome era prioridade nacional, e o plano de acOes da época baseava-se nos
principios da intersetorialidade, participacdo social, eqiiidade, parcerias Estado-sociedade e
descentralizacdo (encampada pelo movimento A¢ao da Cidadania contra a Fome, a Miséria
e pela Vida — criado em 1993). A Presidéncia da Republica legitimava o CONSEA como
orgdo de aconselhamento (a criagdo do CONSEA deu-se em 1993), e o tema era pauta

nacional.

Demonstrava-se, frente a mobilizacdo social, a necessidade de se repensar a
questdo da alimentagdo para a populagdo, considerando-a como um direito do ser humano e
que ndo deveria ser utilizada politicamente ou como uma questdo de benevoléncia
(Vasconcelos, 2005). A aproximagdo entre setores governamentais e sociedade civil
contribuiu para a maior coordenacdo e integracdo das acdes desenvolvidas na época

(Burlandy, 2004).

Nos anos seguintes, de 1995 a 2002, com a mudanga de governo federal, o tema
seguranga alimentar deixou de ser declarado como um objetivo estratégico de governo: o

CONSEA foi fechado e os setores organizados da sociedade civil engajados na luta contra a
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fome e pela seguranga alimentar tiveram de buscar novos espagos para prosseguir com suas

acoes.

Apesar do cendrio adverso, com a realizacdo da Cupula Mundial da
Alimentacdo, em Roma, em 1996, reuniu-se um grupo de trabalho constituido de
representantes dos ministérios e da sociedade civil para a sistematizacdo do conceito
brasileiro de seguranca alimentar. O conceito construido nessa ocasido nio se limitava a
defender a idéia do acesso aos alimentos, mas vinculava a essa condi¢ao a necessidade de

que os alimentos fossem de qualidade, em quantidade suficiente e de modo permanente.

O conceito brasileiro na época representou um avango para o pais, encontrando
eco na realizacdo da Cdpula Mundial da Alimentacao, em Roma. A isso se somaram alguns
aspectos importantes que comegavam a ser considerados concernentes a seguranga
alimentar: soberania alimentar, preservacdo da cultura alimentar de cada povo,
sustentabilidade do sistema alimentar, e a concepcdo de que alimentacdo € um direito

humano primordial.

Outro avanco alcangado foi a estratégia da CGPAN (6rgao do MS, criado em
1998, que passou a desempenhar as competéncias do extinto INAN) em conseguir publicar
a Politica Nacional de Alimentacio e Nutricdo (PNAN), em 1999, contando com a
participacdo de representantes de distintos segmentos da sociedade civil e da politica

(Vasconcelos, 2005).

A PNAN foi criada sob os principios do Direito Humano a Alimentacdo e da
Seguranca Alimentar e Nutricional e tem sido até a atualidade a propositora das acdes que

sdo esperadas do setor satide na drea de SAN.

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) define que a atuagdo

do setor saude, no contexto da SAN, deve ser em dois momentos distintos (Brasil, 2003):

- o primeiro quando ha disponibilidade de alimentos, buscando, nesse caso,
garantir seu aproveitamento bioldgico e a qualidade da alimentacdo (dieta) da

populacdo. Deve realizar assisténcia a saide adequada, fazendo vigilancia
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alimentar e nutricional, atuando na vigilancia sanitdria de alimentos e

promovendo medidas de caréter educativo para uma alimentagcdo saudavel;

- na segunda situacdo, quando hd obstdculos de acesso aos alimentos relativos a
sua quantidade ou qualidade, cabendo nesse momento os cuidados as
repercussdoes negativas causadas ao organismo, sendo as mais comuns o
combate a desnutri¢do, as caréncias especificas (de ferro, vitamina A), a
obesidade, ao diabetes mellitus, as dislipidemias, além das associacdes desses

problemas de saude com outras doencas cronicas.

A partir de 2003, o tema seguranca alimentar e nutricional ganhou notoriedade
expressiva, juntamente com o combate a fome, sendo assumidos novamente como
prioridade nacional e principio norteador de politicas publicas para diversos campos. Neste
cendrio propicio, o CONSEA foi restabelecido e foram criados e consolidados os
CONSEAs estaduais e municipais, fortalecendo, assim, os espacos de debate com a

populacao.

Em 2004, dez anos apds a primeira, ocorreu a II Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional que discutiu e estabeleceu diretrizes para a construg¢ao
de uma Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional, marcando os eixos de
atuacdo para os diversos setores que englobam este tema. No rol de propostas prioritarias
aprovadas por essa conferéncia, as que demarcaram a responsabilizacdo do setor saude na
implantacdo da PNSAN estdo descritas no tépico Acoes de Saidde e Nutricao
(I CNSAN, 2004).

A II Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (CNSAN),
fortaleceu a SAN como uma politica nacional (ndo tendo como garantia apenas a vontade
politica), o que levou a sociedade, o meio académico e os setores engajados com o tema a

trabalharem para que as politicas voltadas a SAN sejam permanentes e definitivas.

Na sadde, a contribui¢do do setor na garantia da seguranca alimentar e
nutricional das familias e comunidades constitui-se na execucao das diretrizes da PNAN,

considerando que a SAN foi um dos arcaboucos tedricos para sua construcao.
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Seguindo os pressupostos da FAO, o conceito definido para seguranca
alimentar no Brasil, durante a I CNSA, diz que, “Seguranca Alimentar e Nutricional é a
realizagcdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade,
em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais,
tendo como base prdticas alimentares promotoras de saiide que respeitem a diversidade

cultural e que sejam social, econémica, e ambientalmente sustentdveis” (Il CNSA, 2004).

Previamente a II CNSAN, houve grande mobilizacdo de varios setores da
sociedade, o que contribuiu para a aprovacdo da criacdo de uma lei que firmasse a
seguranca alimentar e nutricional como agdo prioritdria no pais (CONSEA, 2004). Sendo
assim, foi aprovada e levada ao Congresso Nacional a proposta de uma Lei Organica de
Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), que recebeu a sancdo presidencial em
15/09/2006. Foi criado, assim, o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
(SISAN) e assegurado ao povo brasileiro, como direito humano fundamental, o acesso a
alimentacdo, com garantia da qualidade e da continuidade desse acesso, integrado a um
sistema intersetorial, garantindo a participacdo da sociedade junto com os setores estatais

(Brasil, 2006 a).

A producdo académica no Brasil sobre SAN vem crescendo, sendo a SAN
considerada, neste espaco, como uma politica publica especifica que tem interface com
varias outras politicas. Essa abordagem tem possibilitado estudos relacionados com a
economia, a producdo de alimentos, a biotecnologia. Além disso, grupos de pesquisa t€ém se
dedicado a validacgado e difusdao de metodologias e indicadores de mensuracdo da seguranca
alimentar e nutricional (Cunha e Lemos, 1997; Segall-Corréa, 2003); ao diagnéstico ou
identificacdo de populacdes vulnerdaveis (Panigassi, 2005; Favaro et al.,2007;
Leon et al., 2005; Ledo, 2005; IBGE, 2006); a anélise de SAN no Brasil (Takagi, 2006;
Valente Junior et al., 2005); ao estudo de projetos e acdes locais de SAN (Maluf, 1999;
Leite, 2005; Frozi, 2003); e ao estudo sobre a disponibilidade dos alimentos para a

populacdo (Sampaio, 2005).

A garantia da segurancga alimentar e nutricional, para todas as pessoas, ¢ um
desafio tanto para brasileiros quanto para muitas pessoas ao redor do mundo; e para superar

o drama da fome (situacdo de insegurancga alimentar severa), na esfera nacional e mesmo
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mundial, é necessario que haja a¢des integradas dos diversos setores relacionados com seu

enfrentamento.

Devido a amplitude conceitual do termo SAN, Panelli-Martins (2007) afirma
haver quatro dimensdes de atuacdo para a garantia de SAN: a disponibilidade de
alimentos (relacionado com a producdo e comercializacdo), o acesso aos alimentos
(relacionado com a aquisi¢do dos alimentos), o consumo de alimentos (relacionado com os
fatores sociais, econdmicos e culturais) e a utilizacao biolégica de nutrientes (relacionado
com todos os fatores que interferem na satde do individuo). Isso demonstra a complexidade

de seu enfrentamento, o que envolve acdes de curto, médio e longo prazo.

Reconhece-se que somente com estratégias de acdes diversificadas, porém,
articuladas, serd possivel garantir a seguranca alimentar e nutricional das pessoas. Essas
solucdes permeiam desde questdes estruturais ligadas a capacidade produtiva no setor
agricola, os problemas do meio-ambiente € o combate as desigualdades sociais, até as
politicas de saude publica, de vigilancia a satide, de direitos do consumidor, passando

também pelas politicas de educacio para a populacdo e de formacao para os profissionais

ligados as diversas areas.

Como no Brasil ndo ha tradicdo de agdes coordenadas que interliguem os
diversos setores governamentais, a constru¢do dessa realidade € o desafio que se coloca no

momento.

O entendimento do problema, seu diagndstico e o estudo de seus determinantes
tém tido avancos significativos; o arcabouco legal estd legitimado; o presente e o futuro que

se coloca ¢ a efetivacdo das a¢des na garantia da SAN a todas as pessoas.

Neste contexto, faz-se urgente a discussao sobre quais seriam as repercussoes
concretas que o debate e as proposi¢cdes em torno da seguranca alimentar e nutricional t€ém
trazido para o campo das politicas publicas. Essas concepcodes estariam trazendo novos
olhares para as acdes de satide na atengdo bdsica? Justamente por ser o nivel de atencdo a
saude que esta presente no cotidiano das pessoas e das comunidades (principalmente nas

mais vulnerdveis a inseguranca alimentar e nutricional).
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2.3- Consideracoes sobre Politicas Publicas

As politicas de seguranca alimentar e nutricional e de alimentagcdo e nutricao
sdo politicas publicas, e como tal, sio documentos que delimitam um conjunto de acoes e
decisdes que seus atores deverdao seguir ou tomar. Isso, por si s6, ndo garante seu efetivo
exercicio; como adverte Hofling (2001, p.35) “Politica publica € o Estado em acdo” e as
“acdes empreendidas pelo Estado ndo se implementam automaticamente, tem movimento,

tem contradi¢des e podem gerar resultados diferentes dos esperados”.

Segundo Leite (2005), as politicas publicas passam por quatro fases de
constituicdo: a de construcdo da agenda; a de formulacdo da politica; a de implantacao da

politica e a de avaliagcao da politica.

As politicas em questdo, PNSAN e PNAN, estdo ambas na fase de implantacao,
pois o contexto politico muito influencia o estdgio em que se encontra uma politica. Apesar
de seu diferencial temporal, essas politicas estdo na mesma fase de constitui¢do, devido ao
fato de no Brasil somente nos dltimos anos esses temas receberem um reposicionamento de

prioridade na pauta governamental.

Na implantacdo de politicas publicas, deve-se considerar que existem
obstaculos sabidamente conhecidos, o que Silva e Melo (2000) classificaram em trés tipos,

associados a:
o capacidade institucional dos agentes implementadores;
o natureza politica;
o resisténcia ou boicote de grupos afetados negativamente pela politica.

As implantagdes das politicas de satde, principalmente as de abrangéncia
nacional, permitem um amplo espaco de autonomia para os agentes implementadores. Silva
e Melo (2000) citam a saude, entre outros, como o setor burocritico especifico onde os
implementadores tomam decisdes cruciais, ao ponto de sua adesdo ser varidvel decisiva no

sucesso ou fracasso da politica. E essa decisdo nao € inocente: € carregada da identidade
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profissional (médico, enfermeiro, etc.) e social (cidadao, politico, servidor publico), além

dos interesses pessoais dos envolvidos.

Além dos aspectos individuais dos implementadores das politicas, no Brasil
temos o processo de descentralizacdo do poder que ocorre desde a Constituicdo de 1988,
quando os Estados e Municipios passaram a ter autonomia local para executarem as
politicas nacionais. Somam-se a essas dificuldades as vertentes politicas e de resisténcia

nos trés niveis de governo.

Sendo assim, a implantacdo ndo é uma fase linear, pois ela esta sujeita a altos e
baixos, avangos e retrocessos. De acordo com Silva e Melo (2000), as avaliacdes das
politicas publicas deveriam acontecer simultaneamente a sua implantagdo, para que
pudessem servir de retroalimentacdo e redirecionamento das acOes frente aos novos

problemas apresentados. Mas isso ndo ocorre com freqiiéncia.

Segundo Frey (2000), no Brasil ndo hd uma tradicdo de andlise de politicas
publicas devido a dificuldade de adaptacdo aos referenciais tedricos que sao produzidos em
outros paises da América Latina, ou seja, em realidades distintas da do Brasil. Além disso,
ha complicacdes na implantacdo homogénea no pais, devido as dificuldades de
descentralizagdo, as diferencas de realidades regionais, as mudancas de cendrios politicos
constantes, a falta de planejamento da avaliacdo e a descontinuidade dos projetos e

programas.

Os contextos politico e econdmico em que as politicas publicas se realizam
influenciam sua pritica. Sendo assim, o cendrio brasileiro atual é bastante favordvel para
avaliacdo de grande alcance das questdes de alimentagdo e nutricdo, pois vivemos um
contexto politico democrético, em que as politicas sociais encontram respaldo: a fome e seu
combate sdo prioridades do governo federal; existem espacos de interlocu¢do com a
sociedade organizada para as questdes de alimentacdo e nutricio (CONSEAs, Fome Zero,
ABRANDH, COMIDhA, FBSAN); ha incentivo a produgdo cientifica nessa drea; €
reconhecido o fortalecimento da drea de alimentacdo e nutricdo dentro do Ministério da
Saide com farta producdo de material e interlocu¢do com os profissionais de saide e de

outros setores; ha um cendrio econdmico estavel, possibilitando a andlise das desigualdades
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sociais internas. Este cendrio é fundamental para a sedimentacao dos avangos obtidos e para

o estabelecimento de novas estratégias para garantir a seguranc¢a alimentar e nutricional.

Este estudo ndo tem como objetivo realizar uma avaliacio da PNSAN ou da
PNAN, mas evidenciar, a partir de uma metodologia que possibilita a expressao de agentes
implementadores dessas politicas no cotidiano, o entendimento desses profissionais sobre

os avangos e desafios que se colocam diante dessas politicas no nivel local.

Na revisdo bibliografica ndo foram encontrados relatos que estudam as
interpretacdes da segurancga alimentar e nutricional pelo prisma dos executores das politicas
de SAN. Os pontos de vista sdo sempre de seus formuladores ou tedricos, apesar de alguns
trabalhos e artigos citarem a possibilidade de mudltiplas interpretagdes do conceito de

seguranca alimentar e nutricional pelos diversos atores.

2.4- Profissionais de Satide e a Alimentacao e Nutricao

O papel da alimentacdo na manutencao e recuperacdo da saide da populagdo e
do individuo estd muito bem fundamentado cientificamente e, sendo assim, espera-se que
os profissionais de saude utilizem essa relagdo alimentacao/saude como fundamento tedrico
para sua assisténcia. Para que isso ocorra, € necessdrio que essa visdao e formagdo estejam

nas grades curriculares dos diversos cursos da drea da saudde.

A formagdo dos profissionais de satde tem sido preocupagdo de vérios autores,
principalmente em &reas ligadas as questdes sociais. Sendo a abordagem da alimentacdo e
nutricdo profundamente imbricada com questdes sdcio-econdmicas e culturais, a oferta de
seu conteido nas universidades estd sob essa influéncia. Segundo Amorim et al. (2001),
devido ao mundo extremamente competitivo, a formagdo profissional, incluindo a dos
profissionais de sadde, tem se fixado no tecnicismo, sem possibilitar a formacdo de
profissionais-cidaddos capazes de transformar a realidade e a sociedade que os cerca. Isso
seria resultante da permanéncia de praticas pedagdgicas inspiradas no modelo mecanicista
de Descartes, que privilegia a reparticdo para o entendimento do todo, e a separacdo entre
corpo e alma, o que reforca as especialidades e separa as questdes psico-emocionais €

socio-ambientais do processo saide-doencga.

Revisdo da Literatura

46



A organizagdo das unidades de ensino em departamentos também € apontada
como outro fator que ndo propicia a integracdo das disciplinas profissionalizantes com as
disciplinas de ciéncias humanas. Como conseqiiéncia, ndo raro muitos professores
desconhecem o objetivo do curso e até as atribuicdes do profissional que estdo ajudando a
formar. Muitas vezes, as disciplinas das ciéncias humanas sdo administradas da mesma
forma aos diferentes cursos e a elas € atribuida pouca importancia pelo préprio professor,
dificultando que o aluno compreenda a importancia daquele conteido para sua formacao,

como evidenciou o trabalho de Amorim et al. (2001) com pediatras e nutricionistas.

Canesqui (2005), ao estudar os seis cursos de nutricdo mais antigos do Brasil
(USP, UniRio, UERJ, UFRJ, UFBA, UFPE e UFF), mostrou que os contetidos de
sociologia, sempre de natureza introdutdria, pouco se articulam a uma leitura social das
questdes alimentares e nutricionais; € os poucos cursos que propdem discutir sociologia
aplicada, discutem temas gerais da sociedade, sem associd-los aos problemas de

alimentacdo e nutri¢do, nem as intervengdes pertinentes a profissao.

Em relacdo ao tema alimentacdo e nutricdo, Boog (1999a) afirma que o
conteudo presente na formacdo profissional de médicos e enfermeiros € inexistente ou
insuficiente, o que dificulta ou impossibilita uma abordagem multidimensional, como seria
necessdrio, principalmente em acdes de sadde publica. A autora, em outro estudo,
complementa que o curso de enfermagem, que tradicionalmente tinha disciplinas na area de
nutricdo em sua grade curricular, com a Lei de Diretrizes Curriculares de 1994 passa a
facultar a cada estabelecimento de ensino a inclusdo dessas disciplinas. Em relacdo a
medicina, a autora aponta que, ja em 1985, a Academia Nacional de Ciéncias dos Estados
Unidos publicou um relatério alertando para a precariedade do ensino de nutri¢cdo nas
escolas médicas americanas. No Brasil, sdo exce¢des os cursos de medicina que ministram

disciplinas na drea de nutri¢do e dietética (Boog, 1999b).

Ferreira (2004), ao analisar os curriculos de formacdo profissional dos
nutricionistas, identificou que eles também seguem o modelo biomédico dominante,
voltado para uma aten¢d@o clinico—assistencial. Tal modelo € responsavel pela dificuldade
que outros profissionais de saide t€m tanto para produzir uma andlise critica sobre os

determinantes da situacdo alimentar, como para propor estratégias de enfrentamento dos
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problemas relacionados com a alimentag@o. A prépria construcdo da carreira de nutricdo no
Brasil foi composta inicialmente por dietélogos (fisiologistas que entendiam de alimentagdo
e tratavam patologias a ela relacionadas) e por dietistas (que organizavam e dirigiam a
producdo de refei¢Oes, além de realizar a educacdo nutricional). Neste cendrio, cabia aos
médicos dietélogos ndo s6 prescrever dietas, mas pesquisar e teorizar, e aos dietistas

garantir a execuc¢do técnica das dietas (Lima, 1998).

Como afirma Canesqui (2005, p.293), “o problema com que se defrontam os
profissionais que se dedicam a alimentacdo humana é que reconhecemos a complexidade

biossocial da alimentacdo humana, mas nfo a incorporamos nas nossas teorias e praticas’.

A prépria PNAN (Brasil, 2003) apontou, em sua diretriz de Desenvolvimento e
Capacitacao em Recursos Humanos, a necessidade de haver um trabalho conjunto com o
Ministério da Educacdo, tendo em vista a indispensdvel adequagao dos cursos de formagao
na drea da saude, aos aspectos inerentes as diretrizes, enfatizando no aspecto social a

alimenta¢d@o enquanto direito.

Além da PNAN, todos os documentos legais e de orientacdo as acdes de saude
que sdo produzidos pelo Ministério da Saude ressaltam a importancia de se garantir a
populacdo uma abordagem que leve em conta a alimentacdo e a nutricdo, além de acgdes
educativas de promocgdo a sadde e a vigilancia nutricional que sejam executadas por todos
os profissionais da atencao bdsica, dentro de seus nucleos de atuacdo (Brasil, 1990, 1999a,

1999b, 2002, 2005, 2006b, 2007a).

Observa-se, assim, um descompasso entre a formacao dos profissionais de
saude, o que se espera deles em seu campo de atuagdo e o que se garante legalmente a

populacdo como agdo de saude relacionada com o tema.

O descompasso fica mais evidente quando o foco € a atuagdo dos profissionais
na sadde coletiva, porque ao acompanhar a saide de um individuo, uma familia, uma
comunidade ou um municipio por um determinado tempo, fica evidente a influéncia dos
aspectos alimentares na saude, principalmente nas doencas cronicas ndo transmissiveis. A
assisténcia, sem considerar esse aspecto, € como “enxugar gelo”: por mais que se medique,

os recursos disponiveis serdo sempre insuficientes, pois se faz necessdrio atuar na
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prevencdo de doencas (incluindo a educac¢do nutricional), na promog¢do de saude
(considerando a alimentagdo e nutricdo), no tratamento de patologias relacionadas com a

alimentacdo e na reabilitacdo das pessoas com alteragdes graves de saude.

Nao hd dividas de que, do ponto de vista clinico/biolégico, os avancos e
conhecimentos técnicos na drea t€ém contribuido para colocar em evidéncia o fato de uma
alimentacdo inadequada ser fator de risco para vdrias doencas. No entanto, os avancos no
campo da promocdao a saude, no que tange a alimentacdo, ndo aparecem com a mesma
atualizacdo e forca que as pesquisas clinicas, apesar do tema aparecer em discussao
mundial desde a década de 70 do século passado. As acdes nessa drea sofrem distintas

influéncias, trazendo abordagens dispares e avaliagdes incipientes (Akerman et al, 2002).

Para produzir frutos, a promo¢ao a saude deve empregar, principalmente em
seu cotidiano, a educacdo em satide com abordagem dos individuos e das comunidades, o
que adiciona um componente pedagdgico ao trabalho do profissional de saide e a
necessidade de possuir ferramentas tedricas e praticas nessa area. Porém, se a formacgao nao
possibilita reflexdes abrangentes nem sobre a causalidade dos problemas de alimentacio e
nutricdo, como esperar que os profissionais promovam a capacidade reflexiva nos usudrios

dos servigos de saide?

Na drea de educacdo nutricional, temos que considerar a forma como essa
pratica se insere em nossa sociedade e nos processos educacionais para entdo entendermos

as praticas atuais de nutricionistas e dos demais profissionais de saude.

No mundo a educacdo nutricional, enquanto especialidade de interesse
académico, existe desde a década de 40, quando no pds-guerra, com a escassez de
alimentos, precisava-se adequar o custo/beneficio da alimentacdo. Para tanto, eram

utilizados alimentos nutritivos e baratos (Boog, 2004).

Nas décadas seguintes, a educagdo nutricional serviu a estratégias politicas e
econdmicas, e teve como objetivo o escoamento de produgdo e a expansao de mercado de
paises desenvolvidos para paises menos desenvolvidos, o que a associou até a

questionamentos €ticos.
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A partir das décadas de 60 e 70 do século passado, a educacdo nutricional
passou a estar no locus da medicina, influenciada pelas concepgdes behavioristas de
educagdo com enfoque na mudanga de comportamento. Tal perspectiva a levou nos anos de
ditadura, a ser considerada como domesticadora e repressora. Segundo Pereira (2003), esta
pedagogia do condicionamento ou modelagem da conduta concentra-se em uma abordagem
eficiente em estimulos e recompensas, capaz de condicionar os individuos a uma resposta
desejada. Trata-se de uma proposta pedagdgica rigida e totalmente passivel de ser
programada em detalhes. Os conteudos de ensino sdo as informacdes cientificas, suas

normas e leis, eliminando-se, desta forma, a subjetividade.

Em contraposicdo a esta abordagem hegemonica, na década de 70 alguns
profissionais de saude insatisfeitos trouxeram para o setor saude as experiéncias de
educagdo popular, a qual contempla e insere a participagdo popular nas a¢des de educagao
em sadde, rompendo com a tradi¢do autoritdria e normatizadora (Vasconcelos, 1998). Essa
metodologia, cujo objetivo € despertar a autonomia critica dos sujeitos, nao se caracterizou
como prdtica universal dentro da saude, apesar de seu notdrio sucesso ao influenciar o

destino da saude no Brasil através dos Movimentos Populares de Saude.

Somente com a constata¢io da transi¢ao nutricional brasileira é que a educacao
nutricional passa a ser revalorizada como estratégia de atuagdo em saude, encontrando nos
documentos de estratégia de promocdo a saude uma intersec¢do com as discussoes atuais

do processo saide-doenca.

Ferreira (2004) assinalou que a garantia de condi¢des para escolhas alimentares
sauddveis fortalece a cidadania, o que € possivel através de uma educagdo alimentar

baseada em metodologias adequadas, tais como a problematizadora e o construtivismo.

A falta de formagdo em metodologias de educacdo tem sido outra dificuldade
na abordagem da educagio nutricional em nosso pais. Segundo Santos (2005), mesmo para
os profissionais nutricionistas, nao tem se demonstrado uma preocupagdo com esse
conteudo; é como se o processo educacional fosse um processo de ocorréncia natural. Tal
entendimento leva a prevalecer, assim, a transmissao de informag¢do e ndo a construcio do

conhecimento.
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Espera-se que a educagdo nutricional traga novos sentidos e significados para o
ato de comer, o que sO € possivel considerando o outro, seu contexto de vida, sua inser¢ao

na comunidade, suas afetividades e vontades.

Citando Boog (2004, p.2) “ndo comemos nutrientes, mas alimentos e o
significado deles na esfera afetiva, psicoldgica e nas relagdes sociais” (Boog,). Essa visao
requer dos profissionais aproximacgdes com vdrias fontes do conhecimento cientifico, além
da interacio com o saber presente no cotidiano das pessoas. E a desconstru¢io da
prevaléncia do saber cientifico, sem recusar sua importancia, possibilitando o

empoderamento de todos.

Essa desconstru¢do e reconstru¢do das relagdes profissional-paciente, que
perpassam todas as agoes de saude, ndo sé aquelas relativas a alimentacdo, exigem esfor¢os
educacionais e pessoais para que uma nova postura frente a profissdo e ao mundo sejam

possiveis.

Traverso-Yépez (2004), em seu estudo com alunos da drea da saide, encontrou,
sobre a relacdo profissional-paciente, um discurso tedrico calcado na relagdo do tipo
mutualista (um encontro colaborativo entre iguais). Mas, nos depoimentos e justificativas
de vérios deles ainda apareceu uma relagdo hierarquizada, vertical e assistencialista baseada

nas relacdes de poder devido a posse do conhecimento.

As dificuldades encontradas pelos profissionais de saude na abordagem de
alimentacdo e nutricdo tiveram suas raizes na dicotomia entre promog¢ao/prevencdo e
tratamento presente no seu periodo de formacgdo. Ou seja, a histéria da alimentacdo e
nutricdo no Brasil, como a educac¢do nutricional foi inserida nesse contexto e todas as
representacdes sociais que permeiam a alimentagdo e nutricdo sdo fatores que atuam na

constru¢do do perfil do profissional de satde no Brasil.

Além desses desafios postos para as acdes de alimentacdo e nutri¢io dentro do
setor saude, que influenciam a qualidade da assisténcia as familias, o momento atual pde
novos desafios para a formagdo dos profissionais de sadde. Transi¢do nutricional,

seguranca alimentar e nutricional, fome, direito humano a alimentacdo adequada sdo temas
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que fazem e fardo, nos préximos anos, parte do cotidiano dos profissionais (Boog, 2004)
que, para estarem aptos a intervirem efetivamente, deverdo mobilizar saberes de variadas

fontes e acdes integradas a setores externos a saude.

A abordagem baseada na seguranca alimentar e nutricional e no direito humano
a alimentacdo adequada requer um trabalho multidisciplinar e intersetorial, como premissa
basica de sua atuagdo. Deve, assim, considerar ndo sO setores que trabalham com o
individuo diretamente, mas também setores envolvidos desde a produgdo até a utilizagdo do

alimento.

Essa consigna exige do profissional uma atuacdo enquanto agente social
transformador, ultrapassando os limites dos problemas nutricionais especificos e avancando
na garantia da satde de forma sustentavel, resguardando a cultura alimentar de nosso povo,

e produzindo autonomia nos individuos.

Sendo assim, a qualidade e efetividade das agcdes de SAN oferecidas a
populacdo vao além da reflexdo sobre os conhecimentos adquiridos durante o processo de
formacdo dos profissionais de saide, e sobre a discussdo da formacdo profissional
necessdria ao profissional do futuro, faz-se necessdrio considerar a complexidade e

multicausalidade dos problemas alimentares e de satide em geral .

2.5- Trabalho em Equipe no Programa de Satide da Familia

O Programa de Sadde da Familia (PSF) foi criado no Brasil em 1994, tendo
como antecessor o PACS (Programa de Agentes Comunitdrios de Sauide). Enquanto
programa, teve uma implantacdo discreta e desarticulada, com adesdao de apenas 55
municipios brasileiros no primeiro ano. A adesao dos municipios era opcional e ndo havia
estimulo financeiro. Com o passar dos anos, mediante incentivos financeiros e com a
demonstracdo da experiéncia exitosa de alguns municipios, o PSF passou a ser considerado
uma estratégia de reestruturacao do sistema de satde a partir da Atencao Bdsica, recebendo

novas normatizacdes e orientagdes (Brasil, 1999b, 2002, 2006). Hoje, o PSF esta
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implantado em 94% dos municipios brasileiros (5218 municipios) e tem uma dimensao de

politica de saide e nao mais de programa.

O PSF, como forma de organizagdo da atengdo bdsica, reafirma os pressupostos
do SUS e se pauta na promocdo e recuperacdo da saide e na prevencdo de doengas,
caracterizando-se como elementos centrais a adscricdo de clientela, o acolhimento aos
usudrios, a visita domiciliar, a integralidade das acdes de saide e o trabalho em equipe

multiprofissional.

A funcdo das equipes de saude da familia, conforme descrito em Brasil

(2002, p. 75), é:

e Conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis,
com énfase nas suas caracteristicas sociais, econOmicas,

culturais, demogréficas e epidemioldgicas;

e Identificar os problemas de saide e situacdes de risco mais

comuns as quais aquela populacdo estd exposta;

e FElaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local
para o enfrentamento dos problemas de saide e fatores que

colocam em risco a sadde;

e Executar, de acordo com a qualificagdo de cada profissional, os
procedimentos de vigilincia a saide e de vigilancia

epidemioldgica, nas diferentes fases do ciclo de vida;

e  Valorizar a relagdo com o usudrio e com a familia, para a criagao

de vinculo de confianga, de afeto, de respeito;
e Realizar visitas domiciliares de acordo com o planejamento;

e Resolver os problemas de saide no nivel de atencao bésica;

N

e  Garantir acesso a continuidade do tratamento dentro de um
sistema de referéncia e contra-referéncia para os casos de maior

complexidade ou que necessitem de internag@o hospitalar;
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e  Prestar assisténcia integral a populacdo adscrita, respondendo a

demanda de forma continua e racionalizada;

e  Coordenar, participar de e/ou organizar grupos de educacio para

a saude;

e Promover agles intersetoriais e parcerias com organizacdes
formais e informais existentes na comunidade para o

enfrentamento conjunto dos problemas identificados;

e Fomentar a participagdo popular, discutindo com a comunidade

conceitos de cidadania, de direito a satide e as suas bases legais;

e Incentivar a formacdo e/ou participacdo ativa da comunidade nos

Conselhos Locais de Satide e no Conselho Municipal de Satde.

Para desempenhar essas funcdes, o trabalho em equipe tem como objetivos
potencializar a abordagem do processo sadde-doenca, promovendo a integralidade da
assisténcia e possibilitar que as agdes de saide se déem sob a intervencdo de diferentes
olhares, porém de forma articulada. E necessdrio ponderar a expectativa por essa forma de
organizagdo, pois o agrupamento de profissionais em uma equipe ndo garante esses
pressupostos. A formagdo fragmentada e especializada dos profissionais de sadde, a
inexperiéncia de trabalho multiprofissional e a prética clinica centrada no médico sdo
alguns dos fatores que influenciam negativamente a efetivacdo desse objetivo

(Campos, 1997).

Para que exista trabalho em equipe, € necessdria a interacdo entre Os
trabalhadores, mediada pela troca de conhecimentos, e a articulacio do processo de
cuidado, em que cada um desenvolva o seu nicleo de saber, mas também conheca o nicleo

de saber dos outros profissionais, a fim de que esses se integrem e se potencializem.

Araujo e Rocha (2007) consideraram que o trabalho em equipe no PSF exige
uma nova dimensdo, no que diz respeito ao sentido da divisdo de responsabilidades do
cuidado. Isso s6 € possivel com uma pratica comunicativa dentro da equipe, visando o

enfrentamento dos conflitos e disputas de poder, o que significa para esse autor “‘romper
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com velhas estruturas hierarquizadas, tdo presentes no modelo de saide hegemodnico”

(Araudjo e Rocha, 2007, p. 463).

Sendo assim, investimentos em formagdo e capacitagido do trabalho em equipe
potencializam o aparecimento de uma clinica que visa o desenvolvimento integral do
sujeito, que estimulard estilos de vida e alimentacdo sauddveis, a exigéncia do direito
humano a alimentacdo adequada e a seguranga alimentar e nutricional de familias e

comunidade.

2.6- PNSAN E PNAN

Para entender qual a relacdo entre as duas politicas, é preciso voltar a
retrospectiva de SAN no Brasil e lembrar que a PNAN nasce em um cenario desfavordvel a
seguranca alimentar nutricional. Porém, ainda assim, essa politica constituiu-se como pilar
a nova legislacdo e como espaco de manifestacdo de estudiosos e colaboradores da época,
que ndo abandonavam a preocupac¢do com a SAN no setor saude. Tudo isso iria marcé-la,

posteriormente, como o ponto de intersec¢ao entre o setor saude e a PNSAN.

A PNAN, oficializada pela Portaria n® 710 de 10/06/1999 (Brasil, 1999 a), bem
como seus anexos e sua revisdo de 2003 (Brasil, 2003), atualizaram as acgdes de
alimentacdo e nutricdo sob a O6tica do direito humano e da seguranga alimentar e
nutricional, buscando formas de articulagdo com todos os setores que visam OS mesmos

objetivos.

A LOSAN, apesar de recente, reafirma os pontos de intersec¢do entre PNSAN e

PNAN. No seu Art. 4° nos incisos III, IV e V, afirma que a SAN abrange pontos como:

- “a promocao da saude, da nutri¢do e da alimentacdo da populacao, incluindo-
se grupos populacionais especificos e populacdes em situacdo de

vulnerabilidade social”;
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- “a garantia da qualidade bioldgica, sanitdria, nutricional e tecnoldégica dos
alimentos, bem como seu aproveitamento, estimulando préticas alimentares e
estilos de vida sauddveis que respeitem a diversidade étnica e racial e cultural

da populagao™;
- “a producdo de conhecimento € o acesso a informacao” (Brasil, 2006a).

Das instituicdes publicas, as que tém maior capilaridade no territério nacional
sdo as de educacdo e de saude; e, por esse motivo, servem como portas de entrada para os
direitos sociais e como identificadores de todos os tipos de necessidades da populacdo, o
que aumenta a sua co-responsabilizacdo na garantia da seguranca alimentar e nutricional

dos individuos e da coletividade.

Por estar proxima das comunidades e por deter dados sistematizados das
conseqiiéncias da alimentacao inadequada, o setor saide tem vdarios espacos de contribui¢dao
na garantia da SAN. E de responsabilidade da satide promover a articulagio com outros
setores, governamentais e da sociedade civil, a fim de contribuir na discussdao de propostas
que visem garantir o acesso universal aos alimentos de boa qualidade (Brasil, 2003). As
informagdes epidemioldgicas sobre as repercussdes na saide dos individuos e populagdes,
relacionados com a presenca ou auséncia de fatores ligados a (in)seguranca alimentar
contribuem para a discussdo das politicas sociais que perpassam a seguranca alimentar e

nutricional da populagdo.

A distribui¢do heterogénea, no territdrio brasileiro e nos aglomerados urbanos,
de situacdes determinantes da inseguranga alimentar, como demonstra a PNAD — 2004
(IBGE, 2006), faz com que em um mesmo espago geografico, seja o pais ou as grandes
metropoles, coexistam problemas sdécio-econdmicos € consequentemente, nutricionais,

tipicos de sociedades subdesenvolvidas e desenvolvidas.

Citando Batista Filho (2003) a seguranca alimentar e nutricional constitui um

referencial obrigatério dentro dos direitos de cidadania.

Quanto mais vulnerdvel social e economicamente uma comunidade se
apresente, mais se faz necessdria a atuacio de profissionais de saide que considerem todas

as dimensdes que abrangem a seguranca alimentar e nutricional, pois o estado de
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inseguranca alimentar e nutricional afeta a saide das pessoas nas trés dimensdes que o
termo saude contempla: o fisico, o psiquico e o social, alterando a qualidade de vida das

pessoas (Radimer, 1992).

Essa situacdo aumenta a complexidade das acdes de saude, exigindo pluralidade
e criatividade, tanto na abordagem das necessidades da coletividade como, também, das

necessidades individuais.

Profissionais que entendem as causas e as conseqiiéncias da inseguranca
alimentar e nutricional sabem como identifica-las e potencializam suas a¢des na superacao
dessas situagdes, aumentando muito a qualidade e a efetividade do cuidado clinico que

dispensam e contribuindo mais efetivamente para a promog¢do de uma vida saudavel.

Para a realizacdo dos postulados da LOSAN, faz-se necessdrio a revisdo de
conceitos e praticas dos programas e projetos, direta ou indiretamente ligadas a SAN,
quebrando a tradi¢do dos programas de cunho assistencialista. De programas, em geral,
fragmentados, que focam apenas em alguns grupos ou patologias prioritrias;
desenvolvidos em multiplos setores de forma independente ou, em algumas vezes, de forma

divergente, ou mesmo com a¢des sobrepostas.

A PNAN ¢ uma politica que foi avancada para o seu tempo, e ainda € atual, e
poderd, se adequadamente implementada, contribuir para uma abordagem integral das

questdes de alimentagdo e nutricdo, e de SAN.
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3- OBJETIVOS
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Geral

1) Analisar o significado do conceito de seguranca alimentar e nutricional para
os profissionais das equipes de saide da familia e relacionar como suas
acoes ofertadas na aten¢@o bdsica contribuem para a implantacio da politica

de Seguranca Alimentar e Nutricional no nivel local.

Especificos

1) Analisar a constru¢do do conceito de SAN para os profissionais das equipes

de saude da familia.

2) Evidenciar como as a¢des de alimentacdo e nutricdo estdo inseridas nas

praticas de saude desenvolvidas por esses profissionais.

3) Relacionar aspectos facilitadores e dificultadores da execucdo de agdes
relacionadas com a seguranca alimentar e nutricional, baseado na

conceituagdo elaborada pelos trabalhadores de satide.

4) Discutir como a abrangéncia das acdes desenvolvidas pelos profissionais das
equipes de saide da familia contribui para a seguranca alimentar e

nutricional das pessoas e para a implantacdo da PNSAN.
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4.1- Pressupostos Tedricos

Um tema como SAN, que vem sofrendo mudancas conceituais ao longo dos
anos e atualmente abarca um conjunto tdo diferenciado de questdes, leva muitas vezes a
confusdes semanticas e pode comportar diversos significados, dependendo da formacgdo e
da sua apropriacdo pelos diferentes atores que o utilizam. Esta complexidade leva, também,
a interpretacdes distintas, muitas vezes contraditorias, de acordo com a percepcdo € o

interesse de quem utiliza esse conceito.

Qualquer politica publica, por melhor que seja sua formulagdo, se ndo for
encampada e introjetada por quem a executa, provavelmente ndo terd €xito ou mesmo
chegard a ser implementada. Neste sentido, a andlise do impacto das politicas nos
beneficidrios constitui-se apenas uma parte da avaliacdo; a andlise dos processos de
implementacgdo e fatores que a influenciam contribuem consubstancialmente para avaliagcdo

de uma politica.

Neste estudo, a proposta foi captar, através do prisma de alguns dos
implementadores da PNSAN (isto €, os profissionais de satide), seu conhecimento sobre o
tema e sobre a potencialidade de suas agdes de saide na efetivacdo da politica no nivel

local.

Apesar da “ciéncia se opor absolutamente a opinido” (Bachelard, 1972, p.14),
sabe-se que os individuos imprimem sua subjetividade e experi€ncia das significagdes em

sua préxis, transformando tanto positivamente quanto negativamente diretrizes e politicas.

Para o estudo dos significados e representacdes do conceito de seguranca
alimentar e nutricional para esses profissionais, o referencial tedrico de apoio foi a teoria
das representacdes sociais, por ser a que poderia conduzir a uma compreensao da apreensao
desse conceito por esses trabalhadores e sua utilizacdo para organizacdo de suas acdes no
trabalho em satide. Isso porque os significados t€ém fun¢do estruturante e é em torno deles
que as pessoas organizam suas acoes e suas vidas. Além disso, esses significados passam a

ser partilhados dentro de seus grupos € na sua organizacao.
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Utilizou-se a Teoria das Representacdes Sociais, a partir de Denise Jodelet, que
em seus pressupostos agrega os acumulos tedricos anteriores de estudiosos que vém
estudando essa teoria desde Durkeim, para quem a representacdo social diz respeito a
maneira como nds, sujeitos sociais, apreendemos os acontecimentos da vida cotidiana, seus
contextos e atores, a partir de nossas experiéncias, informagdes cientificas ou ndo, saberes,
cultura e modelos de pensamento, a fim de explicarmos e darmos sentido a vida

(Arruda, 2002).

Essa interacdo do individuo com o social e o sentido que ambos se dao acontece
de forma processual, ou seja, um conceito ndo € abruptamente aceito, assimilado e
transformado em ac¢do: € necessdrio, primeiramente que o sujeito apreenda e interaja com

€sse conceito.

Para que um conceito ganhe significado para o ator social, cada individuo o

apreende seguindo diversas fases:
» Em um primeiro momento, o apreende segundo seus critérios culturais,

» Partindo de uma fragmentagdo do conceito para torni-lo acessivel ao seu

conhecimento;

» Depois dessa fase, faz-se necessario tornar o conceito familiar, baseado no
referencial individual de mundo, e dar-lhe um valor que nao contrarie esse

referencial;

» S6 entdo os individuos estardo preparados para acrescentar os elementos
cientificos fornecidos, dando-lhe um significado préprio, coerente com sua
capacidade de compreensao e “aconchegada” entre as demais representagcdes

sociais que o individuo j4 tem (Arruda, 2002);

» Todo esse processo de percepgdes, apesar de basicos, ndo sdo suficientes
para que os individuos assimilem novos conceitos; é necessario que estes se
ancorem no seu meio social, ou seja, encontrem aceitacdo e tenham interagao

com as representagdes sociais do grupo social ao qual o individuo pertence.
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A construcao do conceito € a relagdo do individual com o social. Nessa relacao
estabelece-se uma rede de pensamentos diferenciados, porém coerentes com o pensamento
do grupo social ao qual se pertence, e que serd a referéncia para uma interagdo positiva ou
negativa com o novo conceito. Sempre havera a necessidade de preservar o significado que

€ referéncia para o grupo social, que € a parte mais cristalizada e representa a identidade do

grupo.

O significado individual € o espaco onde ha abertura para adaptacdes do novo
conceito a pratica cotidiana do momento atual. Por isso apesar dos grupos sociais
influenciarem essa constru¢do, sempre a representacdo terd um toque singular, devido a

participacao das experiéncias individuais na formulagao do conceito.

Ou seja, “a representacdo social € a constru¢do mental da realidade que permite
a compreensdo e a organizacdo do mundo, bem como € a que orienta 0 comportamento”

(Canesqui, 2005, p.215).

4.2- Estratégias de Investigacao

No presente estudo, foi priorizado o entendimento dos meandros do subjetivo
que influenciam a execuc¢do pratica da politica de SAN, relacionadas com as agdes de
saude, e assim contribuir com o esfor¢o institucional da promog¢ao da seguranca alimentar e

nutricional das familias e comunidades que sdo atendidas na atencao basica.

Como o conceito, no Brasil, ¢ muito abrangente e poliss€mico, considera-se
relevante entendé-lo no espaco micro do atendimento direto a clientela dos servigos de
saude. Essa escolha partiu da observacdo de que os profissionais de saide sao
determinantes para a avaliacdo, acompanhamento, e aten¢do dos problemas decorrentes da
inseguranga alimentar nas comunidades, principalmente nas mais vulnerdveis; € sdo os
principais implementadores da politica de SAN nesses locais, constituindo-se em atores
importantes, que a partir de seu entendimento e assimilacdo do conceito de SAN em suas

acoes de satide, ditam o tom e a efetividade dessa politica na prética.
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Para conseguir captar a subjetividade dos profissionais de saide e suas
implicagdes com o tema, optou-se por uma abordagem metodolégica que possibilitasse essa
expressdo € o conhecimento dos fatores que influenciam as agdes de SAN na saude.
Citando Denzin e Lincoln'(1994), “os pesquisadores qualitativistas estudam as coisas em
seu setting natural, tentando dar sentido ou interpretar fendmenos nos termos das

significacOes que as pessoas trazem para estes’.

Optou-se, entdo, por realizar um estudo de campo, de abordagem qualitativa,
utilizando-se entrevistas semi-estruturadas, que foram analisadas através da técnica de

Analise de Conteudo.

4.3- O Municipio

O municipio de Campinas, situado no interior do Estado de Sao Paulo, tem uma
populacdo estimada, para o ano de 20077, de 1.073.020 pessoas residentes. Na drea da
saude, subdivide-se administrativamente em cinco distritos de saude, que ao todo conta
com 60 unidades de atenc¢do basica, todas pautadas na estratégia do Programa de Saude da

Familia.

No Programa de Saide da Familia (PSF), as acdes sdo planejadas e executadas
de forma articulada entre os profissionais, potencializando o campo de atuagdo de cada
profissional e valorizando o nucleo de atuacdo de cada elemento na assisténcia as familias;
tendo isso em vista, a equipe completa foi entrevistada a fim de captar todos os movimentos

na garantia da seguranca alimentar e nutricional as familias e individuos sob sua atencao.

A Secretaria Municipal de Satde tem um departamento de saide que coordena
e orienta as atividades assistenciais e educativas por dreas programaticas, apesar dos
distritos e unidades de saude possuir autonomia para desenvolverem a¢des complementares

de acordo com seu perfil epidemioldgico e social.

! Denzin, N.K.; Lincoln, Y. S. apud Turato, E.R. Métodos qualitativos e quantitativos na drea da Saude,
defini¢des, diferencas e seus objetos de pesquisa. Rev. Saide Puablica 39(3), 2005.
? http://www.tabnet.datasus.gov.br
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A drea de alimentacdo e nutricdo no municipio de Campinas é uma darea
transversal a todas as dreas programadticas, sendo a principal articuladora dessas acdes a

area da saude da crianca.

4.4- A Amostra

A amostra foi proposital, composta dos trés distritos de saude (Noroeste,
Sudoeste e Sul), caracterizados por possuirem maior nimero de beneficiarios do Programa
Bolsa-familia (PBF), programa de transferéncia de renda que tem como critério de inclusdo
familiar a renda mensal per capita menor que cento e vinte reais. Esse critério foi
considerado para possibilitar que a amostra contivesse profissionais que trabalham com
uma clientela sabidamente sob maior risco de inseguranca alimentar e nutricional devido

aos fatores s6cio-econOmicos.

Os participantes do estudo foram profissionais das equipes de saide da familia,
sendo um representante de cada categoria profissional que compdem a equipe de saide da
familia em Campinas, chamada de equipe ampliada (médico generalista, enfermeira,
auxiliar de enfermagem, agente comunitdrio de saide, pediatra e ginecologista/obstetra);
para auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios, por haver mais de um profissional
por equipe, a definicdo de quem participaria do estudo ficou a cargo dos proprios

profissionais.

4.5- Execucao da Pesquisa

No distrito Leste, que ndo pertencia a amostra, antes do inicio da fase de coleta
de dados foi realizada uma fase piloto para averiguar a adequacdo das perguntas
norteadoras do roteiro da entrevista semi-estruturada, de sua execugdo e a sua efetividade

na abordagem de um tema abrangente e intersetorial.

A inser¢do no campo de estudo passou por todos os tramites de autorizagdo da

Secretaria Municipal de Saude.
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Foram nos distritos de satide, por meio de elementos chave (apoiadores técnicos
que acompanham projetos ligados a nutri¢do e a saude da crianga, dentro dos centros de
saude), que foram escolhidos os centros de saide participantes da pesquisa. O conceito de
seguranca alimentar e nutricional foi uniformizado entre os apoiadores, certificando-se que
eles conheciam todas as dimensdes do conceito brasileiro de SAN e compreendiam o
objetivo do estudo, a fim de que pudessem indicar um centro de satde de cada distrito,
seguindo os critérios solicitados: vulnerabilidade sécio-econdmica, grande numero de
beneficidrios do Programa Bolsa-familia e engajamento com as questdes de SAN, na visao

dos profissionais do distrito.

Os trés centros de saude apontados pelos apoiadores pertencem ao grupo
classificado como de pior ICV? (indice de condi¢des de vida) no municipio, mostrando a
qualificada informac¢do dos elementos-chave. Esse indice (criado em 2001 pela Secretaria
Municipal de Saide de Campinas) é composto de oito indicadores, a saber: proporcao de
populac@o moradora em sub-habitagcdo; proporcao de chefes de familia sem ou com menos
de um ano de instrugdo; taxa de crescimento populacional anual; propor¢do de maes com
menos de 20 anos de idade; coeficiente médio de mortalidade infantil; coeficiente médio de
mortalidade por homicidios; incidéncia de desnutricio entre menores de cinco anos;

incidéncia de tuberculose.

Apo6s a indicacdo dos distritos, o passo seguinte foi o contato com as unidades
basicas, por telefone, para agendamento, com o coordenador de cada servico, de um dia
para apresentacdo da pesquisa e do convite para participar da pesquisa a uma equipe de

saude da familia.

No centro de saude, o convite para participar da pesquisa foi direcionado a uma
equipe que acompanhasse familias com maior risco de inseguranca alimentar e nutricional e
que tivesse sob sua responsabilidade grande nudmero de beneficidrios do programa

bolsa-familia.

3 http://www.campinas.sp.gov.br/saude
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No dia agendado, a pesquisadora encontrava-se com a equipe, a fim de
convida-la a participar do estudo, explicando-lhe os objetivos, método e garantindo respeito
aos quesitos de confidencialidade e privacidade que a pesquisa resguarda, e realizando os
esclarecimentos sobre o termo de consentimento livre e esclarecido. As trés equipes

entrevistadas somaram 18 entrevistados.

As entrevistas foram individuais e realizadas pela pesquisadora, seguindo um
roteiro com perguntas norteadoras, mas possibilitando que as pessoas falassem sobre suas
acoes do cotidiano relacionadas com a alimentacdo e nutricdo e, com isso, pudessem

expressar seus conceitos e praticas. As entrevistas foram gravadas em dudio.

Optou-se pelas entrevistas por ser essa modalidade de interacdo a que
possibilita aos participantes a reflexdo, refinamento e reelaboragdo de suas concepgdes
durante a sua execucdo. A realizacdo de forma individual foi utilizada para evitar a
prevaléncia do conceito formulado por profissionais de maior escolaridade sobre os demais,
e pela observacdo, durante o pré-teste, do constrangimento dos profissionais de nivel
superior frente a pesquisadora quando ndo tinham nenhum conhecimento sobre o assunto.
Isso possibilitou maior conforto aos entrevistados e a contribuicio de percepgdes

individuais ao estudo.

Seguido a cada contato com os participantes, foram registradas no didrio de
campo as impressoes e estimulos que poderiam ter influenciado a entrevista, tanto por parte
do entrevistador, quanto do entrevistado. Este procedimento ajuda no controle da qualidade

dos dados e evita erros de interpretacao.

Apdés o primeiro contato para as entrevistas, verificou-se com a equipe os
registros das reunides de equipe, no periodo do ultimo ano, para averiguar o numero de
vezes em que temas relacionados com a segurancga alimentar e nutricional foram discutidos
e se houve projetos de apoio as familias (rede de aten¢do) com problemas relacionados com
a alimentacdo e nutri¢do. Essa averiguacdo foi feita para servir de subsidio na andlise da

continuidade das a¢des e nos recursos utilizados pela equipe.
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Depois da primeira fase, as entrevistas foram transcritas, apoiada por um
colaborador, realizando-se, apds esse procedimento, uma pré-andlise para evidenciar os
temas centrais que apareceram nas entrevistas, prestando atencdo nas hesitacdes, nos

siléncios, na retdrica e na organizagao do discurso.

O objetivo da segunda entrevista foi dar um retorno aos participantes e
averiguar o entendimento das falas; se os entrevistados julgassem necessario, poderiam
acrescentar informagdes. Caso houvesse mobilizacdo por parte do profissional, apds a
primeira entrevista, em buscar novas informacdes sobre o tema, classificar-se-ia, para efeito
de andlise, como adendo, entendendo que essas informag¢des trazem um novo olhar sobre o

tema; subsidio que ndo foi utilizado pelos entrevistados.

Esse retorno para segunda entrevista possibilitou a observacdo da expressao dos
profissionais diante de seu discurso transcrito, seja para manifestar a plenitude do
entendimento sobre as questdes da pesquisa ou para transparecer a existéncia de dividas na

forma como abordaram o tema.

4.6- A Analise

O processo de andlise foi realizado através de uma andlise detalhada do
conteddo das falas dos profissionais de satde, da confirmacdo das primeiras codificacdes
dos temas centrais e da identificacdo das categorias, padrdes e tendéncias. Esse processo foi

efetuado pela pesquisadora, apoiada nas anotacdes do didrio de campo.

A andlise de conteido foi o método escolhido porque procura conhecer aquilo
que esta por tras das palavras e traduz, de forma analitica e interpretativa, o sentido que um
individuo (ou um grupo) atribui as mensagens verbais ou simbdlicas. “O sentido implica a
atribuicdo de um significado pessoal e objetivado, que se concretiza na prética social e que
se manifesta a partir das representacdes sociais, cognitivas, valorativas e emocionais,
necessariamente contextualizadas” (Franco, 2005, p.15). As condi¢des contextuais em que
se encontram os emissores da mensagem seja sua situagdo socioecondmica e cultural, seu

acesso aos codigos lingiiisticos e sua competéncia para codificd-lo, assim como os seus
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componentes cognitivos, afetivos, valorativos e seus componentes ideoldgicos socialmente

construidos, todos sdo traduzidos nos discursos que falam de seu cotidiano.

Nao € objetivo deste trabalho esgotar todas essas tradu¢des, mas entender como
essas questdes influenciam a prética dos profissionais entrevistados na execucao de acodes
de seguranca alimentar e nutricional, que é um conceito que extrapola o tecnicismo de
procedimentos, e aponta para acdes que estdo imbricadas profundamente com temas da
sociedade, tais como: fome, pobreza, desigualdade social, direitos humanos, educagdo,

meio ambiente, cultura e habitos de vida.

Utilizou-se a andlise de conteido tendo como referencial de adequagdo ou
desempenho as agdes esperadas que a saide desempenhe no contexto de contribui¢do a

SAN, que estdo indicadas na PNAN.

A unidade de registro (menor parte do conteudo) utilizada foi o tema, a
assercao sobre determinado assunto, o aspecto pessoal atribuido pelo entrevistado acerca do
significado de seguranca alimentar e nutricional ou suas conotagdes atribuidas a esse

conceito.

Na fase de operacionalizacdo da codificacdo, os primeiros grandes temas
extraidos da exploragdo do material evidenciavam algumas dimensdes do conceito em
vigor de seguranca alimentar e nutricional, tais como, acesso aos alimentos e utilizacdo

bioldgica dos nutrientes (alimento seguro, qualidade nutricional dos alimentos).

Na continuidade desse trabalho, para cada questdo norteadora e suas derivadas,
realizou-se a leitura das respostas fornecidas por cada um dos participantes, destacando-se
o(s) tema(s) que aparecia(m) nos fragmentos de conversa, iniciando-se pela descricao do

significado e do sentido atribuido por parte dos respondentes.

ApoOs esse procedimento, as categorias iniciais, fragmentadas e extremamente
analiticas, passaram a ser indicadoras de categorias mais especificas. Para a discussao,
essas categorias foram relacionadas com o contexto de influéncia dos profissionais de
saude, ou seja, com o processo de formagdo profissional, com as acdes de alimentacdo e
nutricdo no contexto da atencdo basica (preconizados pela PNAN) e com as dificuldades e

potencialidades locais desses profissionais na implementacao da PNSAN.
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5- RESULTADOS E DISCUSSAO
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5.1- Caracterizacao dos Entrevistados

e Dos entrevistados, 50% tiveram sua formacao (em
servigo/técnica/graduacdo) na cidade de Campinas; os outros 50% fizeram

sua formacgdo em outras cidades, prevalecendo o Estado de Minas Gerais.

e A média de tempo de trabalho na aten¢do basica do municipio de Campinas

foi de 4.5 anos.

e Nenhum entrevistado citou ter participado de capacitacio ou evento

especifico de seguranga alimentar e nutricional.

e Dois médicos relataram ter realizado cursos na drea de nutricdo apds a

graduacdo.

e Para preservacdo da identidade dos entrevistados, eles foram nomeados por

uma letra e de acordo com a func¢io desempenhada.

Como o primeiro pressuposto para a constru¢do de um conceito € ter tido algum
contato com ele, questionou-se sobre as formas pelas quais tomaram contato com o tema,

para entender em que nivel de entendimento e responsabilizagcdo os entrevistados estavam.

Alguns entrevistados relataram ter tido contato ocasional por meio da midia
(TV ou jornal), situando o tema no campo da noticia informal, sem l6cus na
representatividade social, pois um termo s6 ganha essa conota¢do quando faz parte de seu

contexto didrio, seja porque o valoriza, ou porque é forcado a conviver com ele:

“J& ouvi falar, mas nunca tive acesso a saber o que € mesmo, uma vez eu vi uma entrevista

na TV, falando rdpido...” (Aux. de Enf. C).

“Ah, assim, bem, pouca coisa, s6 li assim... Eu li que se aplica a uma alimentacio saudavel,

de qualidade e que € direito de todos” (ACS A).

“A gente ouve na TV e no nosso dia-a-dia a gente tem uma idéia...” (ACS B).
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Outros afirmavam j4 ter tido contato com o tema, apesar de usarem-no como
sindbnimo de temas que envolviam a alimentacdo, demonstrando a aproximacio do tema
com conceitos ja familiarizados, o que € possivel de ocorrer até mesmo no momento da

entrevista, com a parti¢ao das trés palavras que formam o conceito:
“Acho legal quando aparece alguém envolvido em questdes alimentares...” (Médico A).

“... o pessoal da PUCC veio conversar com a gente sobre esse assunto, em alguma coisa para

DM e HAS...” (Enf. E).
E outros, ainda, relataram nao ter tido contato prévio com o tema:
“Seguranca alimentar?... Nao.” (Aux. Enf. D).

Mas, todos se predispuseram a construir o conceito durante a entrevista, o que

foi manifestado pela permanéncia na entrevista e pela ndo desisténcia da participacao.

O fato de ser convidado a participar em uma pesquisa de SAN fez com que os
participantes, neste momento, refletissem sobre o fato de este ser um tema sobre o qual se

espera que sejam conhecedores:

“Eu fiquei pensando, quando aquele dia vocé falou...” (Referindo-se ao dia do convite a

participacdo na pesquisa) (Médico B1).

5.2- Conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional

O conceito de seguranca alimentar e nutricional agrega varios outros conceitos
importantes no seu interior, tais como o da alimentacdo como direito humano
inalienavel, como o de alimento seguro, a da agricultura ambientalmente e
economicamente sustentavel, o da alimentacio saudavel, o da cultura alimentar, o da
qualidade nutricional dos alimentos. Enfim, ele abarca vdrias vertentes importantes e
interdependentes em seu enfrentamento. Com essa premissa, sabia-se que todo esse
entendimento amplo de seguranga alimentar e nutricional poderia ndo estar totalmente
construido, mas era importante captar em qual dimensao estava o conceito ancorado em sua

inser¢do dentro da saude.
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Como a apreensdo de um conceito € dindmica e processual, até aquele momento
os entrevistados demonstraram que a constru¢do do conceito partia de sua fragmentacgao,
apoiando-se no corpo de conhecimentos da drea da saide, e constituindo-se como a
principal categoria emergente das falas para conceituacio de SAN a funcao
biolégica/nutricional dos alimentos na producao de satde. Essa categoria perpassou
todas as falas dos entrevistados, como que traduzindo a ligacdo do termo alimentagdo
imediatamente, sendo que exclusivamente, com o aspecto biologico/nutricional. Essas
conceituagdes estdo profundamente arraigadas no processo de formagdo dos profissionais

de saude.

SAN ainda ndo tem um corpo auténomo de significado para esses profissionais,
por ser essa uma fase que sé aparece quando o conceito ja tem uma representacdo social. A
construcdo atual para esses profissionais estrutura-se a partir de suas vivéncias, cultura e

informacdes de seu campo profissional.

As falas tornam-se unissonas quanto a produg¢do de saude, pois traz a
representatividade do grupo social dos profissionais da satde; o termo saude € o que os

mantém unidos enquanto profissionais da érea.

Para visualizar-se de qual producdo de saide falam e praticam, parte-se da
categoria aglutinadora da fun¢ao bioldgica/nutricional dos alimentos na produgdo de sauide,
para extrair outros conceitos agregados que cada profissional traz do seu saber individual,
do seu processo de formagdo e que refletem concepcdes referendadas em momentos
histéricos da constru¢do do saber na drea da saide, no que diz respeito a alimentacdo e

nutrigao.

O quadro 1 apresenta algumas falas dos entrevistados sobre o conceito de SAN

e, na seqiiéncia, a discussdo sobre outras concep¢des que as permeiam.
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Quadro 1- Construgao do conceito de SAN pelos profissionais de satde:

Categoria: Funcao Biolégica/Nutricional dos Alimentos na Producio de Satde

“Acho que é um modo, uma qualidade de vida, uma alimentag@o saudavel, correta...” (Enf. E).

“... como esse alimento ¢ feito, prazo de validade, o que contém o alimento... se no futuro, se ndo vai ser

prejudicial pra sua saide” (Aux. enf. D).

“E a pessoa ter acesso a uma alimentacio que vai fornecer os nutrientes certos.” (Aux. Enf. C).

“Acho que a gente usar uma alimenta¢@o que vocé tenha baixo custo, com um aporte calérico adequado.”

(Médico F).

“Imagino que seja a medida que deve ser tomada, para que toda populagdo receba a uma quantidade de
alimentos, que seja relativamente nutritiva pra nao ficar desnutrido, sem ter alguma doenga por falta de

alimentagdo.” (Médico B2).

“Acho que é uma alimentagdo correta no dia-a-dia”. (Médico C2)(prescrita pelo médico).

“Normas para melhorar a dieta” (Médico D).

As falas recuperam a trajetéria da alimentac¢do e nutricdo no Brasil, porque no
processo de sedimentacdo dos conhecimentos os periodos nio se apagam ou terminam, eles
sobrepdem-se e interferem nos novos periodos, continuando presentes na fala e nas acdes

dos profissionais, até que se transformem em novos paradigmas ou nao.

Na construgdo do conceito de SAN, os profissionais estdo trazendo suas
concepgdes de alimentacdo e nutricdo, de acordo com seu conhecimento, reconhecimento
da importancia e tempo de formacdo, para posteriormente agrega-los a seus referenciais
individuais.

Como as diferentes fases da alimentagcdo e nutricdo na saide indicam tipos de
acoOes e abordagens diferentes, e por vezes antagodnicas, € importante fazermos uma reflexao

a respeito de que paradigmas partem os entrevistados para apropriar-se do conceito de

SAN.

As falas que trazem a prescricio de dietas (enquanto “normas”) e a
alimentacao correta (a prescrita pelo médico) como constituinte do conceito de SAN

(Médicos D e C2), refletem a constru¢do de uma abordagem em que hd a preponderancia
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do saber médico sobre o individuo atendido. Como nos relata Martins (2004), essa questao
tem sido estudada por muitos autores; desde Foucault tem-se analisado a preponderancia do
saber médico sobre os individuos (extensivas as demais profissdes de satide, por partirem
do mesmo modelo hegemonico de formacdo profissional, como vimos anteriormente).
Segundo esse autor, quando a “medicina” se evidencia como ciéncia, e ndo se utilizando da
ciéncia enquanto referencial, ela se declara como verdade absoluta e universal, no sentido
aristotélico, ndo sobrando espaco para a autonomia dos pacientes, devendo o sujeito
abdicar-se dela em favor da tutela médica. Quando existe essa concepg¢do, as condutas serdo
prescritivas e ditadoras de ordens, que devem ser cumpridas a risca, com o objetivo de se
ter sadde; uma saude idealizada no pleno funcionamento organico, porém isenta “da vida
cotidiana dos sujeitos”. Esse processo de constru¢do social da “medicina” é assumido tanto
conscientemente quanto inconscientemente como pratica adequada por muitos
profissionais. “E esta crenca na ‘verdade cientifica’ que faz com que o médico acredite que

pode, ou mesmo deve, se dar ao direito de invadir a autonomia do individuo para lhe impor

a ‘verdade’” (Martins, 2004, p.25).

Essa “crenga” leva a préticas autoritdrias e detentoras da verdade, tornando-se
particularmente agravada quando se impdem a populagdes em situacdo de baixa renda, que
se encontram excluidas social e politicamente. Além disso, na maioria das vezes, possuem
escolaridade inferior a do médico, reforcando duplamente a “necessidade” médica de ditar

regras para o bem estar das pessoas.

No Brasil, segundo Alves (2005), a partir do final do século XIX e inicio do
XX, devido a urgéncia do controle das epidemias da época, para salvaguardar a economia
agro-exportadora, desenvolveram-se préticas sistemdticas de promocdo a sadde, voltadas
principalmente as classes subalternas, baseadas no autoritarismo e imposi¢do de normas,

respaldadas pela ciéncia.

Esse tipo de priatica da medicina, totalmente dependente do saber do
profissional de saide, é reforcado até a atualidade pela midia e pelos vendedores de
produtos e servigos para a drea. No entanto, essa pratica vem sendo questionada por muitos

profissionais: alguns, insatisfeitos ao perceber a baixa adesdo ao tratamento com essa forma
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de abordagem e outros, que encontraram, em outros tipos de abordagem, tais como as

préticas integrativas, uma nova dimensao para sua atuacao.

Na drea da alimentacdo e nutri¢do, esse tipo de prética sabidamente ndo produz
adesdo (no sentido de ndo cumprimento da prescri¢do), como demonstram os estudos de

Alves (2006), Castro e Car (2000), Sarqui (1998) e no artigo de Carvalho e Martins (2004).

Se para efetiva abordagem de alimentacdo e nutri¢do os resultados que derivam
desses referenciais nao sao satisfatérios, para a construcao da SAN, resulta em dificuldades,
principalmente na producdo de autonomia dos individuos e comunidades e na educagdo
nutricional para uma alimentacdo sauddvel, que pressupde co-responsabilizacdo entre

profissionais e usudrios dos servigos.

O Médico B2, que conceitua SAN através de uma “medida”, uma acdo concreta
para eliminar os problemas de saide ligados a alimentacdo, remete-nos a relacao
alimentacao e doenca, descrita por Martins (1987) e baseada em Breilh, que defende que
cada formagdo social apresenta um perfil patolégico tipico, sendo assim possivel uma
medida que elimine o problema em sua raiz. Essa forma de entender o processo
saude-doenga considera, além das causas bioldgicas, as causas sociais na etiologia das
doencas, porém, dentro da estrutura de classes sociais e suas formas de apropriar-se dos
bens de consumo. Apesar de na resposta aparecer como ‘“‘para toda a populagdo”, na
seqliéncia da entrevista as respostas apresentadas consideram a populacdo usudria do
servico como alvo dessa medida, demarcando que isso se deve as condi¢des sdcio-
econdmicas precdrias da populagcdo. Essa relacdo entre alimentacdo e classe social tem eco
dentro do histérico da nutricdo, e tem reflexos tanto positivos, quando aparece somando-se
a causalidade bioldgica e demonstrando a participacdo dos aspectos sociais no processo
saude/doenca, como negativos, como quando aparece como parametro de programas e
politicas focadas em classes sociais. Neste caso, essa relacdo é usada como determinismo

para uma classe social possuir alguma patologia, sem aventar a possibilidade de mudanca.

O determinismo de patologias para certas classes sociais passa ao largo dos
pressupostos contidos no conceito de SAN para as pessoas, pois desconsidera os individuos
e as comunidades em sua singularidade, na sua capacidade de respostas aos problemas e na

sua interacdo homem/ambiente.
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Quando o conceito de SAN se constréi a partir de uma “medida que deve ser
tomada para que toda a populagdo..” (Médico B2), transparece a concepcdo do
entrevistado, em relacio a fun¢do do Estado, e a idéia de ragdo minima como medida para a
diminuicdo do indicador de desnutricdo (“garanta uma quantidade de alimentos
relativamente nutritiva”). Essa concepcao reflete a ideologia neoliberal, que toma o Estado
de bem-estar social como o gerador dos problemas das sociedades capitalistas
contemporaneas, pregando cortes nos gastos e diminuicao de programas sociais publicos. A
idéia é que o Estado s6 interferiria no auxilio a pobreza quando esgotadas as possibilidades
de auxilio privado e da comunidade (Pessanha, 1998). Esse tipo de concep¢ao, que aparece
nessa fala, acarreta agdes reduzidas, impositivas e estabelecem um julgamento especifico e

universal aos individuos e familias atendidos nesse servigo.

A conceituagdo baseada no aporte calorico adequado como estratégia de

combate as caréncias nutricionais vem de longa data:

No Brasil, nas décadas de 40 e 50, as idéias sobre a racionalizag¢do da
alimentagdo tiveram como base o contexto politico social que
apontava a fome e a desnutrigdo como os principais problemas de
saide e nutricdo. Desde entdo, guardando os diversos momentos
conjunturais, nasce uma retdrica institucional fundada no incentivo da
adequacdo energética para a alimentacdo das populacdes de baixa
renda. A questdo que se colocava, e ainda se coloca, ndo estd em
esgotar a producdo da fome, mas em oferecer um discurso amparado

pelo conhecimento cientifico (Silva, 2002, p. 1373).

Determinantes histéricos na politica de alimentacdo e nutri¢do e na formacao
dos profissionais de saide, e que muitas vezes persistem até hoje, fazem com que muitos
profissionais ainda tenham uma postura frente a alimentagcdo focada na quantidade caldrica

ingerida e nos componentes dos alimentos.

Na década de 70 do século passado, quando a justificativa do problema
alimentar passou a ser a renda (Santos, 2005), somaram-se a questdo caldrica os alimentos
de baixo custo; desde entdo, o carddpio orientado deveria ser ‘“baseado em préaticas

alimentares simples e factiveis”, premissa que fez parte da formagcdo de muitos
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profissionais e de muitos documentos oficiais recentes, abordado por uma metodologia

baseada no behaviorismo.

O foco no individuo e na mudanga comportamental para que haja adequacgdo da
alimentacdo desconsidera no cendrio das causas das caréncias nutricionais o papel da

estrutura econdmica, dos hébitos e dos costumes alimentares das pessoas.

Essa concepc¢do reconhece as iniqiiidades sociais como elementos importantes
nas caréncias nutricionais, mas centraliza as orientacdes nas mudangas de atitudes, como
forma de superagdo do problema. Assim, toma os individuos e grupos socialmente
excluidos como pessoas dependentes que devem ser ajudadas, socializadas e treinadas e

nio como cidadios de direitos.

No entanto, relacionar esse conhecimento com a concepcao de SAN traz como
fator positivo o olhar da adequacdo da orientagdo nutricional a capacidade de compra das
pessoas e a producdo local dos alimentos, que sdo aspectos importantes na abordagem de

SAN.

O avanco apontado em direcdo a segurancga alimentar e nutricional € considerar
a “dieta real”, aquela que pode ser adquirida, abandonando o aspecto da dieta ideal. Esse
avango se concretiza desde que ndo permeie uma idealiza¢do nivelada por baixo, ou seja, a
escolha dos alimentos para a populagao, adequando seu valor nutricional e impondo-a tanto

quanto aquela idealizada fora do contexto local.

A preocupagdo com as dimensdes da disponibilidade do alimento e de seu
acesso (mesmo que somente sob o aspecto econdmico) facilita para o profissional a
aproximacao do conceito de SAN, pois considera as particularidades das familias no

contexto de vida das pessoas.

O conceito construido quando subsidiado pela qualidade nutricional dos
alimentos evidencia a formagdo cartesiana dos profissionais de saude, que considera o
corpo uma maquina e o alimento seu combustivel, na busca da homeostasia. Essa
concepgao, reforcada pela propria ciéncia da nutri¢do, que também seguiu 0 mesmo modelo

de fragmentacdo do homem, possibilitou grandes avancos no saber nutricional do ponto de
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vista bioquimico, mas levou a difusdao dessa abordagem unilateral, como se essa fosse uma
abordagem completa. A orientagdo alimentar passa a constituir-se como sendo apenas uma
ferramenta, de medidas racionais, afastando o aprofundamento de uma reflexdo critica
rumo a uma solucdo efetiva dos problemas alimentares (Benevenuto, 1994). Esta
focalizacdo no aspecto nutricional é reforcada no contato com o ambiente hospitalar
(dietoterapia), onde os profissionais da saude passam a maior parte de sua formacgdo

profissional.

O enfoque nutricional, apesar de ser importante para SAN, ndo pode ser o Gnico
a ser abordado nas questdes de alimentagcdo e nutri¢do. Essa forma tradicional no trabalho
em sadde, ao ser utilizado isoladamente, pode dar a sensa¢do de poder de resolugdo dos
problemas alimentares dos individuos, o que ndo € real, por racionalizar uma questao

complexa e profundamente relacionada com outras dimensdes de vida do ser humano.

O reconhecimento do valor nutricional dos alimentos ndo € novidade para os
profissionais de saide e, cada vez mais, para a populacdo em geral (basta ver o grande
nimero de matérias sobre o tema em publicagdes ndo cientificas). Porém, pode-se perceber
pelos indicadores nutricionais que, apesar dos conhecimentos estarem disponiveis para a
grande maioria da populacdo e para os profissionais de saide, os problemas nutricionais

persistem e alguns evoluem, demonstrando a complexidade desse tema.

A série historica dos indicadores nutricionais e o recrudescimento de outros dao
a prova de que s6 o reconhecimento do valor nutricional dos alimentos ndo € suficiente para
a garantia de SAN e que outros fatores necessitam ser levados em conta para que haja

impacto na saide das pessoas.

O Médico A, em seu conceito de SAN (“Varias coisas... higiene, conteudo,
quantidade, entra tudo, qualidade; ndo sei bem o que € isso dai.”), enfatizada por sua
abordagem nutricional baseada no aporte caldrico, revela sua preocupagdo com o alimento
do ponto de vista nutricional, ferramenta que, se aplicada corretamente, resultard no
equilibrio perfeito do individuo, enfatizando a fungdo bioldgica/nutricional dos alimentos

na producdo de sadde.
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“Se vocé v€ o que tem de obeso nesse bairro, tem pessoas que vocé vé que come errado,
b

compra errado... eles preferem muito mais um salgadinho do que comprar uma fruta aqui...’

(Médico A).

Essa abordagem, da forma como foi relatada, parte da premissa da existéncia de
uma dieta CERTA (orientada pelo profissional “falta alguém que oriente que tem que ser
feito assim, de outra maneira td errado” — Médico B2) e de uma ERRADA (“compram
errado, ndo sabem comprar... eu acho revoltante” — Médico F). A dualidade entre o saber
técnico, carregado de verdades absolutas, e o saber leigo, do individuo que ndo sabe e faz
errado, demonstra a prevaléncia do poder cientifico, ndo permitindo o poder de

argumentacao ou de escolha do usudrio.

As questdes alimentares e nutricionais envolvem, quase sempre, multiplas
dimensdes a serem consideradas conjuntamente. Nao basta saber o valor nutricional, ndo
basta uma boa prescricdo de alimentos ‘“corretos” para alterar o perfil alimentar dos

individuos.

A dimensdo da qualidade nutricional estd integrada ao conceito de SAN, mas
sozinha, apesar de todos os avangos na andlise e composi¢do nutricional dos alimentos,
historicamente nao consegue contemplar as dimensdes sociais e de escolha da alimentacao.
Essa conceituacao de SAN, unicamente atrelada ao valor nutricional, se ndo ampliada com
conhecimentos socio-culturais, facilmente cai no engodo de solugdes rdpidas, padronizadas
e simples, como as racOes minimas balanceadas e tantas outras idéias que ndo consideram o

individuo e suas dimensdes psico-socio-espirituais.

A conceituagdo construida a partir da seguranca dos alimentos (alimento
seguro/food safety) € um dos enfoques contidos no conceito de SAN no Brasil, que
significa a garantia do consumo alimentar seguro no ambito da satide coletiva, ou seja, livre
de contaminantes quimicos, bioldgicos, alteracdes fisicas ou de outras ordens que ponham
em risco a saide das pessoas (Cavalli, 2001). Essa constru¢do torna-se proxima dos
profissionais de saide na medida em que o termo seguranca, contido em SAN, remete as

atividades conhecidas de vigilancia de alimentos.
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“Seguranca alimentar, a gente tem uma idéia de quando o alimento estd adequado para o
consumo, na sadde, ter cuidado com a cdlera, com as maos, com a verminose, € também na
maneira de manipular o alimento...0 basico para mim € ndo haver contamina¢do.”

(Médico D1).

Associar SAN aos conhecimentos de vigilancia ou do conceito de alimento
seguro, devido ao fato de esses temas serem relativamente distantes do cotidiano das
unidades basicas, pode trazer a idéia de que essa politica ndo se aplica no ambito da atencdo

basica, ndo incentivando o individuo a aprofundar seus conhecimentos em relacio ao tema.

Os que conceituaram SAN trazendo a abordagem da promocao a sadde trazem
0 eixo mais atual da saide publica, que se instituiu apds o esgotamento do paradigma
biomédico diante dos novos desafios sociais, politicos e culturais e da mudanga do perfil
epidemiolégico da populacdo (Carvalho, 2004b). A promog¢do de hdbitos saudaveis tem
sido uma premissa da OMS (desde os anos 70) e, no Brasil, apresenta-se sob vérias
propostas, como a da Vigilancia a Saide e a das Cidades Sauddveis; também na PNAN se
faz presente, preconizando as praticas alimentares e estilos de vida sauddveis. Essa
aproximacao com a promoc¢do a sadde traz avangos na abordagem de SAN porque
contempla a intersetorialidade, a autonomia dos sujeitos e a multidimensionalidade do
processo saude-doenca; segundo Buss (2000) nessa concepg¢ado, a saide deixa de ser um

estado biologicamente definido, para ser compreendido como um estado dindmico e

socialmente produzido.

“O idedrio da promogdo a satde pode contribuir para a ruptura entre velhas e
novas praticas em saude” (Carvalho, 2004b, p.676), apesar de que seus pressupostos
possam também, em uma outra linha de concep¢do da promogdo a saude, servir a valores
da democracia neoliberal, levando a centralidade das responsabilidades pela mudanca de
habitos e pela saide para o individuo, abstendo a responsabilizacdo do Estado sobre os

determinantes do processo saide-doencga.

Chama a atenc@o que uma pequena ampliacdo do conceito de SAN reflete-se na
ampliacdo das acOes propostas para sua garantia e envolve a participacdo de outros atores,

como os agentes comunitdrios na realizacdo de visitas para aquelas familias que passam
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fome, no encaminhamento para a assisténcia social e na proposta de cursos para geracao de

renda.

As concepcdes que valorizam a qualidade de vida e a alimentacdo saudavel tém
como resultado uma atitude positiva em relacdo ao usudrio e as possibilidades de

fortalecimento dessas pessoas.

Chama a atencdo que essa concepcdo € individual do profissional, ndo
permeando o conceito dos outros membros da equipe e demonstrando que a PNAN e o
contexto de SAN estd dado a todos os profissionais de saude, mas s6 isso ndo € suficiente
para garantir acdes promotoras de SAN. Isso porque no espago autdonomo do profissional
ele reproduz em suas praticas o caminho histérico do seu saber, de suas representacoes
sociais de sociedade, de individuo e de saidde. Reforca-se, assim, a importancia da
interdisciplinaridade entre os profissionais nas unidades de satide, no compartilhar e refletir
sobre seus diversos saberes para a potencializagdo das acdes de saude; sem a busca de uma
compreensdo Unica, o que ndo seria possivel nem desejdvel na producio de trabalhadores

autdnomos e criticos.

Como podemos observar ndo hd uma unica direcdo na constru¢do do conceito
de SAN pelos profissionais de satde; eles se aproximaram dessa temdtica seja por ocasiao
da entrevista ou pregressamente de maneira ocasional, relacionando esse conceito com
significados estruturados de suas praticas, a partir do processo histérico em que foram
formados, de concepg¢des de seus formadores ou influenciados por grupos sociais externos a

saude.

Considerando o cendrio para a construcdo do conceito de SAN, os
conhecimentos, concepgdes e abordagens trazidas como pano de fundo para sua
assimilacdo mostram uma disparidade de paradigmas frente a alimentacdo e nutri¢do dos
usudrios, e constituem-se como reflexo das representacdes sociais do profissional enquanto

individuo e ndo enquanto equipe.

As conceituagdes, embora fragmentadas, se agrupadas, consolidaram-se no
aspecto nutricional do alimento. Pode-se, desta forma, considerar que apareceram os

conceitos de alimento seguro, alimentacao saudavel (no sentido de produgao de satude), e
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qualidade nutricional dos alimentos. Nao apareceram as concepcdes sobre a alimentacao
enquanto direito humano, a cultura alimentar e a agricultura ambientalmente e
economicamente sustentavel, evidenciando o foco de atencdo fortemente voltado ao

bioldgico e ao técnico.

Este panorama instiga a reflexdo sobre que tipo de aten¢do em alimentacdo e
nutricdo a populacdo recebe no dia-a-dia das unidades? Nas falas, emergiram além da
preocupacao central com a utilizacdo bioldgica/nutricional dos alimentos para a produgdo
de sadde, varias concepgdes que influenciam a prética desses profissionais, que passa pela
submissdo total dos pacientes ao saber da saude, pelo foco nas mudancas de
comportamento, pelo determinismo social da doenga, pelo empoderamento do individuo
para mudanca do processo saide-doenca e pela garantia de seguranca dos alimentos por

parte do setor saude.

Poderia esse conceito ainda fragmentado, neste momento, estar produzindo
SAN nas pessoas atendidas por esses profissionais? Como eles pensam que acontece a SAN

nas pessoas e na comunidade?

5.3- A Seguranca e a Inseguranca Alimentar e Nutricional na Visao dos Profissionais

de Saude

Os profissionais, diante de suas concepcdes de SAN, relacionaram as acdes que
garantem a SAN e as que determinam a ISAN. Essas categorias apresentam-se no quadro 2

abaixo.

Os determinantes de inseguranca alimentar e nutricional, seguindo a coeréncia
da constru¢do do conceito de SAN pelos profissionais, partiram da responsabilizacdo do
individuo, passando pelo contexto social em que vivem, o ambiente da casa das pessoas,

pelas politicas publicas de educacado e de desenvolvimento e pelo estilo de vida moderno.

Segundo os entrevistados, habito e acomodacio sio os determinantes ligados
ao individuo que sdo responsaveis pelo fato do individuo nio ter seguranca alimentar e
nutricional. Essa forma de enxergar a etiologia do problema vem carregada de

culpabilizacao e responsabilizacdo das pessoas por estarem nessa condi¢ao.
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“Acho que os costumes, acomodacdo, as vezes a gente pensa que nao faz mal, nunca vai

fazer... acho que a falta de preocupagdao mesmo.” (Aux. Enf. D).

A alimentacdo € carregada de simbologia para os povos € o que as vezes
simplesmente € classificado como costumes ou hébitos, traz todo um valor afetivo possivel,

dificil de ser modificado:

Nio € a suposta ignorincia que impede o consumo de produtos
adequados e de baixo custo. De um modo geral, hd um vasto rol de
informagdes circulando entre as familias pobres. Mas elas enfrentam
dificuldade em substituir hdbitos solidamente implantados ou para
adequa-los ao saber cientifico, pois esses hdbitos fazem parte de um
sistema, onde cada item ocupa um lugar que faz ‘sentido’, pois estd
integrado em um corpo de saberes. Torna-se dificil encaixar novas
orientacdes porque as regras alimentares estdo incorporadas na
interioridade dos sujeitos e encapsuladas pelo aspecto afetivo e pelo
prazer que proporcionam. O grande dilema de todos os profissionais
da drea da saide que trabalham com essas questdes € que eles se
deparam com a realidade cultural da populag@o pobre diversa daquela
produzida pelo conhecimento cientifico, de que esses sdo portadores

(Romanelli, 2006, p. 337).

“E a falta de interesse, o pessoal pode plantar um alimento e ter na sua casa e nao tem, joga

que, ah... eu ndo to trabalhando, ndo tem como ter...” (Aux. Enf. C).
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Quadro 2- Determinantes de Inseguranca Alimentar e Nutricional (ISAN) e as garantias de

Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) na perspectiva dos entrevistados.

DETERMINANTES TIPO DE DETERMINANTES
ISAN DETERMINANTES SAN
. Z R .
Habito g Informagdo a populagio
<
w)
c
Acomodagdo % Informagdo a populagdo
Falta de instrugdo/orientacdo e a DIStrlbl.llgaO de cestas. bdsicas;
L . aproveitamento de alimentos;
condig¢do social de pobreza . ~ .
informagao nutricional.
O]
Q
Q
> Incentivo a produgdo de alimentos
© e fornecimento de informacao seja
Auséncia de recursos para a producdo ou para o
financeiros das pessoas aproveitamento de alimentos; e
informac@o nutricional.
>
z
Condicdes de vida, relacionados = Informacao a populacio; Politica
com o ambiente. 5 de vigilancia de alimentos.
2
95}
3 .
Deficiéncia das politicas de c. ApO'IO de ONGs para o .
~ . — fornecimento de alimentos;
educacdo e de desenvolvimento. — <
8 educacgdo formal
Tempo para uma alimentagdo -
saudavel, devido o estilo de vida (ﬁ
moderno. < = Melhoria das condigdes de
E O emprego e renda
o
3!
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As familias em situac¢do de exclusdo social sofrem um acimulo de problemas,
desvantagens e riscos que levam a pobreza econdmica, ao enfraquecimento dos lacos
intrafamiliares e sociais, ao descrédito social e até mesmo a perda da identidade. A
exclusdo ocorre ao fim de trajetérias individuais nas quais se acumulam perdas,
rompimentos e privacdes, acompanhadas de mecanismos sociais que tendem a estigmatizar,
marginalizar ou rejeitar os que sofrem tais processos. E importante romper esse ciclo de
exclusdo e preconceito na producdo de sujeitos autdnomos que consigam enxergar uma
saida para seus problemas. Sentencas generalizantes, como as contidas nas entrevistas,
demonstram os estigmas que as familias e individuos que se encontram nessas condicdes

necessitam transpor para conseguirem acesso aos Servigos.

Como os entrevistados, em sua conceituagdo de SAN, aproximam-na dos
conhecimentos relacionados com o alimento como produtor de satde, sem considerar as
dimensdes sdcio-culturais da alimentacdo e os demais aspectos de SAN, ocorre uma
tendéncia a ndo entender como as pessoas ndo seguem o prescrito, o indicado, para

obtencdo da saude, responsabilizando-os exclusivamente pela situagdo de risco a saude.

As garantias da SAN fundamentadas no aspecto individual centraram-se na

garantia da informacao nutricional:
“O servico de saide com uma nutricionista orientando a dieta balanceada”. (Enf. D).

Os entrevistados retomam a idéia de que a informacdo nutricional voltada a
educagdo para o consumo de alimentos é uma educacdo alimentar e nutricional voltada para
aprimorar hébitos, difundir no¢des de higiene e adequar a composi¢do da dieta alimentar,
de modo a prevenir doencas e deficiéncias, um pensamento que aparece de forma

recorrente durante as entrevistas.

Estudos demonstram que tradicionalmente essa abordagem nas unidades de
saide tem-se constituido como um espago informativo, onde os sujeitos sdo considerados
“desprovidos do saber” e trabalha-se, basicamente, com a transmissao de conhecimento. A
utilizacdo da pedagogia tradicional (informativa) é a que prevalece, o que poderia ser

justificada por ser a mais “confortdvel”, do ponto de vista técnico, para os profissionais.
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Porém, na pratica, mesmo sendo executada dessa forma, ela tem sido, sempre que possivel,
delegada ou evitada. Boog (1999b) mostra em seu estudo que a educagdo alimentar € um
tema que gera nos profissionais de saide (médicos e enfermeiros) angustia em sua

conducao.

“Olha, teria que estar trabalhando isso 14 na ponta, com pediatras, com agente

de satde, trabalhando com auxiliar de enfermagem...” (Médico A).

Chamou a atencdo um médico de saude da familia ao considerar que a garantia
da SAN ¢é responsabilidade de outros profissionais que supostamente t€m maior contato
com a populacdo (“l4 na ponta...”), quase se eximindo da responsabilidade sobre essa
questdo. O médico de saude da familia € o profissional do qual se espera dedicacdo em
tempo integral na unidade a fim de formar o maior vinculo possivel com os pacientes, fazer
acOes educativas no territério, ir até a casa das pessoas em visitas domiciliares. Sendo
assim, deveria ser o profissional mais aberto as questdes de educacdo em saide. Podemos
inferir com isso, que apesar da proposta preconizada pelo programa de saude da familia
constituir-se de medicina ampliada, muitas vezes o profissional mantém o mesmo padrao
de atendimento classico, utilizando-se apenas das ferramentas tradicionais na abordagem a
populacdo (consultas, exames, medicamentos), omitindo-se de sua responsabilidade na

educagdo em saude.

Citando Albuquerque e Stotz (2004, p.260) “a integralidade tem sido de dificil
execugdo e garantia efetiva para a populagdo, tendo em vista que demanda mudangas na
concepg¢do de trabalho dos profissionais, na chamada ‘caixa-preta’ do consultério, onde as
acOes curativas permanecem completamente dissociadas da promog¢do da saide e da

prevencado’.

N3ao ha ddvidas que um processo de educagdo alimentar e nutricional seja capaz
de produzir transformacdes e contribua na garantia da SAN, contanto que se utilize de
metodologias que produzam reflexao e autonomia nos individuos, respeitem suas tradicoes

e suas especificidades locais.
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Diante dessas reflexdes, questionou-se: o que estaria sendo considerado como

acdo educativa? Seria apenas um processo diretivo?

“A gente nunca discutiu, ndo [sobre alimentacdo, em equipe]; a gente discute assim, 0O

grupo de desnutrido e de anemia” (ACS A).
Tem se focado apenas na questio nutricional?

“A gente tem um grupo de desnutrido, que é com a pediatra, ai € uma vez por més, € 0s
desnutridos sdo pesados e medidos, pra ver se eles estdo crescendo e se estdo nutridos, e ai

também a pediatra orienta sobre alimentacdo” (ACS A).

Teria o objetivo de apenas prover informacdo, sendo executado por ser uma

tradicao da acdo de alimentacdo e nutricao?

Falando da atuacdo nos grupos educativos: -“cada um fala da parte da sua drea. Eu fago a

orientagdo médica, o porqué e o tipo da alimentag¢do” - Médico B2.

Falando do tema alimenta¢do no grupo: “pra eles ndo é uma coisa tdo importante” -

Meédico A.

Nesses relatos podemos evidenciar o tecnicismo sobre a abordagem alimentar,
em que algum profissional (em geral, o médico) chega ao grupo e prescreve o que deve ser
feito, quase impossibilitando que esses momentos constituam-se em momentos de
educagdo, na mais ampla concep¢do da palavra; sdo apenas momentos de informagdo a

populacdo, deixando totalmente a critério do usudrio a sua utiliza¢gdo ou nao.

E importante, como diz Mendonca (2002), que ndo se entenda que a satide cabe
apenas a transmissao de conhecimentos técnicos, e que as questdes sociais sdo atribuicoes
de outros setores, porque essa concepcdo, por si sO, ja fragmenta e compromete a

assisténcia efetiva em saude.

Ampliando a determinacdo de SAN e ISAN para o campo social, os
entrevistados associaram a ISAN a falta de instrucio (auséncia de conhecimento) por

pertencer a classe social menos favorecida:
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“Eu acho que € a falta de instrucdo, basicamente isso. A partir do momento que vocé coloca
pra elas essa possibilidade, as mades mais carentes, aquelas que vinham sujas, com as
criancas sujas, sem prestar atencdo... a mudanga delas quando no grupo td todo mundo
arrumadinho, bonitinho, limpinho e que se fala de higiene, se fala de alimentacdo, até o
ganho ponderal muda; a hora que vocé fala um pouco, tentando passar, pra quem nao sabe

nada mesmo...” (Médico F).

Reflete-se, nesta fala, a representacdo que essa coletividade tem para o
profissional, atentando-se para o que essas concepgOes trazidas para a atividade educativa
acarretam. A fala acima traz novamente a formagdo sob a concepcdo behaviorista da
mudanca de comportamento, que afirma que o individuo deve ser treinado para ter um

comportamento alimentar adequado.

No processo de educagdo, os individuos nunca sdo sujeitos “que ndo sabem
nada”: sempre hd uma histéria, uma experiéncia, uma opinido, uma percepg¢ao,
principalmente pensando-se em educagdo de adultos e em mudangas de hdbitos e costumes.
Para a producido de mudancas duradouras e conscientes € necessario partir do concreto, do
construido e vivido, para em um processo de troca provocar reflexao nos sujeitos, o que os

levard a produzirem suas proprias transformacdes.

A ligacao entre pobreza e a falta de conhecimentos sobre higiene e alimentacao,
relacionando-os com problemas alimentares (principalmente a desnutri¢ao), sdo interagoes
incorporadas ao cotidiano dos servigos de saide na atencdo bdsica. Esse conhecimento ndo
colabora para a promog¢do de SAN quando considera o individuo uma “tdbua rasa”, para
quem € necessdrio prescrever um modo de vida e de comportamento, pois ndo insere o
individuo ou comunidade como co-responsdvel pelas solu¢des dos problemas. Além disso,
ndo considera que a inseguranga alimentar e nutricional afeta varias dimensdes e fases, que

podem ainda ndo estar expressas pela antropometria.

A ligacdo entre alimentacdo e renda, dentro dos determinantes sociais, foi

demonstrada ao considerar os recursos financeiros como determinantes da ISAN:

“O acesso a comida sauddvel, pode ser que eu coma vdrias porcarias, lanches, salgadinhos,
porque eu ndo tinha dinheiro para uma comida sauddvel, entdo eu engano a fome.”

(Enf. D).
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Profissionais que consideram exclusivamente a auséncia de dinheiro como a
causa da inseguran¢a alimentar e nutricional, saem do campo da fatalidade da condigdo
social ou da culpabilizacdo individual que nos remetiam as falas anteriores e apontam para

causas maiores que o contexto da comunidade.

Nas camadas de menor renda, os gastos com alimenta¢do podem comprometer
parcela significativa do rendimento das familias, levando-as a restringir o consumo, por ser
muito dificil economizar em outras necessidades da vida cotidiana. Pensar em solugdes
locais € importante em um municipio como Campinas, que tem 26,1% de sua populagcdo
com rendimento médio total abaixo de um saldrio minimo e em situacdo de inseguranca
alimentar grave, ou seja, com restricdo de alimentos (Segall, 2003). Porém, essas solucdes
devem ser construidas junto com a comunidade a fim de que possam produzir impactos

substanciais em sua condicao de vida.

Os entrevistados que relataram determinantes do tipo social demonstraram que
conseguem enxergar um perfil comum que leva a ISAN e que extrapola o individuo,

ampliando mais a visao.

O médico Cl1, dividindo-se entre a condicdo social e a educacional como
fatores causadores da ISAN, aponta como solug¢do para garantia de SAN uma politica

emergencial de distribuicao de alimentos:

“... eu acho que tem que estimular alguma politica de distribuicao de alimento ou de renda,
nao sei se o que € feito hoje em dia tad dando certo, mas trabalhar em cima de renda... cesta
bdsica... € uma coisa muito ampla” (reforco a pergunta na questdo da seguranca alimentar)

“Eu acho que seria a cesta basica”. (Médico C1)

Politicas emergenciais de distribuicio de alimentos muitas vezes sao
necessdrias para combater a fome de hoje, do agora; porém, elas ndo garantem seguranca
alimentar e nutricional por esbarrar em fundamentos importantes para a SAN. Os quesitos
importantes que nao contemplam sao: regularidade e quantidade adequadas (os programas
sdo planejados para uma necessidade média ficando sempre aquém ou além do necessério

para a familia) e ndo respeito ao direito de escolha dos individuos (na maioria das vezes, as

Resultados e Discussio

96



cestas ndo sdao condizentes com as preferéncias, habitos e costumes da familia). Além
desses quesitos, essas politicas ndo valorizam o individuo como cidadao de direito capaz de

obter uma alimentagdo adequada provida por si préprio e condizente com uma vida digna.

Essa acdo, apesar de todas as suas contradi¢des, € uma pratica incorporada ao
senso comum; quando alguém tem necessidade alimentar, oferece-se uma cesta bdsica.
Programas assistenciais € humanistas trabalham nessa l6gica, e at€é um passado bem
recente, a propria saide também fornecia cestas bdsicas aos desnutridos; o importante é
compreender em que contexto essa a¢do deve ser usada; como politica emergencial, e ndo
como uma prética solucionadora dos problemas alimentares da populacdo e de cunho

permanente.

Profissionais que ampliam um pouco a concep¢io dos determinantes da SAN
pensam em solugdes mais priticas e consideram a potencialidade das pessoas da
comunidade em executd-las. Em seus relatos, aparecem a producao de alimentos e
orientacio para tal, o aproveitamento dos alimentos e a informacio nutricional

direcionado a potencializar os poucos recursos como fatores que garantiriam a SAN:

“Incentivo, assim, num terreno publico, plantar alguma coisa pra pessoa ter, aquelas que
nio conseguem trabalhar; e ensinar, que eu acho assim, tendo um ensinamento, acho que
fica mais fécil, ensinar a plantar, a criar uma galinha, criar alguma coisa, a partir desse

momento, a pessoa aprende a cultivar, e ela vai ter...” (Aux. Enf. C).

“Faltam hortas comunitdrias para a populacdo, e eles jogam muita coisa fora, poderiam

aproveitar os alimentos.” (Aux. Enf. D1).

“Tem paciente que tem dieta sé de biscoito, vive comendo biscoito, entdo em vez de comer
biscoito, poderia comer uma fruta, que € até mais barato, e mais saudavel... isso a gente

orienta” (Médico B1).

E possivel observar nestas falas que o componente de responsabilizacdo
individual persistiu, mas seu diferencial consiste em trazer alguns elementos que sinalizam
a responsabilizacdo do Estado (quando fala, por exemplo, em “terreno publico”,

“ensinamento” para o cultivo e producdo). Dessa forma, traz uma nocao de Estado de bem
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estar social, modalidade redistributiva, demonstrada na concepcao de “cobranga” ao Estado
na reparacdo da distribuicdo e produgdo de bens e servigos, na perspectiva do direito a

todos, independente do mercado (Pessanha, 1998).

Essa concepcdo do papel de Estado ndao deve constituir-se como fator
imobilizador para as politicas locais de SAN, considerando-o como algo distante, com
solucdes grandiosas e a curto prazo; mas pode ser fator propulsor na co-responsabilizagdo
sobre a situacdo em todos os niveis de atuacdo do Estado (municipal, estadual e federal) e

para o desenvolvimento da cidadania e participa¢do dos usudrios.

O incentivo a hortas comunitdrias, producdo de alimentos pela agricultura
familiar e acesso a terra sdo exemplos de politicas estruturantes e que fortalecem a
economia local e, sabidamente, garantem a SAN. Porém, ndo se deve esquecer que apesar
do pafs ser um grande produtor agricola, nas grandes metrépoles, as familias que hoje se
encontram excluidas sdcio-economicamente sdo freqlientemente formadas por adultos
jovens e por criangas que ja nasceram nas grandes cidades. Desta forma, a atividade
agricola € estranha ao seu cotidiano e de pouca valorizacdo na comunidade. Para que essa
acdo se torne realmente promotora de SAN, € necessdrio o resgate e a promocao dessas
atividades, considerando-se o apoio para crédito e comércio, além do aprendizado técnico

para que ganhe poténcia na comunidade.

A garantia de SAN, para esses entrevistados, apesar de focar na acdo e na
possibilidade de se fazer algo em nivel local (o que significa um avango na concepg¢do de
SAN), parece fazer parte do campo das sugestdes, ndo se relacionando com os projetos ou

acoOes das unidades de satde.

Ao considerarem o ambiente como fator de risco a ISAN, os profissionais
estavam preocupados, principalmente, com a seguranga dos alimentos, do ponto de vista

sanitdrio e de conservacao:

“.. tem a ver com ambiente, voc€ nota que em uma casa mais adequada, sempre uma
mesma pessoa prepara as refei¢des, € sempre melhor a higiene das maos e do alimento.

Agora se ela chega de qualquer jeito, correndo, as vezes dando banho no filho, limpando o
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filho que acabou de defecar, e td preparando o jantar, ela j4 ndo lava adequadamente as
maos, ta tudo ali, no mesmo ambiente, as vezes onde se cozinha é onde se dorme, ndo ha
uma adequacdo, as vezes até ali pertinho td a cozinha, corre o esgoto, lixo, dgua, eu acho

que a condi¢do de viver ali é que determina” (a inseguranga alimentar) (ACS B).

As condicdes de vida precdria estdo ligadas a varios fatores de risco a saide em
geral, e também a inseguranca alimentar e nutricional. Ambientes inOspitos realmente
dificultam muito a garantia da SAN; quando a profissional reporta esse fator de risco, quer
nesse caso focar na dificuldade da higienizacdo e conservagdao dos alimentos, relacionando
a conceituacdo de SAN com o enfoque no alimento seguro. Para essa concepgdo, aparecem

como garantia da SAN politicas setoriais especificas:

“Politica de vigilancia dos alimentos, do acondicionamento dos alimentos, preparo dos

alimentos pra consumo.” (Médico B1).

“Eu acho que a questdo de informagao € muito importante, porque mesmo vivendo em um
ambiente inadequado, ainda ela ndo sabia que aquilo poderia até causar uma morte... Entao

€ importante falar a informacdo bédsica mesmo, de questoes de higiene.” (ACS B).

A inspecdo sanitdria dos alimentos é uma face importante na garantia da SAN,
pois garante o direito do cidadio em obter um produto adequado para consumo; na
importacao de alimentos, fiscaliza-se a adequacdo a legislacdo nacional e normatiza-se um
conjunto de procedimentos que garantem a saide e a seguranca alimentar (tais como

rétulos, aditivos, embalagens, propaganda e padrdes adequados de producao).

Como em SAN nenhuma questio € estanque, isolada, € importante olhar para a
legislacio como uma ferramenta a mais na construcdo da SAN. Uma ferramenta nao sé
para o aspecto punitivo, mas também educativo, na disseminacdo de conhecimentos
cientificos e tecnologias acessiveis a pequenos € médios produtores urbanos e rurais de
alimentos e a populacdo em geral. Esse cardter educativo contribui para que a legislacdo,
ferramenta tao importante, nao reforce a concentracao de atividades e riquezas nas maos de
poucos, excluindo e marginalizando os demais produtores e promova uma alimentagcdo

segura a todos.
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Como a vigilancia em saide é compartilhada em todos os niveis de atencao,
aparece também como responsabilidade da atengdo basica no provimento de informacdes

sobre higiene e seguranca dos alimentos.

A concepcdo de alimento seguro, apesar de muito presente nas entrevistas,
apresenta-se mais voltada para a concep¢ao de higiene do que para os rétulos, aditivos,
embalagens, propaganda e padrdes adequados de producio e, muito menos, para os direitos

do consumidor.

As falas que trazem justificativas mais abrangentes para a situacdo de
inseguranca alimentar e nutricional consideram fatores de risco que estdo fora do setor
saiude e que sdo determinados pelas condicbes macroecondomicas e suas politicas (ou
auséncia delas). Razdes determinantes da ISAN mais amplas se demonstram nas falas

abaixo:

“Educacdo, a parte do governo, é que tem que td muito presente nisso ai, educacido da
populacdo, comida, dinheiro para a populagdo, sdo vdrias... acho que é bem amplo isso ai,
nao € uma coisa localizada, ¢ muito o mundo que a gente vive, pais de 3° mundo, teria que
melhorar muito as condi¢des de vida da populacdo, financeira e educacdo, higiene...

politicas de higiene” (fiscalizagdo sanitdria) (Médico 1B).

“Principalmente a condi¢do social e a educacao alimentar. Hoje em dia desde a escola acho
que é muito falha, ndo tem esse aprendizado escolar, falta um pouco disso também... e a

condic¢do social devida” (Médico 1C).

Certamente baixa escolaridade é um fator de risco para o cuidado adequado da
saude e também da seguranca alimentar e nutricional. No inquérito de base populacional de
Campinas, demonstrou-se que nos setores censitdrios onde menos de 25% dos chefes de
familia possuiam o nivel universitario, a freqiiéncia de inseguranga alimentar é de 42,7%
(Segall, 2003). O que ndo ¢é suficiente para inferir que a baixa escolaridade € o tnico
determinante de ISAN, devido a ISAN poder aparecer a despeito dessa varidvel. Isso
amplia o fator causal da ISAN, tirando a culpa do individuo e da comunidade, o que €

positivo para interferir nas causas do problema e nio s6 em seus efeitos.
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“O governo... que nao se interessa; porque quem mantém o pais sdo os ricos, entdo, porque

investir nos pobres? O pobre se vira, uns ajudam os outros” (ACS A).

“Eu acho que € basicamente a questdo sécio-econdmica e principalmente a questao cultural,
(explica em outra fala que chama de cultura o estudo formal) acho que nés passamos um
pouco a fase de caréncia de alguma coisa pra comer, que levava a desnutricdo, porque a
maioria das pessoas tem condi¢des de ter alimentacdo. Mas, ndo tem a qualidade de
alimentacdo, ora porque ndo tem condi¢des de comprar uma boa alimentacdo, ora tem

condi¢des de comprar e compra coisa errada.” (Médico 2B).

O determinante politico tem uma dupla conota¢do: a0 mesmo tempo em que
amplia a determinacdo por remeter a idéia de responsabilidade da sociedade e do Estado
pelas condicdes de vida, pode também refletir em um distanciamento pelos profissionais na

busca de solugdes, o que pode levar a um imobilismo ou uma terceirizagdao do problema.

Solu¢des apontadas em direcdo a SAN, que levaram em conta o determinante
politico, delegaram a educacao formal (“chegar a pelo menos a fazer o colegial” — Médico
B2) ou as ONGs o papel de suprir a falta do Estado na garantia ao acesso a alimentacao

(terceirizando o problema).

“Acho principalmente que € cultura, tem que dar estudo pras criancas, pra a longo prazo...
pra ajudar eles entenderem, orientar a importincia da alimenta¢do, na qualidade da
alimenta¢@o; melhor escolaridade gera melhor nivel de vida, porque uma cultura melhor,
gera melhores empregos, gera renda, nivel sdcio-econdmico mais elevado, acaba

melhorando a vida de todo um povo” (Médico B2).

E importante observar nessa fala que o simples fato de considerar a educagio
formal (que € um dos eixos estruturantes da SAN) pode ndo significar avanco na concepgao
do individuo, pois o que aparece fortemente ao analisar esse discurso € o reposicionamento
do pensamento neoliberal na produgdo de recursos humanos qualificados a fim de que

possa saciar individualmente suas necessidades (Pessanha, 1998).

“Eu acho importante é... eu acho assim, que tudo estd baseado em termos de cultura geral.
Acho importante ensinar a pessoa a buscar o que elas acham que € preciso para viver bem.”

(Médico B2).
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Essa concepg¢ao nao considera as distor¢des sociais ocasionadas por essa forma
de organizacdo do desenvolvimento econdmico e social dos paises, € por isso ndo avanca

no tipo de abordagem necessdria para garantia de SAN.

“J4 que ndo vem do governo mesmo, acho que devia ter mais ONGs, que ajudam as
pessoas, que distribuem alimentos, porque vocé vé€, aqui na nossa regido... regido tao

enorme, sO tem 3 ONGs...” (ACS A).

Aqueles que ndo dispdem de meios proprios para saciar a fome aguda recorrem
a rede social, que colabora no oferecimento de alimentos a quem nao pode adquiri-los. A
equipe de saide v€ nesses espagcos uma garantia no territério de que as pessoas nao passem
uma restricdo de alimentos e um lugar que possibilita a vinculagdo e apoio as familias,

suprindo o espaco das politicas publicas.

As ONGs no Brasil, a partir da década de 80, fase que se verificou uma
intensificagdo dos problemas sociais, firmam-se como um terceiro setor, assumindo um
espaco de debate e promog¢ao do bem-estar aos “desassistidos” pelo capitalismo, muitas
vezes passando a idéia de maior efici€ncia e resolutividade que o Estado nas causas sociais.
Essa no¢do permanece no idedrio geral e, em alguns casos, tem reflexos na prética de

alguns profissionais.

O tempo para alimentacio saudavel também foi mencionado como
determinante de ISAN e foi categorizado como um tipo de determinante — estilo de vida —

por refletir-se nas falas como um fendmeno, algo que sobrepujava ao individuo:

“E o tempo, disponibilidade de tempo, de tempo pra vocé se alimentar, se vocé estd no
servico, vocé tem s6 5 ou 10 minutos de refeicdo ou de alimentacdo; e o acesso aos

fast-food, é muito rdpido, vocé tem que comer rapido, até no carro...” (Enf. E).

A vida moderna, na era da tecnologia, onde tudo deve ser muito répido e
pratico, estd trazendo um novo padrdo alimentar para o cotidiano das pessoas; padrdao esse
influenciado por precos, tipos, marcas, pelo marketing e pela simplificagcdo do preparo e
manipulagcdo, em resposta a pressio do mundo do trabalho e outras demandas da vida

moderna. Isso se constitui em fator de risco a inseguranca alimentar e nutricional,
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principalmente aos de menor renda, que por apresentarem menor condi¢ao de escolha (seja
pela questido econdmica, seja pela precariedade de seus direitos de consumidor garantidos,
ou mesmo pela falta de acesso a informacdo sobre alimentagdo) estdo mais expostos a
alimentos inadequados. A partir da conformidade com a concepc¢do de vida moderna, se

alardeia a ilusdo de que a renda suficiente levard a garantia da SAN:

“Primeiro € o dinheiro e tempo, tempo de se alimentar mesmo, tempo pra voce€... acho que
todas as profissdes estdo muito atribuladas, tem gente que estuda a noite, ndo tem tempo de
ir em casa, vocé come alguma coisa na rua, a qualidade mesmo, até de fabricacdo, onde é

produzido, o lugar mais barato...”(Enf E).

Fica refletida nesse tipo de determinante a for¢ca do mercado e do mundo
capitalista, onde a vida € uma corrida sem fim, para que assim, talvez, possa se ter acesso
a0 consumo; consumo esse nunca satisfeito, porque sempre havera novos produtos a serem

consumidos e necessidade de maior poder aquisitivo para a garantia do consumo.

A ilusdo capitalista de que o mercado regula o mundo e que, assim, em
decorréncia do esforco individual chegard um dia de iguais oportunidades para todos, leva
ao individualismo, que remete a questdo da SAN a uma questdo de tempo ou de esforco

pessoal.

O foco na garantia da SAN por meio da renda monetaria constitui-se em uma
falacia, pois ndo contempla as dimensdes sociocultural, nutricional e ambiental envolvidas
na producio de alimentos e no ato de alimentar-se. Em paises desenvolvidos hd melhor
distribuicao de renda, mas persiste a inseguranga alimentar. Ocorrem indices alarmantes de
obesidade, havendo necessidade de programas compensatdrios para os segmentos excluidos
da sociedade e para a falta de acesso a alimentos. “Em 2004, 11,9% dos domicilios
estadunidenses vivenciaram a inseguranca alimentar em algum momento do ano, sendo que
em um terco deles (4,4 milhdes ou 3,9% do total) um ou mais dos seus membros sofreram

fome” (Maluf, 2007, p. 38).

Uma questdo controversa €é essa relagdo entre poder aquisitivo e acesso aos
alimentos. O simples aumento do poder aquisitivo ndo adiantaria se os precos dos bens

também aumentassem. Se a alimentacdo comprometer uma grande parcela do orcamento
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doméstico, ela pode provocar inseguranga alimentar por dois motivos: porque compromete
0 acesso a outros bens que garantem uma vida digna e/ou porque serd o item que sofrera
corte no orcamento doméstico, ndo garantindo a qualidade e variedade na alimentagao,

necessdria a garantia da SAN.

Sintetizando a representacio de SAN e de seus determinantes pelos

profissionais de satide, destacam-se algumas consideracoes:

e O conceito de SAN estd se construindo sob varios olhares ou vertentes da
saude, porém de forma segmentada e dispersa entre os profissionais; o ponto
Unico de convergéncia entre as vdrias assertivas € a producdo de saide pela
fun¢do nutricional dos alimentos, o que faz parte do processo de construgcao

de um conceito que tenha representacdo social para determinado grupo;

e A conceituacdo de SAN ndo envolveu os aspectos culturais e foram
considerados parcialmente os aspectos sociais relacionados com a

alimentacao;

e Alguns profissionais de sadde apresentam um importante enfoque na
culpabilizacdo do individuo pela ISAN, apesar de alguns apontarem

influéncias s6cio-econdmicas sobre o problema;

e A garantia da SAN estd sedimentada na alteracdo comportamental do
individuo (corrente presente na formacdo dos profissionais de saide e no
momento atual, presente em uma das vertentes da promocdo 4 saude); na
renda; na acdo governamental (medidas de protecdo e cestas bdasicas); nas
acoes de ONGs e na educacdo como caminho para a mudanca de classe

social e conseqiiente mudanga comportamental;

e A preocupacdo com a producdao de alimentos aparece de forma superficial,
atrelada a concep¢ao de alimento seguro, sem contemplar a preocupacao

com formas de producio, meio ambiente e dgua;
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e Vinculando a idéia de SAN a renda e ao combate a fome, este tema parece
estar presente para os profissionais como preocupacdo a se ter com as

pessoas de menor poder aquisitivo.

Embora o conceito ndo tenha uma representacdo social construida, os
profissionais apresentaram algumas sugestdes para melhor aproximac¢do do tema e para a

execuc¢do de acdes nessa direcdo, a partir do seu referencial, sintetizadas no quadro a seguir:

Quadro 3- Sugestodes dos entrevistados para o avango das acdes de SAN.

Realizacio de  capacitagdes/
apoio de profissionais “experts”
no tema.

Adequacao das atividades
educativas da unidade.

SAN Para os PROFISSIONAIS
Infra-estrutura para o processo
educativo na unidade.
Informagdes sobre a doagdo de
alimentos.
Para a POPULACAO Acdes de geracdo de renda.

A solicitacdo de capacitacdo, conversas ou orientacdes com profissionais que
entendessem de SAN apareceu de forma explicita nas falas ou foi sugerido ao mencionar
alguma agdo: referiu-se a acdo das universidades nas unidades (“o pessoal da nutri¢do”), ou

indicou-se a necessidade de maior reflexdo sobre o tema (“conversar mais sobre o tema”,

99 <¢ 99 ¢

“falar nas reunides de equipe” “porque a gente ndo tem projetos” “algo ligado a orientagdao

alimentar”):
“Ter capacitagdo pros funciondrios seria essencial” (Aux. Enf. C).

“Que ele (o tema SAN) fosse mais divulgado, o que €, por folheto, livro, alguma coisa pra

gente poder estudar” (Aux. Enf. C).

“Os grupos, seria bem interessante, com alguém mais preparado, pra poder ir mais... ai vai

chamando outros... vai difundindo principalmente quando a coisa € boa” (Médico C1).
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“Eu acho que seria interessante, a gente estar entendendo (SAN), para melhorar a orientagao
ou poder montar um grupo, mesmo nao tendo um profissional especializado, d4 pra gente

fazer uma orientacdo melhor.” (Médico C1).

“Mais uma vez eu vou falar, pra quem for ler a pesquisa, o que td precisando € a nossa
capacitacdo... pra gente trabalhar com os profissionais, primeiramente, antes de passar para

o paciente...” (Enf. A).

Ha uma reconhecida preocupacdo da necessidade de se repensar as atividades

educativas:

“Poderia ter palestras de orientagdo” (Médico D1).

“Projetos... de pessoas com obesidade, de ir no mercado com os pacientes... mas, na uma

coisa s6 de falar e dar palestra, mas uma coisa que levasse a prética” (Médico B1).

Melhorar o espago fisico, oferecer material diddtico e aumentar o nimero de

profissionais para que seja possivel o desenvolvimento de trabalhos em SAN:

“A gente ndo tem lugar, nao tem funciondrio, ndo tem espaco, fica dificil” (ACS B).

“Tem os grupos de pré-natal, mas falta... falta material” (Médico C2).

“Panfletinhos sobre alimentacao correta” (ACS D).

“Seria muito bom ter mais palestras, videos, que a gente pudesse colocar nos grupos...”

(ACS D).

O acesso as informacdes sobre a oferta de programas e servicos relacionados

com a entrega de alimentos foi lembrado como algo que amplia as a¢des de SAN:

“Campinas € uma metropole, e as vezes tem lugares que € mais féacil o acesso nessa questao
alimentar e a gente ndo sabe pra encaminhar, ndo tem a informagao. Acho que falta mais

informacdo” (ACS A).
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Para a populacdo, apareceram as propostas ligadas a geracao de renda:

“Entdo, se comecasse uma oficina de nutri¢do, com uma cozinha, elas comecassem a se
mobilizar, até mesmo pra fazer pra vender, pra ter um trocado pra casa, acho que seria um

comeg¢o” (Medico F).
“Acho que tem que dar oportunidade de ter uma profissao” (Enf. E).
“Ensinar eles (os usudrios) a plantar em casa” (Médico B1).

Demonstrou-se, por essas manifestagdes, que os profissionais, em sua maioria,
entendem que ha mais que fazer, mas ndo sabem muito bem como, nem em que direc@o. No
entanto, parecem perceber que é necessario entender mais sobre SAN e isso significa fazer
mais do que fazem atualmente, considerando, obviamente, que outros recursos (humanos e

didéticos) se fazem necessarios para 1sso.

Tendo em vista analisar além da constru¢do do conceito de SAN, buscou-se
apreender todos os momentos da equipe relacionados com alimentacdo e nutri¢do, para que
a auséncia de incorporacdo desse conceito pelo grupo social ndo ofuscasse algum tipo de
cuidado que contribuisse com a SAN das comunidades atendidas por esses profissionais.
Para tal, perguntou-se aos profissionais como conceituavam a fome e que acdes essa

situacdo mobilizava nas equipes.

5.4- O Conceito de Fome

Fome ¢ um conceito construido socialmente, e no Brasil “abarca desde aquela
sensacao fisioldgica ligada a vontade de comer, conhecida de todos nds, até as formas mais
brutais de violentacio do ser humano, ligadas a pobreza e a exclusdao social”
(Valente, 2007, p.57). O entendimento de suas causas € variado. Como afirma Canesqui
(2005, p.150), “as explicagdes dadas ao fendmeno da fome sdo mudltiplas e diferentes e
dependem mais da posicdo ideoldgica e politica de quem as qualifica (teses neoliberais;
construtivistas; neomarxista) do que dos tipos de conflitos que a produzem nas sociedades

que a sofrem”.
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Sendo Fome uma situacdo extrema de inseguranga alimentar e nutricional, e
que possui uma representacdo social constituida, buscou-se o entendimento dos
entrevistados desse conceito para entdo relacionar a efetividade da acdo do cotidiano para
sanar essa situacdo grave com a garantia da SAN para as pessoas. Isso porque na
construgdo do conceito de SAN a representacao social de fome servird de arcabougo para a

constru¢do dessa conceituacao.

No diagrama 1 apresenta-se as categorias emergentes do conceito de fome

relatado pelos entrevistados, a partir do individuo.

Relacao com
os fatores
economicos,
sociais
€ emocionais.

Funcao
fisiologica

Diagrama 1- Categorias emergentes do conceito de fome para os entrevistados a partir do

individuo.
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O conceito de fome dos entrevistados refletiu suas concepgdes construidas
sobre 0 tema ao longo dos anos. Apresentou-se em trés dimensdes: o individuo
relacionando-se com o externo (fatores sdécio-ambientais, e econdmicos); o individuo
relacionando-se com seu corpo enquanto ser bioldgico (fungdo fisioldgica); e o individuo

relacionando-se com sua escolha (autonomia do individuo).
Abaixo sdo reproduzidas as falas dos entrevistados:

a) O individuo relacionando-se com o externo (fatores sécio-ambientais, e

economicos).

“E a falta de alimentos...” (mais a frente explica...) “a sociedade, o nivel da sociedade; a

classe (social) deles dificulta muito” (Aux C).

“... e af vai o agente de sadde atrds, o pai tem problema de drogadi¢do, a mae alcodlatra... as
vezes tem uma coisa antagdnica, sobra cesta basica aqui...” (falando do ndao comer devido

ao contexto de vida) (ACS D).

“Pra mim pode ser a auséncia de alimentos mesmo, ficar sem o alimento, e pode ter fome
de ter toda a alimentacdo a sua frente e ndo ter apetite.” (Enf E) (devido as preocupacoes e

problemas de ordem socio-econdémica).

Quando apareceu o conceito de fome ligado aos determinantes
sOcio-econOmicos, citando “a sociedade, o nivel da sociedade; a classe deles dificulta

muito”, percebeu-se aqui a intersec¢do do conceito fome com pobreza.

E fato que a divisdo classista de nossa sociedade e a relagio econdmica entre
elas sdo fatores de risco importantes para a fome, o que leva ao senso comum da
proximidade desses conceitos, tornando-os quase sindnimos. Autores tém estudado essa
relacdo e constatado ndo se apresentam de forma tdo linear, como relagdo de causa/efeito.
Apesar das condi¢des sociais adversas, alguns individuos e comunidades conseguem
organizar estratégias de preservacdo individual, de sua familia e da comunidade,
salvaguardando-os do estagio mais critico da auséncia de alimentos — a fome (Assis, 1999;
Gerhardt, 2003; Saglio-Yatzimirsky, 2006). Essa ligacdo da renda como fator bloqueador
do acesso a uma alimentacdo sauddvel reporta a década de 70, quando a educagdo

nutricional abandonou o “mito da ignorancia” e assume o bindmio alimentagdo-renda
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(Santos, 2005). Maluf (2007, p.30) adverte que “o enfoque na pobreza e as agdes
correspondentes ndo dao conta das dimensdes envolvidas na erradicacdo da fome e na

promocdo da SAN das camadas em situacdo de pobreza”.

Ao contexto social em que os individuos vivem e as suas preocupagdes e
interacoes com esse cendrio, integraram-se a concep¢do de fome dos entrevistados,
afrontando a formagdo biologicista fragmentada e demonstrando a impoténcia sentida pelos
profissionais na solucdo dos problemas sociais e de saide que assolam os individuos e suas

comunidades.

b) O individuo relacionando-se com seu corpo enquanto ser bioldgico

(funcio fisioldgica).

(13

. a pessoa ta passando fome, logicamente ela ndo td recebendo uma quantidade de
nutrientes pra ela ter um bom aporte, desenvolvimento, uma qualidade de vida...”.

(Médico B1).

(13

. € a necessidade do organismo, € a necessidade de fazer as refeicOes para manter o
organismo funcionando. Fome € a falta de alimento, de um nutriente, que seu organismo

estd pedindo...”. (Aux. Enf. D).

Os entrevistados, constituindo-se como grupo da 4rea da saide, ndo poderiam
deixar de enfocar a funcao fisiolégica, o alimento enquanto “combustivel” do organismo; e
como tal, a necessidade apresenta-se de forma individual, requerendo uma resposta

adequada a necessidade do organismo sob intervencao.
¢) O individuo relacionando-se com sua escolha (autonomia do individuo).

“... come errado, compra errado... vocé€ vé que ndo € so orientacdo... ndo tem um quadro de
fome, quando fala em fome eu fico surpreso... eles estdo comendo, mais barato...”

(Médico A).

“E como vocé€ v€ nos corredores, os pacientes com “Cheettos”, tomando refrigerante
“Dolly” e amanhd no consultério, falam que ndo t€ém dinheiro para comprar leite, nem

carne, e frutas muito menos...” (Médico F).
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“E pobreza nutricional, vocé ndo dar aquilo que a crianca precisa, € substituir uma refeicao

por “Cheettos”, é diferente de ndo ter comida, € pior”. (Médico F)
“Regime.” (Médico C2)
“Ficar sem comer.” (ACS B).

A conceituacdo voltada para a escolha dos individuos foi uma dimensao
abordada pelos entrevistados de uma forma superficial, sem aprofundar sob quais
influéncias se dao essas escolhas. As falas ndo consideravam a cultura, o marketing, a
“moda”, a disponibilidade dos alimentos, o meio utilizado para obtencdo dos alimentos
(doacdo, programas assistenciais, cestas bdsicas) como fatores que poderiam influenciar
nessas escolhas. Essa forma de conceituar a fome culpabiliza o individuo por suas escolhas

desconsiderando sua subjetividade e as outras dimensdes que também a influenciam.

Pode-se relacionar essa concepc¢ao da escolha alimentar com os conceitos de
educacgdo nutricional das décadas de 40 e 60 do século passado relatados por Santos (2005),
que estavam fundamentados no “mito da ignorancia” dos individuos como determinante da
fome e da desnutricdo, e utilizavam-se da metodologia comportamental a fim de corrigir
habitos errdneos, resumindo a escolha a uma vontade racional em adquirir bons hébitos.
Essa concepcdo estd presente na preocupacdo estética contemporanea, que reforca aos
individuos que a capacidade de uma pessoa conseguir manter o peso adequado e outra nao
viriam da capacidade adaptativa aos estimulos externos, sendo a restricdo alimentar um
esforco de individuos obesos em se adaptar ao padrdo ‘“normal” (Viana, 2002). Na
sociedade moderna, pautada no individualismo racional, refor¢ca-se a responsabilizacdo do
individuo no seu processo saide-doenca, “reduzindo o seu estado de saude a uma questao
de decisdo individual e de escolhas; correndo-se o risco de uma ‘reconstrucdo do mito da

ignorancia’” (Santos, 2005, p.688).

A fome é uma face de um circulo vicioso perverso: ela acomete o segmento
mais excluido da sociedade e, justamente por isso, esse segmento continua a passar fome
(Boog, 2004). A quebra desse ciclo ndo estd s6 no setor saude; o profissional necessitaria

ver na andlise desses fendmenos uma ferramenta de trabalho e compreender que esses

Resultados e Discussio

111



individuos fazem parte da sociedade e precisam de a¢des mais complexas e intersetoriais

para que a mudancga dessa historia seja possivel.

E possivel analisar que mesmo o conceito de fome, que € historicamente
discutido, encontra-se individualizado e possui uma andlise reducionista entre o0s

profissionais de saude.

A fome tem pressa, e por isso mesmo mobiliza imediatamente os profissionais
de saiude que se deparam com essa situacdo. As acdes realizadas estdo expressas no

diagrama 2, que retrata os encaminhamentos realizados pelos profissionais.

ASSISTENCIA
SOCIAL

DOACAO DE
ALIMENTOS

PELOS
PROFISSIONAIS

ACS
ENFERMEIRAS

Diagrama 2- Acdes dos profissionais de satide diante de um quadro de fome na unidade de

saude.
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Chama a atencdo que esse € o inico momento em que ha “encaminhamento” do
problema dentro da propria equipe, principalmente dos médicos, direcionando-os as
enfermeiras e agentes comunitdrios, profissionais mais acostumados a buscar os recursos

para enfrentamento das situagdes ndo rotineiras da unidade.

“Eu encaminho para assisténcia social ou falo com os agentes ou com a enfermeira”

(Médico D1).

“Os agentes de saide da minha equipe eles vdo muito atrds, eles sdo 0os primeiros que
encontram (a familia com fome), quando o paciente chega reclamando até mim, eles ja
foram localizados antes, a acdo dos agentes € importante, da propria enfermeira da equipe,

entdo quando chega pra mim... esta paciente ja estd como total aten¢do.” (Médico C2).

A mobilizacao dos profissionais refere-se apenas a conceituagdo de fome ligada
a funcdo fisioldgica; as demais conceituacdes de fome apresentadas pelos entrevistados nao
demandaram agdes especificas, reforcando a hegemonia do bioldgico nos servigos de

saude.

Os profissionais ndo relataram seguir acompanhando essas familias, o que
demonstrou a mobilizagdo importante que esse fato provoca. Porém, a busca de solucdes
definitivas ainda ndo causa a mesma mobilizacdo nos atores sociais, ponto nevrdlgico na
consolida¢do das acdes de SAN no pais e no mundo. Citando Carvalho (2004a, p. 1091),
« . ~ . . .

um projeto de transformacdo demanda, mais do que discursos vazios contra a pobreza,
uma postura ativa de enfrentamento dos determinantes macro e microssociais da iniqiiiddade

social”.

5.5- As Acoes dos Profissionais de Satide em Alimentacdo e Nutricio dentro das

Unidades de Saade

Com objetivo de captar todas as agdes do cotidiano executadas pelos
profissionais de satide relacionadas com a alimentagdo e nutricdo, questionou-se sobre o

tema alimentacdo e nutricdo nas entrevistas, independente da construcdo do conceito de
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SAN, a fim de que aflorassem todos os cuidados relacionados com a alimentacdo e

identificassem-se as acdes que contribuem para a SAN dos usudrios.

Ao aproximarmos a entrevista de conceitos mais familiares, foi possivel
observar emergir dos entrevistados, com propriedade, acdes do cotidiano da abordagem
alimentar, o que nos possibilitou a composicdo do cendrio da assisténcia desenvolvida por

essas equipes em seu territorio.

Apareceu, nesse momento, quem assumisse que nao realiza acdes sobre
alimentagdo e nutri¢do, por entendé-la como uma ajuda, um elemento externo a sua

atribui¢do e como tal, ndo possivel de realiza-la por ndo ter tempo disponivel.

“As vezes, fica tdo dificil para ajudar, principalmente eu, eu ndo tenho mais um segundo

para resolver nada”. (Médico A)

Essa postura revela a €nfase no conceito saide-doengca do ponto de vista
microbiolégico e de alteracdes organicas, considerando papel do médico atuar
exclusivamente sobre a doenca e julgando as outras dimensdes desse processo como

questdes acessorias, que demandam tempo “adicional” em suas atividades didrias.

Os profissionais que executam ac¢des de alimentacdo e nutricdo se apresentaram

em quatro categorias, colocadas no diagrama a seguir.
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Doacao
de
alimentos

Higiene
dos

Acoes de Consumo

alimentos e alimentacao de
do ambiente € alimentos
Nutricao

Aleitamento
Materno

Diagrama 3- Acdes de alimentag@o e nutricdo realizadas pelos profissionais de saide nas

unidades basicas.

As orientacdes sobre higiene dos alimentos e do ambiente constituem-se em
acdo tradicional para os profissionais que trabalham na saide publica; remonta a época das
campanhas pelo saneamento do Brasil, no inicio do século passado, e que permanecem até
hoje, calcadas fortemente na transmissao da informagao, seja em visitas domiciliares ou nas
abordagens em grupo. Esse tipo de acdo permanece até a atualidade na formacgdo dos
profissionais de saide devido as caracteristicas de desenvolvimento do pais, onde se

encontram distribuidos pelo territério nacional bolsdes de extrema privacdo de adequagao

ambiental e de saneamento basico.
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Algumas falas demonstraram como ocorre a atuacao sobre esse tema:

“Se eu vou numa visita e uma pessoa tem diarréia, geralmente é por contaminagdo
alimentar, ou entdo verminose, vocé€ vai orientar a higiene das maos, como lavar, e

cozinhar, como fazer (os alimentos)” (ACS B).

“Aqui a dgua ndo € canalizada, as vezes é gato, clandestino, ou de tambor... entdo a gente
orienta a ferver a dgua, a filtrar, a gente sempre entra na casa e vé€ em que condi¢des a

pessoa cozinha” (ACS A).

A andlise dessa categoria higiene produziu alguns questionamentos quanto a
suficiéncia da orientacgdo verbal como tnica tecnologia para um ambiente de total privagcdo

e quanta a capacidade/possibilidade dos profissionais de saide em conseguir realizar

propostas criativas de manuten¢do da higiene nesses ambientes.

Outra a¢do apresentada foi a orientagcdo para receber doa¢ao de alimentos. Em
areas de grande vulnerabilidade social, onde hé a privagdo do direito basico a alimentagao,
nenhuma outra ac¢do tem sentido se ndo for garantido o alimento para saciar a fome do dia
de hoje. Os profissionais que trabalham nessas dreas véem-se impulsionados a ter uma
resposta ou um encaminhamento, sendo mais forte nas categorias profissionais que mais
interagem com o usudrio € com a comunidade (agentes comunitdrios, auxiliares de

enfermagem e enfermeiros).

A fala a seguir mostra a preocupacdo, principalmente de agentes comunitarios
de saude, em entender as redes de solidariedade possiveis na comunidade para que a familia

obtenha alimentos:

“As vezes nao tem nada pra comer, entdo a gente orienta onde da... tem um lugar aqui que
da sopa, a gente orienta onde buscar sopa, biscoito, o pessoal de final de semana vem trazer

legumes e verduras, entdo a gente orienta onde buscar” (ACS A).
A preocupacdo com o nimero de ONGs na regido onde atua:

“... uma regido tao enorme, s tem 3 ONGs ...” (ACS A).
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E a necessidade sentida pela profissional em ter mais informacao sobre doagdes

de alimentos:

“Campinas € uma metrépole, e as vezes tem lugares que € mais fécil o acesso nessa questao
alimentar e a gente ndo sabe pra encaminhar, ndo tem a informacdo. Acho que falta mais

informacao” (ACS A).

As redes de solidariedade da sociedade civil e as politicas publicas
emergenciais de distribuicdo de alimentos sio medidas concretas e necessdrias quando
ocorre a privagdo do acesso ao alimento. Porém, se entre os projetos € programas nao
existirem pontos de integracdo, com a participacdo dos setores apenas como
encaminhadores a programas e ofertas, sem avancar na garantia da SAN, perde-se a

oportunidade de potencializa-los com abordagens interdisciplinares e intersetoriais.

O desafio que se pde é que as acdes envolvendo alimentagdo e nutri¢do ocorram
de maneira sinérgica as acdes de saide, potencializando-as e tornando-as estratégias de
fortalecimento do individuo e nao contribuindo para a perpetuagdo da exclusdo, da

discriminacao e do assistencialismo.

A categoria aleitamento materno apareceu principalmente na fala da equipe de

enfermagem e agentes comunitdrios de sadde.

“... a gente fala muito de aleitamento materno pra mae, que é uma seguranca... a gente fala
do leite, a gente conta aquela histdria que o leite ndo € fraco, que ele vai ajudar a crianga a

ndo ter diarréia, ndo ter infecgdes, isso € um tema legal que a gente fala bastante”

(Aux. Enf. D).

Essas falas revelam novamente que o grupo que estd mais sensibilizado com a
questdo do aleitamento materno € o dos profissionais que atuam mais proximos a
comunidade e das familias, e entendem a necessidade de absorver e valorizar tecnologias
naturais, simples, de baixo custo e alto impacto. Vale a pena ressaltar que hd vdrias
prerrogativas a se inferir para justificar o diminuto nimero de respostas dos profissionais
médicos em relacdo a esse tema, porém nenhuma justificaria a ndo valorizacdo dessa acao,

J4 que possuimos bastante evidéncia cientifica de que € o melhor alimento para a crianga,
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mesmo se considerado apenas o aspecto nutricional. Talvez sua abordagem esbarre nas
outras dimensdes envolvidas no ato de amamentar: a cultura, o prazer, a dindmica familiar,
os medos, a relacdo mae-filho, enfim, o lado social e humano da amamentacdo e da

alimentacao.

As agdes voltadas a higiene dos alimentos e do ambiente, a doagao de alimentos
e ao aleitamento materno, por estarem mais ligadas a equipe de enfermagem e ACS, sdo
desenvolvidas no setting onde esses profissionais atuam, seja em visitas domiciliares, no
acolhimento dos usudrios, no atendimento no ciclo de vida ou grupos, o que ndo possibilita

uma precisa dimensdo de cobertura desse trabalho e a mensuracdo direta de seu impacto.

A orientac@o sobre o consumo de alimentos € a principal acdo de alimentacao
e nutri¢do executada nas unidades por todos os profissionais, mas € muito acentuada na fala

dos médicos.

O poder médico é expresso por meio da grande valorizacdo, por parte dos
pacientes e de equipe, da orientagdo médica ao consumo alimentar, a despeito da fragil
formacdo dos profissionais na graduagdo sobre o tema (exceto os que procuraram formagao
especifica apdés a graduagdo). Como o nucleo do saber médico estd voltado para o
diagndstico, as orientacdes ao paciente, as discussdes em equipe de referéncia, os grupos
educativos e os projetos desenvolvidos relacionam as acdes de alimentacdo e nutrigdo com
o acompanhamento ou preven¢do de patologias. Evidenciou-se pelas falas e pelos registros
das equipes que essa acdo acaba tendo um maior valor de uso, tanto que permeou as

entrevistas de todos os profissionais.

Os médicos t€m no isolamento do seu exercicio de poder e no fragil referencial
tedrico fatores que facilitam a ocorréncia de dispensacdo de informacgOes parciais e
desatualizadas sobre o tema. De acordo com os relatos das equipes sobre a dinamica da
orientacdo alimentar dentro das unidades, essa relacdo de poder gera suas disputas no
cotidiano, produz conflitos de informagdes com outros profissionais da equipe e torna as

informacdes pouco factiveis e fragmentadas para a populagdo.
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A orientagdo sobre o consumo de alimentos apareceu muito bem caracterizada

no cotidiano dos profissionais, subdividindo-se em trés categorias:

e Abordagem individual ndo padronizada:

“... a gente orienta aumentar nutrientes, uma alimentacdo adequada, vai depender do tipo de

situacdao” (ACS B).

“No atendimento individual, em todo o momento, a gente orienta, a gente informa da

qualidade de vida, da qualidade da alimentagdo...” (Enf. E).

“Eu pergunto o que a crianga come... ah, ela come de tudo... o que é de tudo? O café da
manha... come tal e tal coisa... depois vem o lanche, tem o almogo... normalmente come
1$s0, 1ss0, iss0... normalmente, ndo da pra gente ver quantidade, geralmente € pouco tempo,
marco cada hordrio, e depois eu tento corrigir algum tipo de alimentacdo, pra uma
alimentacdo mais sauddvel possivel, tento fazer uma educagdo alimentar, independente da

idade.” (Médico B2).

“Eu sou ginecologista... mas, no pré-natal, eu tenho que me ater sobre o peso, se ela esta
ganhando peso demais, se a alimentacdo dela € correta, se ela € obesa, mas t4 anémica, s
come porcaria, tenho que passar uma dieta mais equilibrada, apesar dela nio seguir, vocé

tenta...” (Médico C2).
“A gente tenta dar uma orientacdo para boa nutri¢do” (Médico D3).
“S6 no consultério, eu ndo participo de grupo.” (Médico D1).

“... em puericultura, sim, ai a gente conversa muito sobre alimentacdo do bebé, o que pode,

o que ndo pode...” (Aux. Enf. C)

A maioria dos profissionais referiu fazer orientacdo sobre o consumo de
alimentos de forma individual ndo como algo essencial na condug¢do da satide ou doenca do

individuo, dando uma conotacdo de elemento adicional ao atendimento.

Resultados e Discussio

119



Na pediatria, como a anamnese alimentar faz parte da formagao do profissional,
de alguma forma a abordagem da alimentacdo da crianca estd presente na rotina dos
atendimentos pedidtricos, ainda que extravasando julgamentos e conceitos influentes nessa

intervencao:
e Falta tempo para uma anélise da anamnese - “geralmente é pouco tempo”;

e Capacidade da mae para o cuidado - “falta alguém que oriente que tem que

ser feito assim, de outra maneira ta errado’;

e Julgamento do comportamento das maes - “vai comer ‘Miojo’, porque tem

preguica de cozinhar, é mais complicado, € uma coisa do meio mesmo”.

Mesmo no centro de saude que possuia um profissional com formagdo
complementar especifica na area de nutricdo e onde eram realizados grupos hd bastante
tempo com abordagem de promogdo a saide, o reconhecimento desses grupos como
espacos terapéuticos estiveram presentes nas falas da equipe de enfermagem e ACS; sendo
citados pelos outros profissionais médicos da equipe como “o grupo do médico X, sem
valorizd-lo como mais uma tecnologia disponivel no atendimento aos usudrios daquela

unidade.

A questdo alimentar e nutricional, ao ndo ser percebida em toda a sua amplitude
na promoc¢do a saude, acaba por ndo receber o valor de um problema da coletividade, que
exige uma intervencdo interdisciplinar. Restringe-se, assim, a uma abordagem de
intervencgdes individuais que pouco contribui com a satide, a cidadania e a SAN das

pessoas.

Como os profissionais referem nio haver sistematizacdo institucional da
abordagem em alimentacdo e nutricdo a ser oferecida a populagdo, as capacitacdes

realizadas nao sdo especificas ao tema.

O consultério, constituindo-se em espaco de total autonomia dos profissionais,
limita a gestdo e a prépria equipe a conhecer efetivamente as orientagdes oferecidas aos
usudrios. Porém, os préprios profissionais relatam, ao longo das entrevistas, a dificuldade

de adesdo dos pacientes as prescricdes relacionadas com alimentagdo e nutrigao.
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o Abordagem em grupo:

Grupos educativos sdo estratégias pedagdgicas interessantes na abordagem do
tema alimentacdo e nutricdo, desde que envolvam os individuos nas acdes e no
protagonismo sobre 0s aspectos relacionados com o ambiente sdcio-cultural em que vivem.
Provocam-se, assim, mudancas duradouras, ndo pela persuasdo ou autoridade do
profissional, mas pela constru¢do de novos sentidos e significados individuais e coletivos

sobre o processo saide-doenga-cuidado.

Alguns entrevistados, ao discorrerem sobre a condug¢do dos grupos,
apresentaram uma abordagem bem prescritiva € o consideravam como oportunidade de
agrupar portadores de uma mesma patologia, para dar conta de uma supervisdo da
assisténcia prestada, que se impde como essencial, ndo levando em consideragdo a

capacidade de transformacao dos individuos e o ganho de autonomia.

Receber o diagndstico de uma das patologias que tem grupo significa obrigacao
periddica de comparecer ao momento educativo, independente do grau de autonomia no
cuidado em saude que se possa ter, e de outros fatores que o estejam influenciando no

momento.

Os conteudos abordados nesses grupos, em geral, referem-se aos aspectos
informativos da patologia e sobre as orientacdes nutricionais gerais ligadas a doencga ou ao

ciclo de vida.

“O grupo de desnutridos, o controle do peso e estatura das criangas... com as criangas, ta
conversando com elas, a gente participou do projeto de aproveitamento dos alimentos, as
vezes a gente tem condi¢do de dar a receita, e as vezes a gente faz também, nao é uma coisa

barata de fazer aqui” (ACS B).

“A gente tem o grupo de obesos, que € pra pessoa emagrecer, ai € orientado sobre
alimentacdo sauddvel, ai cada mulher faz a caminhada antes... depois vai pesar, medir”

(ACS A).

“O que eu tenho hoje é um grupo de recém-nascidos de puericultura, que eu faco no 1° ano
de vida todo, ¢ um dia por semana, a gente fala sobre alimentacdo no 1° ano de vida,

desmitifica aquela historia que tem que ser laranja-lima, péra ou maga, entao a gente coloca
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jaca, melancia... a fruta que eles tém na &rea; os legumes, que sé pode ser cenoura,
mandioquinha, batatinha, nfo... a gente pode usar chuchu, abébora, abobrinha, cambo cha,
que € o que eles tém; trabalha o conceito de que vocé tem que ir no varejao e comprar o
legume ou a fruta da estacdo e a crianga tem que se acostumar com esse rodizio sazonal,

sendo fica na banana, laranja, ndo aprende comer outras coisas” (Médico F).

“Aqui a gente tem os grupos educativos, grupo de anemia, grupo de desnutridos, e também

o grupo de verminose” (Enf. A).

“Basicamente € o que eu falei pra vocé, eu ndo faco parte de assistente social. Cada um fala
da parte da sua darea. Eu faco orientacdo médica, o porqué e o tipo de alimentagcdo”

(Médico B2).

“E no grupo de hipertensdo/diabetes e gestantes... que a gente tem os grupos e a gente fala

de alimentagdo correta, da atividade fisica para hipertensos e diabéticos...” (Enf. E).

“Geralmente a gente fala com hipertensos e diabéticos, a gente fala coisa basica, né, tem
que mudar os habitos alimentares, tirar o sal, orienta mais legumes, mais verduras...”

(Aux. Enf. D).

A racionalizacdo dietética € uma postura assimilada pelos servigos de saude,
para a diminuicdo das taxas de morbi-mortalidade por doencas carénciais e

cronico-degenerativas, seja em abordagens individuais ou em grupos.

Como os padrdes alimentares sdo resultantes de multiplas relacdes entre o
bioldgico e o sécio-cultural, esse modo operacional reproduz os receitudrios normativos ou
os discursos institucionais (Ferreira, 2007). Isso reproduz a subordinag¢do dos grupos sociais
assistidos e a prescri¢do de orientagdes dissociadas de seus hdbitos e cultura, a qual a

clientela escuta emudecida, sem produzir ressondncia nas necessidades do seu dia-a-dia.

Ao considerarem-se apenas as necessidades bioldgicas, refutam-se as
dimensdes do social e do simbdlico, presente nas escolhas alimentares. Desta forma, o que
se sobressai € o poder do saber técnico, que talvez dé mais conforto aos profissionais que o
executam, mas pode significar um desperdicio de tempo e energia, se consideradas as

transformagdes produzidas.
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E necessdrio superar o paradigma do espaco da doenca e atuar com o individuo
em toda a plenitude de seu ciclo vital, e ndo com a doenca que ele representa. Essa pratica
tem sido executada por muitos anos de forma tdo reducionista e sem considerar a
integralidade dos individuos, que aos individuos com patologias simultineas lhes cabe

participar de mais de um grupo educativo.

A formagdo fragmentada e cartesiana dos profissionais de saide perpetua essa
pratica no cotidiano dos servicos de sadde, contemplando o saber académico e
desconsiderando a autonomia dos individuos. Afinal, o importante e desejiavel € que o
individuo tenha autonomia, apesar de sua doenca, € nio que a doenga o oprima,

obrigando-o a ser um sujeito diferente dos demais.

O desafio que se impde € o de transformar esses espagos educativos em espagos
produtores de transformacdes individuais e coletivas, para que sejam mais efetivos,

construtivos, e adequados para realidade local.
o Abordagem individual padronizada
“A gente ja tem impresso, aquelas dietas...de calorias...”(Médico A).

“Eu falo sem ver detalhes da dieta, a gente entrega pra eles a dieta e fala pra eles o que eles
tém que comer que eu acho bem mais interessante do que vocé entregar s6 um papel pra

eles... a gente fala” (Médico B1).

A distribuicao de material impresso, com dietas previamente calculadas, vem da
década de 70, quando, por uma visdo puramente tecnicista, enfatizava-se a ingestdo caldrica
total do individuo, partindo-se da idéia da alimentacdo sauddvel como dieta ideal. Isso
tornava a conducdo dos aspectos nutricionais uma equacao facil de executar, pois tudo ja

estava previamente preconizado.

Essas praticas vém se transformando ao longo dos anos. Mas, apesar de Boog
(2004, p. 2) ponderar que “foi-se o tempo em que se puxava da gaveta as dietas prontas de
1200 kcal que proibiam o consumo de tudo que ndo fosse arroz, bife grelhado e salada”,
ainda € possivel encontrar médicos remanescentes desse periodo considerando-a como uma
boa estratégia para trabalhar alimentacdo e nutricdo. Afinal, ndo € necessdrio, nessa

abordagem considerar nada além do fornecimento do saber técnico de forma padronizada e
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cientifica. Além disso, o descumprimento da prescricdo estd na responsabilidade do

usudrio, que ndo a executou.

Esse tipo de abordagem, por nao contemplar os sentidos e significados do ato
de comer, segrega ou “adoece” (no sentido do individuo sentir-se doente) as pessoas que
nao conseguem segui-las. Ou sdo cumpridas por um periodo e abandonadas em um curto
espago de tempo, muitas vezes afastando o individuo de seu tratamento por considerar-se
impotente no seguimento do seu cuidado. H4, ainda, aqueles pacientes que referem

executd-la apenas para agradar ao profissional de saude.

Apesar de ndo fazerem parte dos protocolos atualizados dos programas de
saude da Secretaria Municipal de Campinas, por ndo contemplarem a tendéncia das
referéncias bibliogréficas atuais que trabalham com a reeducacdo alimentar de acordo com
a realidade de cada individuo e comunidade, essas dietas impressas foram utilizadas por
varios anos no municipio. E, como é possivel observar nos relatos, continuou sendo
utilizada por alguns profissionais, o que € analisado como parte do processo de implantagdo
de politicas publicas, que tem seus tempos e resisténcias, e sdo superadas de forma

processual.

5.6- As Acoes de Alimentacao e Nutricdo e o Trabalho em Equipe de Satide da Familia

As acgdes de alimentacdo e nutricdo oferecidas a populacdo pelas equipes
entrevistadas ndo apresentaram uma sistematizagdo em sua abordagem. De alguma forma,
elas permearam as atividades dos profissionais, entre orienta¢des individuais e trabalhos em
grupos, mas ndo hd um trabalho em equipe para que haja uma sinergia de abordagens,
promovendo a integralidade. O tema, o conteido e a metodologia utilizados nessas acoes
ndo sdo planejados em equipe, o que ndo as potencializa e torna dificil a avaliacdo da
situacdo alimentar e nutricional da comunidade atendida. Essas acdes ndo favorecem a
integralidade, com vistas a promo¢do da saide, como relatou Albuquerque e Stotz
(2004, p.263): “da norma para a real efetivacdo das acdes hd um longo caminho, tendo
como resultado a reproducdo de préticas assistencialistas, compartimentalizadas e

medicalizantes pelas equipes de saide da familia”.
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“Eu fago sozinha, porque todo mundo t4 sobrecarregado, foi uma maneira que eu vi do meu

grupo acontecer...” (Médico F).

“... entdo eu oriento eles, dentro dos meus conhecimentos, eu oriento eles, € normalmente é

a mesma coisa que tem na folha (de dietas)” (Médico B1).

“A gente aprendeu a fazer isso com a pratica, eu mesma, faz 4 anos que sou agente de
saude, e depois de 2 anos € que eu fui ser capacitada; ai a gente teve capacitagdo sobre

alimentacdo de crianca, mas isso ai eu j4 sabia...” (ACS A).

“E comum entre os profissionais de saide a cultura de que ndo € preciso
3 ) ~ , s ~ A .
aprender’ a fazer educacdo em sadde, como se o saber clinico e a formagdao académica
fossem suficientes para a implementacdo dessa pratica” (Albuquerque e Stotz, 2004,
p-265). Como resultado, tem-se praticas educativas tecnicistas e prescritivas, que ndo levam

em conta o saber popular e as condi¢des de vida.

“Muitas vezes... eu como enfermeira pego uma auxiliar falando alguma coisa, af eu paro, e
pera ai, nao € assim... tem gente muitas vezes que nao tem capacitacdo, ou ja td com a

informacao ultrapassada de mil novecentos e bolinha...” (Enf.A).

“A gente tinha, no ano passado, o grupo de ‘Alimente-se bem’, eu e outra menina, fizemos
no SESI, e a gente tava passando no grupo de desnutridos; bem, no grupo de desnutridos a
pediatra vem e da orientagdo sobre alimentacdo; no grupo de anemia também; € s6 mais

nesses dois grupos que tem essa orientagdo sobre alimentagdo, mais isso ai.” (Aux. Enf. C).

As contribui¢des dentro do conhecimento acumulado de cada profissional sdo
dispensadas de forma fragmentada. Nao hd uma meta a ser alcancada, e a avaliacdo do

impacto € assistematica.

“Hoje se vocé falar se tem um proposta, a gente ndo tem, porque a gente ndo tem projetos”

(ACS B).

Albuquerque e Stotz (2004) chamam a atencdo para o fato de a educacdo em
saude na atencdo bésica se dar, muitas vezes, por interesses individuais dos profissionais ou

devido a pressdo de determinados programas, ou ainda, devido a epidemias em pauta.
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Conseqiientemente, nao ha preocupacdo com a integralidade e continuidade das agdes e

nem um trabalho que vise a autonomia e conscientizacio dos individuos envolvidos.

No registro das equipes, observou-se a indicacdo e formagdo de grupos por
patologias, pratica que, segundo os relatos feitos nas entrevistas, contempla agdes de
alimentacdo e nutri¢do. No entanto, o conteido e metodologia de abordagem ou avaliacdo
nao sao registrados. Nao sdo registradas todas as discussdes em equipe de saude da familia
e uma das equipes ndo estava fazendo reunido nos ultimos meses. Até onde foi possivel
observar, o tema alimentagdo apareceu como algo intrinseco as situacdoes de doenca e
pobreza, pois geravam visitas dos agentes comunitérios, articulagdes com entidades da
regido para doacdo de alimentos e encaminhamentos aos programas sociais. Mas a
potencialidade de abordagens simultineas e integradas entre os profissionais para

potencializar a interven¢do nio ocorre.

Fernandez (2005), ao estudar as agdes de nutricdo das equipes de PSF em
S@o Paulo, também encontrou que suas ac¢des centravam-se em orientagdes nutricionais
voltadas a patologias (hipertensdo arterial e diabetes mellitus), higieniza¢do de alimentos e
alimentacdo infantil, sem haver, também, uma capacitacio especifica ou padronizacdo das

acoes.

Observou-se em relacdo aos entrevistados, que existe potencial para o trabalho
em equipe, mas ndo ha ponto de ligacdo no planejamento das acdes de alimentagdo e
nutri¢do relatadas por cada profissional de sadde. Isso pode ser atribuido a dois fatores que
se somam: a dificuldade do trabalho em equipe e a dificuldade dos profissionais em

trabalhar esse tema, o que resulta em a¢des desarticuladas e de impacto duvidoso.

5.7- As Ac¢oes de Alimentacao e Nutricao e a Intersetorialidade

Na continuagdo do delineamento das agdes que possam contribuir para a SAN
das familias e comunidade, perguntou-se sobre a intersetorialidade como instrumento para
as questdes de alimentacdo e nutricdo, por entendé-la como essencial na constru¢do da

SAN.
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Alguns justificaram o motivo de ndo trabalharem de forma intersetorial:

“Na assisténcia social vocé consegue praticamente nada” (ACS B).

“Temos no CRAS, perto da caixa d’4gua... mas, € bem limitado” (ACS B).

“Nao, porque sdo muito distantes e tal.” (falando da relacdo com a assisténcia social)

(Médico A).

“Hoje nds ndo temos nenhum tipo de ajuda da assisténcia social; até um tempo atrds a gente
poderia estar marcando para ela um atendimento com a assistente social, que era limitado,

mas, ela teria uma cesta, 1a” (ACS B).

Outros demonstram um descrédito nas acdes de outros setores (em especial da

assisténcia social), com o qual apresentam uma parceria timida e nao confidvel:

“... de momento, a gente tem, a gente reune ali, se une, faz uma vaquinha, compra alguma
coisa pra resolver no momento, mas a gente encaminha, pra ver realmente, pede pras
meninas (ACS) fazer visita, ver o que t4 acontecendo real na casa, pra dar andamento, af a

enfermeira toma conta, ja resolve” (Aux. Enf. C).

“Normalmente, a gente tenta se unir faz uma cesta basica, conversa, procura a assisténcia
social, a gente tenta assim, resolver o problema no momento; quando td muito grave, a
gente manda pra assisténcia social, e depois a gente ndo sabe o andamento da coisa; que
fim deu aquela familia, se conseguiu, se ndo conseguiu, sé quando eles nao conseguem, que

eles voltam pra gente, nao deu certo isso, nao deu certo aquilo...” (Aux. Enf. C).

“A gente tem algumas latas de ‘Nestogeno’, que € doacdo, a gente consegue disponibilizar

pros bebés, e encaminhamento para assistente social...” (Médico F).

Nao é uma tradi¢do das politicas publicas no Brasil, nem mesmo nas politicas
chamadas sociais, executar agdes e avaliagdes integradas no territorio. Para a saude, existe
mais uma condicionante: até um passado recente, o setor possuia programas que
distribuiam alimentos, o que lhes permitia certa autonomia em relacdo a outros setores e

empoderamento dos profissionais, que condicionavam os momentos de a¢des de saude a
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distribuicao desses alimentos. Fica explicita, na fala dos entrevistados, a nostalgia por esse
tempo. Esses fatores, reforcado pelo fato de que a unidade de satide é muitas vezes a
primeira porta do poder publico a se abrir para a comunidade, fazem com que, muitas

vezes, os profissionais se sintam mobilizados a prover uma solu¢do imediata.

Nao obstante, o trabalho intersetorial ainda constitui-se como aprendizado para
todos os setores. Ele € visto com certa desconfianca entre os atores sociais, 0 que tem
reflexos nas falas que relatam que, antes de encaminhar, se procura oferecer alguma ajuda

alimentar para as familias.

“A gente tem os dentistas e os funciondrios que trazem as cestas basicas pra gente e a gente
consegue montar de uma, consegue montar duas ou trés, vai colocando um pouquinho, mas

ndo tem nada de cesta da prefeitura, nem de nenhuma outra forma, exceto essa...” (Enf. E).

“Af vai pra reunido de equipe e quem corre atrds disso sdo os agentes de saude, a T.O., a
enfermeira da equipe, eles vao, ndo sou eu que... eu sé encaminho pro pessoal que vai

atras” (Médico C2).

“... amedida que a pessoa nos procura, td vendo que € fato, a gente procura atender, s6 que

a gente nunca da conta, porque a questao social é grave...” (ACS B).

A equipe sensibiliza-se e se apdia para a convivéncia nos territérios de grande
vulnerabilidade social. Alguém cria uma “solu¢do” e os demais membros colaboram com a
equipe para retirar alguém de uma situacdo de sofrimento intenso, como a auséncia de

alimentos.

Essas equipes, muitas vezes, ficam “mergulhadas” em suas dreas de risco,
devido a intensa demanda de trabalho, podendo, freqiientemente, ficar aquém das noticias
dos recursos disponiveis para a populacdo. Essas equipes acabam por criar estratégias
particulares de ajuda a comunidade, o que tem um aspecto positivo: a autonomia criativa
das pessoas. Porém, faz-se necessdria a reflexdo da causalidade desses problemas e o
estabelecimento de acdes estruturantes. Caso contrario, a equipe assemelha-se a populagao,

e entra em colapso.

Resultados e Discussio

128



Seguranca alimentar e nutricional nao € sé acesso aos alimentos. Mas nao ha
possibilidade de abordéd-la se ndo existe o alimento, se ndo existe a possibilidade de
compra. Por isso, os programas sociais sao ferramentas importantes de apoio no amparo e
emancipa¢do das comunidades sdcio-economicamente vulnerdveis. Sendo assim, buscou-se

saber como os entrevistados intermediavam ou participavam dos programas sociais.

Esse acabou sendo um dos pontos mais nevralgicos das entrevistas, pois neste
momento apareceram representacdes individuais sobre programas sociais, de acordo com
0s grupos sociais aos quais os profissionais pertencem, associadas aquelas presentes no

grupo de profissionais da satde, como se observou nas falas abaixo:

“Para programas sociais... mas, ndo que eu ache que seja a solucdo correta, na verdade, eu
acho que os pais tém que assumir a responsabilidade dos seus filhos, acho que tem muita
irresponsabilidade, eles t€ém filhos de monte, sem ter a no¢do de quanto eles vao custar...
nido gosto desse negdécio de dar, dar, dar, porque eu acho que tem muita gente que se

encosta no assistencialismo” (Médico B2).

“O que eu faco €, encaminho, porque tem os 6rgaos que sao competentes para resolver esse
tipo de problema, cada um com sua parte profissional, tem ajuda do leite, disso, daquilo”

(Médico B2).
“A parte social, a gente tem aqui o renda minima, CRAS e o PAIF” (Enf. E).

“Tem casos que sdo acompanhados, mas 70%, na minha opinido particular, acho que

ndo...” (Aux D.)

“A gente encaminha para programas sociais, quando vem, assim... (de muito tempo)...
quando é€... do momento, a gente tem, a gente se reune, ali um faz uma vaquinha...”

(Aux. Enf. C).
“A gente tenta encaminhar para assistente social” (ACS D).

Nesse cendrio, constatou-se que a grande maioria dos entrevistados relatou
encaminhar para programas sociais, apesar do descrédito em sua efetividade. Esse

descrédito pode ser resultado do histérico da acdo estatal nas questdes sociais, com
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descontinuidade dos programas (muitas vezes ligados a tempo de mandato), diversidade de
atuacOes, superposicdo de programas e instabilidade de financiamento (Cohn, 1995),

ficando uma sensacao de falta de resolutividade e de acdo tempordria.

Como a programacdo intersetorial € inexistente no enfrentamento de questdes
amplas, como fome, pobreza, vulnerabilidade social, as avaliagdes a respeito dos programas
sociais pelos profissionais sdo feitas de forma superficial e demonstrando pouca dimensao
dos problemas enfrentados por cada setor. A participacdo da satde no processo de inclusdo
e contra-referéncia no acompanhamento das pessoas incluidas nos programas sociais ainda

¢ muito incipiente:

“A gente manda pra assisténcia social, e depois a gente ndo sabe o andamento da coisa”

(Aux. Enf. C).

E sobre as outras dimensdes do problema trabalhadas pelos programas sociais,

o retorno acaba sendo precdrio e €, muitas vezes, fornecido pelo préprio usudrio:
“Quando elas voltam pra gente, ndo deu certo isso, nao deu certo aquilo” (Aux. Enf. C).

O resultado € uma avaliacdo distorcida da potencialidade de sua utilizacio
como ferramenta de apoio na abordagem dos problemas de alimentacdo e nutri¢do, € o

empobrecimento da atuagdo sobre os problemas.

Com a falta de trabalho intersetorial, perde-se a oportunidade de atuar,

influenciar e aprimorar os programas sociais com o olhar dos vdrios setores envolvidos.

Apenas uma enfermeira relatou participar de uma reunido mensal intersetorial,
em que sdo discutidos casos que sdo acompanhados pela assisténcia social e pela saide. E
um agente comunitdrio relatou acompanhar as familias do Programa Renda Minima e
Bolsa-familia, demonstrando que a incipiente e positiva parceria executada por esses
profissionais ndo foi incorporada pelos demais membros da equipe, que ndo se lembraram
desse espaco e opinaram sobre os programas sociais segundo suas proprias concepcoes e

representacoes.
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Os programas sociais citados pelos entrevistados foram: Bolsa-Familia
(federal), Viva Leite (estadual) e Renda Minima (municipal), sendo o Bolsa-Familia e o
Renda Minima de transferéncia de renda e o Viva Leite de suplementacdo alimentar

(fornecimento de leite pasteurizado refrigerado).

Na vis@o dos entrevistados, o trabalho das universidades, apesar de realizado
dentro das unidades, apareceu como ferramenta intersetorial na abordagem da alimentacdo

e nutrigao:

“... quando eu consegui junto com a faculdade de nutricdo da PUCC, que as alunas
comecassem a vir, para dar aquele “Alimente-se bem por 1,00”... o beneficio cessou
(referindo-se ao bonus alimentacdo entregue aos desnutridos nos centros de saiide) e

nunca mais voltou, e a gente perdeu o grupo” (Médico F).

“Até julho eu era professora da PUCC, de pediatria, entdo assim, o contato com o pessoal
da odonto, da nutricdo... essa troca era uma constante e isso facilitava com certeza muito...”

(Médico F).

“No grupo de dieta que as meninas da UNICAMP fazem, elas vao até o supermercado com

as pessoas...” (Enf. A).

As unidades basicas de saide em Campinas sdo campos de estidgio para as
universidades e escolas técnicas da drea da saide do municipio, com o objetivo de
contribuir na formagao desses profissionais, propiciando a troca de saberes e tecnologias.
Nas falas, esse processo de crescimento bilateral ndo apareceu; quando citam a acdo dos
alunos, referem-se como uma coisa especial, possivel de ser feita somente por quem nao

tem o compromisso com a demanda da unidade.

A atuagdo dos alunos ndo apareceu vinculada ao plano terapéutico dos
pacientes que os profissionais acompanhavam. O trabalho dos alunos foi sempre citado

como legal, positivo, mas ndo incluido no rol de estratégias terapéuticas da unidade.

Diante disso, surgiu a seguinte indagacao: serd que os futuros profissionais que
vierem trabalhar na rede municipal de Campinas, apds vivenciarem essa experiéncia tao
independente dentro dos centros de saide, conseguirdo trazer essas tecnologias estudadas

para a assisténcia do cotidiano? Ou as abandonardo nos trabalhos escolares e reproduzirdo a
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clinica tradicional? Questiona-se, também se essa relacdo pode ser chamada de
intersetorialidade, haja vista que ocorre apenas no mesmo espaco fisico de assisténcia, e a
relacdo com a equipe de PSF existe por meio de algum profissional que serve de mediador,

nao fazendo parte do planejamento da equipe.

A intersetorialidade nao € um processo espontaneo: € necessdrio que haja uma
acdo deliberada nessa dire¢do. Acredita-se ser esse um espago que potencializa as acdes e
que ndo necessariamente implique em resolucao ou enfrentamento final dos problemas, mas
no acimulo de forcas e possibilidades de ac¢do. Para esse processo encontrar terreno fértil,
0s vdrios segmentos necessitam estar dispostos a abrir mdo de parcelas de poder a fim de
viabilizar a constru¢do conjunta das agdes. No entanto, isso ndo implica a auséncia de
conflitos ou contradi¢des, pois, de qualquer forma, trata-se de um novo aprendizado na
forma de organizar o trabalho, de construir novas linguagens e acdes. Hi que se ter
permanente paciéncia e capacidade de negociacdo, entendendo o limite das politicas
setoriais e a complexidade dos problemas enfrentados pela sociedade hoje, fazendo com
que a possibilidade de éxito s6 seja encontrada mediante diversos olhares e saberes

simultaneos.

5.8- Facilidades e Dificuldades para Execucdo de Acles de Seguranca Alimentar e

Nutricional

Mediante a concep¢ao de SAN construida até o momento pelos profissionais de
saude, que a relacionaram com outros conceitos mais familiares ao seu cotidiano (pessoal e
profissional), alguns profissionais relataram ndo enxergar facilidades para execugdo das
acoes de SAN em suas unidades de trabalho. Os empecilhos mais citados foram: este seria
mais um trabalho na agenda, considerando a falta de tempo (“talvez ndo tenha aquele
tempo disponivel pra estar se aprofundando, fazendo uma coisa bem legal” — Aux. Enf. D),
o numero atual de profissionais, a falta de espaco fisico (“ndo tem funciondrio, ndo tem
espacgo, fica dificil” — ACS B) e de material diddtico. Albuquerque e Stotz (2004) constatam
que, quando se fala em educacdo em saide, ndo sdo viabilizadas as condi¢des minimas para
essas atividades: falta toda a infra-estrutura, assim como citaram os entrevistados desse

estudo.
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Como facilitadores, a maioria das pessoas considerou os grupos educativos
existentes na unidade (“ah... o grupo de reeducacdo alimentar” — ACS D), além das
parcerias com ONGs, pastorais catdlicas, igrejas (““ a gente pode contar com as ONGs, para
encaminhar alguma crianca, alguma familia que estd precisando” — ACS A). Os
profissionais parecem enxergar que acoes relacionadas com a questao alimentar necessitam
de atividades educativas coletivas e de um trabalho intersetorial. Contudo, na prética

cotidiana, essas agcdes sdo frageis.

A presenca de pequenos mercados de frutas e verduras na regido foi lembrada
como um fator facilitador, o que remete ao entendimento de que a disponibilidade do
alimento ¢ uma dimensdo importante para as questdes alimentares. O acesso e legitimidade
dos profissionais na comunidade, principalmente dos agentes comunitdrios de saude,
também foram considerados como fatores facilitadores, demonstrando o entendimento de

que a proximidade com os usudrios resulta em melhor adesdo as orientacoes.

Os programas sociais foram caracterizados como facilidade e dificuldade, o que
permite reforcou que existe desconhecimento e pouca participagcdo nesses programas,

levando a opinides parciais e pessoais sobre os mesmos.
“a assisténcia social aqui do lado” (Enf. A).

“a pessoa estd com todos aqueles problemas, mas ndo tem critério para exigéncia do

programa do governo” (ACS A).

Nas dificuldades, a necessidade de maior nimero de profissionais pode ser
explicada pela dificuldade real de fixacdo de profissionais de saide em regides de maior
vulnerabilidade, o que leva a uma sobrecarga de trabalho e a falta de tempo, fechando-os a
qualquer “nova proposta de atividades”. Pode-se também inferir que, baseado na visao
parcial ou desconhecimento total sobre o tema SAN, esses profissionais estejam
imaginando que trabalhar com SAN acrescentaria muitas outras atividades a sua agenda

diaria.

As demais dificuldades apontadas remetem a classe social (“Dificuldade
maior... a classe social do pessoal... a maioria desempregado, a maioria tem muita gente na

casa” — Aux. Enf. C), ao nivel educacional, a auséncia de recursos financeiros dos pacientes
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(“o principal problema € a miséria, a pobreza da populacao” — Médico B1). Sugere-se,
assim, que esse tipo de abordagem serd ineficiente se as pessoas tiverem barreiras socio-

econOmicas de acesso ao alimento.

A falta de saneamento bdsico foi também apontada como dificuldade,

demarcando a proximidade do conceito com as questdes de higiene dos alimentos.

“Falta saneamento bésico, €... falta informa¢do da mae, que € ignorante de ber¢o” (Enf. A).

“A questdo € muito grave, até se tenta mostrar como manipular, como higienizar
(os alimentos), e muitas vezes a gente € abordado e nao tem onde lavar (os alimentos), né,
entdo, isso € uma coisa que preocupa, € uma coisa que a gente vé no dia-a-dia, as vezes é
bem dificil, porque a gente vé€ a realidade na frente, ndo € utopia, € real, a gente sente

muito...” (ACS B).

A dificuldade das pessoas chegarem ao servigo de saide foi lembrada como
dificuldade, considerando que os profissionais pensam na abordagem em grupos nas

unidades.

“O acesso do local para o C.S. é muito ruim...” (Médico F).

A falta de colaboragdo, interesse, entendimento dos pacientes sobre a
importancia da alimentacio foi apontado também como fator de dificuldade, imputando a

responsabilidade da m4 alimentagdo ao individuo.

“O tema nao € tdo importante, ta, pra eles...” (Médico A).

“A maior dificuldade mesmo, ndo é nem a financeira, mas elas comem o que elas querem,

quando estdo gravidas... dificilmente vocé consegue controlar” (Médico C2).

As dificuldades e facilidades apresentadas pelos entrevistados referem-se
menos a SAN, que ainda ndo tem uma representacdo construida, e mais a sua situacdo de
trabalho diante das questdes de alimentacao e nutricdo. Estes aspectos positivos e negativos
apontados sdo carregados das concepgdes e representacdes discutidas em outros momentos

das entrevistas.
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De qualquer forma, € possivel evidenciar a necessidade de medidas concretas

para que se caminhe na garantia da SAN as pessoas assistidas nesses servicos:

» Fomentar debates sobre os temas SAN, DHAA, intersetorialidade,

Alimentag¢do/Nutri¢do e Saude com os profissionais dos servigos;

» Preencher a lacuna de educacdo permanente para os profissionais de satde

nessa area;

» Disponibilizar material educativo que contribua para uma abordagem
diferenciada da tradicional, possibilitando que o setor satde seja protagonista

na seguranca alimentar e nutricional da populagao.

5.9- As Acoes de Alimentacio e Nutricao nas Unidades de Saide e sua contribuicio na
PNSAN

Do arcabouco legal que embasou esse estudo, vale frisar que “a Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do integra a Politica Nacional de Saude, inserindo-se, ao
mesmo tempo, no contexto da Seguranca Alimentar e Nutricional” (Brasil, 2003, p. 17), o
que evidencia que a execu¢do das acdes de alimentacdo e nutricdo previstas na PNAN

contribui para a implantag¢do dessas politicas.

Institucionalmente, nos trés niveis de gestdo (federal, estadual e municipal), a
organizacdo do trabalho, as acdes propostas e as capacitacdes em servigo deveriam estar

organizadas de forma a atender as politicas que amparam as a¢des do setor.

Caberd aos gestores do SUS, em suas respectivas dreas de
abrangéncia, promover a implementagdo e a avaliacdo desta Politica,
estabelecendo, para tanto, o necessdrio processo de articulagdo com
aqueles setores envolvidos com a Seguranca Alimentar e Nutricional,
visando, em especial, o estabelecimento de parcerias e a articulagdo
interinstitucional que possibilitem consolidar compromissos
multilaterais. Sera buscado, da mesma forma, o estabelecimento de
parceria com a sociedade, de modo a alcangar-se a sua efetiva
participacdo na consecuc¢do da Politica Nacional de Alimentacdo e

Nutri¢do (Brasil, 2003, p. 29).
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Com a PNAN implementada nos servicos de saide, mesmo que o entendimento
do conceito de SAN ndo estivesse completamente formulado, haveria, ainda sim,
contribui¢cdo para a implantacdo da PNSAN no Brasil, pois seus preceitos estdo contidos
nessa politica. Seguindo esse raciocinio, considerou-se, neste estudo, a efetivacdo das acoes

propostas na PNAN como padrio-ouro da participacao da saide na PNSAN.

A busca de parcerias com os demais setores envolvidos na Seguranca
Alimentar e Nutricional e, por conseguinte, na concretizacdo do
direito humano a alimentacdo e nutricdo adequadas, levard em conta a
adocdo ou implementacdo de medidas essenciais que poderdo
redundar em impacto importante sobre a satde da populacdo e, por
via de conseqiiéncia, no alcance do propdsito da presente Politica

(Brasil, 2003, p. 29).

Considerando ainda, como diz Cecilio (2004), que a micro-politica do
cotidiano, através de seus atores, pode transformar uma politica completamente e superd-la
em termos de criatividade e acdo, a execucdo das acdes previstas na legislacdo seria o
minimo a ser oferecido a populacdo em termos de alimentagdo e nutri¢ao, sendo possivel
que seus atores ampliem e aperfeicoem essas acdes. Isso porque cada trabalhador tem suas
idéias, valores e concepcoes acerca da satde e do trabalho em satide e usa de sua autonomia
no cotidiano para fazer o que lhe parece mais adequado de acordo com seus valores,

interesses e histdria de vida.
As diretrizes da PNAN, em Brasil (2003), sao:
I. Estimulo as acOes intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentos;

II. Garantia da seguranca e da qualidade dos alimentos e da prestacdo de servicos

neste contexto;
III. Monitoramento da situacdo alimentar e nutricional;
IV. Promocgao de praticas alimentares e estilos de vida saudaveis;

V. Prevencdo e controle dos distirbios nutricionais e de doengas associadas a

alimentacdo e nutricao;
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VI. Promocao do desenvolvimento de linhas de investigacao;
VII. Desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos.

A PNAN, em sua diretriz primeira, versa sobre o “Estimulo as acdes
intersetoriais com vistas ao acesso universal aos alimentos”, reconhecendo o carater
multifatorial das questdes de acesso aos alimentos, mas ndo eximindo a saide de sua

co-responsabilizagdo:

Na condi¢do de detentor dos dados epidemiolégicos relativos aos
aspectos favoraveis e desfavordveis da alimentacdo e nutricdo, em
ambito nacional, o setor Saide deverd promover ampla articulacio
com outros setores governamentais, a sociedade civil e o setor
produtivo, cuja atuagdo esteja relacionada a determinantes que
interferem no acesso universal aos alimentos de boa qualidade

(Brasil, 2003, p.19).

Analisou-se que, na realidade estudada, essa temdtica foi abordada na maioria
das vezes de maneira caseira, com doa¢do de alimentos pela equipe de satde as familias de
maior necessidade, ou encaminhamento a assisténcia social, as ONGs e igrejas do territorio,
de forma desintegrada (“cada um na sua parte profissional” — Médico B2), sem um
diagndstico sistematizado por parte das equipes sobre as causas do problema, com
acompanhamento precdrio das medidas desencadeadas, auséncia de padronizacdo para as
solucdes, e com a avaliacio do impacto dessas acdes acontecendo de forma pessoal,

assistematica.

O dtnico setor governamental que a satide cita na realizagdo do trabalho
intersetorial para essa questdo € a assisténcia social, talvez muito referendado pela
abordagem da fome durante a entrevista, sendo essas situacdes tdo criticas que levam a

equipe a pensar em medidas fora do setor saude.

A anélise de dados epidemioldgicos sistematizados ndo apareceu como ponto
de influéncia nas acdes desempenhadas, nem dentro da unidade, nem na perspectiva de um
trabalho intersetorial, demonstrando a fragilidade dos planejamentos locais de satide e de

seu protagonismo no territorio.
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A suplementacdo alimentar é uma acdo importante que, de acordo com a
PNAN, deveria ser planejada e divulgada na rede de servigos municipais quando ha

desigualdade social e calamidades publicas, sendo papel do gestor municipal:

Definir e adquirir, com o apoio dos demais gestores, os alimentos e
insumos estratégicos que devem fazer parte da suplementagdo
alimentar e nutricional na rede de servicos, atentando para que esta
aquisicdo esteja consoante a realidade alimentar e nutricional e para
que seja assegurado o abastecimento de forma oportuna, regular e

com menor custo (Brasil, 2003, p.37).

Os entrevistados, em seus relatos de solu¢des ndo institucionais para os casos
mais graves de falta de acesso a alimentos na comunidade e de parcial descrédito na
assisténcia social e seus programas sociais, demonstraram ndo ter conhecimento desse

compromisso da politica com as situagdes emergenciais.

A diretriz nimero dois que aborda a seguranca e qualidade dos alimentos diz:

O redirecionamento e o fortalecimento das ac¢des de vigilancia
sanitria serdo focos de atencdo especial na busca da garantia da
seguranca e da qualidade dos produtos e da prestagcdo de servigos na
drea de alimentos. Essas acdes constituem, assim, instrumento basico
na preservacdo de atributos relacionados com o valor nutricional e
com os critérios de qualidade sanitdria dos alimentos e na prestacio
de servicos neste ambito, com vistas a protecdo da saide do
consumidor, dentro da perspectiva do direito humano a alimentagdo e

nutri¢do adequadas. (...)

Em todos os niveis de atuagio, serd buscada e estimulada a
constituicdo de parcerias com o6rgdos de prote¢do do consumidor,
entidades da sociedade civil e do setor produtivo ligados ao tema,
com o objetivo de divulgar as informacdes relevantes ao direito a
qualidade e seguranca dos alimentos, de modo a facilitar o acesso de

todos os cidadaos a mecanismos destinados a garantir este direito. (...)
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No campo da articulagio intersetorial, buscar-se-4, ainda, a
compatibilizagdo dos procedimentos de vigilancia sanitdria,
desenvolvidos pelo setor Saude, com aqueles praticados por outros
setores, para que sejam potencializados os recursos disponiveis e

evitada a superposi¢do de acdes e conflitos entre institui¢des.

A consolidag¢do do processo de descentralizagdo da gestdo das agdes
de vigilancia sanitdria, para as esferas estadual e municipal,
constituird, igualmente, uma medida essencial na busca da garantia da

seguranca e da qualidade dos produtos (Brasil, 2003, p. 19).

E considerado alimento seguro aquele livre de perigos de natureza biolégica,
quimica e fisica, ou seja, que nio causa dano, nem € veiculo para um agente de doenca
capaz de colocar em risco a saide do consumidor. Nas questdes relacionadas com o
alimento seguro, apesar de ser uma representacao recorrente, as acgdes no nivel local
fixaram-se nas orientacdes de higieniza¢do, manipulacdo e conservacdo dos alimentos. As
demais acOes esperadas para essa diretriz nido apareceram, tais como promog¢do da
cidadania na perspectiva do direito do consumidor (o que demanda agdes educacionais
sobre composicao, rotulagem e propaganda dos alimentos) e trabalho em parceria com
orgdos de defesa do consumidor e entidades que trabalham nessa linha de atuagdo, assim
como parcerias com 6rgaos de fiscalizac@o sanitdria para inserir pequenos empreendedores

no ramo de alimentos, adequando suas instalagdes para promocao de SAN.

A garantia da seguranga dos alimentos € um tema amplo e atual nos debates.
Sabe-se que o alimento inseguro causa repercussdes importantes na saide a longo prazo,
apesar do dificil estabelecimento de nexo causal, com excecdo das contaminacdes
alimentares por microorganismos, area confortavel para os profissionais de saude e para os

conhecimentos técnicos do processo satde-doenca biologicista.

Mesmo tendo sido citado nas entrevistas a discussdo sobre transgénicos, o
efeito na saude do uso de agrotoxicos nos alimentos e a rotulagem dos alimentos, as acdes
sugeridas nesse contexto foram as tradicionais de higiene e manipulacdo de alimentos no

domicilio, a¢cdes incorporadas no atendimento em saide publica.

Resultados e Discussio

139



“Aqui no C.S. esse tema geralmente € falado em grupo de HAS/DM/puericultura, com o
pediatra, mas eu acho que se tivesse alguma coisa relacionada a parte de nutri¢ao,
envolvendo a seguranga, a seguranca alimentar, ah...ndo ter uma dieta, mas, uma

orientagdo, se a gente tivesse, seria uma coisa bem aproveitavel.” (Aux. Enf. D).

A amplitude das agdes oferecidas tem relacdo direta com o entendimento de
producdo de satde pelos profissionais. Temas como direitos do consumidor, geracdo de
renda e desenvolvimento econdmico e conhecimentos multidisciplinares (referentes ao
processo educacional, as ciéncias sociais, a produgao dos alimentos), quando apareceram,
constituiram-se como parte dos valores pessoais dos profissionais € ndo como sendo

conhecimentos do escopo profissional.

A terceira diretriz indica o monitoramento da situacao alimentar e nutricional, e
esta constitui-se em uma resposta objetiva e concreta do setor satde para a consolidagdo da
PNSAN, enfatizada na LOSAN como subsidio a gestdo das politicas para a 4rea

(Brasil, 2006).

Os entrevistados ndo relataram qualquer tipo de monitoramento da situacio
alimentar nutricional no nivel local. Em Campinas, institucionalmente faz-se a notificagdo
da desnutricdo grave e a vigilancia alimentar e nutricional dos beneficidrios do programa
Bolsa-Familia. Mas essas acdes preconizadas institucionalmente ndo foram citadas como
pratica de acdes dos profissionais, 0 que pode indicar que, na pratica, ndo a realizem ou a

fazem de maneira burocratica, sem interferir no diagndstico ou andlise de suas acdes.

Na PNAN, a quarta diretriz orienta:

A promogdo de praticas alimentares sauddveis, que se inicia com o
incentivo ao aleitamento materno, estd inserida no contexto da adog¢do
de estilos de vida sauddveis, componente importante da promogdo da
satide. Nesse sentido, énfase serd dada a socializacdo do
conhecimento sobre os alimentos e o processo de alimentagdo, bem
como acerca da prevencdo dos problemas nutricionais, desde a
desnutri¢cdo — incluindo as caréncias especificas — até a obesidade. O
direito humano a alimentagdo deverd sempre ser citado em todo

material educativo, pois € condicdo indispensdvel a vida e a

construcdo da cidadania.
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As acgdes dirigidas a adog@o de préticas alimentares saudaveis
deverdo integrar todas as medidas decorrentes das diretrizes definidas

nesta Politica.

Deverd, além disso, ser concedida &nfase particular & orientagdo
quanto a prevencdo de doencas crOnicas ndo-transmissiveis, tais
como as cardiovasculares e a diabetes melito, e a adocdo de hébitos
alimentares apropriados por seus portadores, como forma de se evitar

o agravamento destas patologias (Brasil, 2003, p. 22).

Essa diretriz traz o enfoque da promocdo a saide para dentro da PNAN,
levando em consideragdo a necessidade de adocdo de praticas alimentares saudaveis.
Apesar das discussOes aqui ja apresentadas, ponderando as concepgdes e praticas dos
profissionais entrevistados como produtoras de sadde, € preciso evidenciar que existem
acoOes sendo executadas nas unidades de sadde para a prevencdo de problemas nutricionais
(desde a desnutricdao até a obesidade), incluindo orientagdo sobre aleitamento materno e
sobre a adocao de habitos alimentares apropriados por portadores de doengas cronicas nao
transmissiveis. O que justamente esse estudo quer enfatizar é que ndo basta existir uma
acdo de sadde para que o objetivo da politica se concretize, pois as concepcdes que

permeiam essa acdo podem alterar completamente seu impacto.

Um estudo realizado com profissionais da atencdo basica e seu conceito sobre
alimentacdo sauddvel demonstrou haver uma ligacdo do conceito de alimentacdo sauddvel

com uma idealizacao de dieta:

O conceito ideal da alimentag@o saudavel €, portanto, definido pelos
profissionais como uma condi¢cdo alimentar que deve ser variada,
balanceada e equilibrada com nutrientes; que ofereca beneficios a
saide para a adequacdo as necessidades nutricionais do individuo
para um peso sauddvel e que tenha alimentos frescos naturais e

integrais (Silva, 2002, p.1371).

Essa idealizacdo da dieta ultrapassa o espaco do tecnicismo do saber médico, e
permeia o senso comum, haja vista os intimeros livros e periddicos sobre o tema disponivel

para a sociedade. Subjaz, ai, a no¢do implicita de que o corpo € a residéncia dos nutrientes e
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que, portanto, € preciso sé ingerir a dieta adequada para chegar ao padrao ideal de saide e

estética.

O aspecto nutricional dos alimentos é um componente importante na orientacao
a alimentacdo sauddvel, mas isolado € insuficiente para dar conta das outras dimensdes do
alimentar-se, como o0s aspectos sociais, simbélicos e de direito humano, presentes no

arcabouco dessa legislagao.

Alimenta¢do sauddvel no aspecto da idealizacdo € reduzir a importancia dessa
oportunidade do encontro com o individuo, que poderia propiciar mudangas importantes na
alimentacdo; € reduzi-la a um padrdo inatingivel. Como comentou um médico sobre a
adesdo das usudrias as orientacdes - “apesar dela ndo seguir’. Nesse caso, a abordagem da
alimentacdo torna-se a execu¢do de uma tarefa automadtica, sem a preocupa¢do com sua

eficacia.

A utilizacdo, pelos entrevistados, de verbos como seguir, controlar e cumprir,
ao falarem de suas abordagens de alimentacdo e nutri¢do, trouxe a tona o exercicio do
poder médico sobre os usudrios. No caso da ndo adesdo a prescri¢do, a responsabilizacao
recal sobre 0s usudrios e sobre o seu contexto de vida, sem questionamento do tipo de

abordagem utilizada, mesmo que reconhecidamente ineficaz e ineficiente.

7z

A dieta idealizada € contraproducente, pois ndao produz autonomia nos
individuos e cria uma dependéncia do saber médico, pois para alterd-la, € necessdria a

autorizacdo médica.

Alimentacdo sauddvel como sinénimo de dieta ideal ndo é a abordagem do
estimulo a alimentacdo sauddvel presente na PNAN e no contexto de SAN. Esse

entendimento revela as mesmas concepgdes tecnicistas e baseadas em valor caldrico total.

A execucdo de acoes relacionadas com essa diretriz, para que seja promotora de
SAN, precisa ser avaliada criteriosamente, sob diferentes aspectos e utilizando-se de
metodologias apropriadas para cada questdo. As acdes pertinentes a essa diretriz deverao
nao s6 difundir conhecimentos nutricionais, mas, também, outros aspectos da alimentagao,

como orienta a diretriz:
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Merecerd, igualmente, enfoque prioritirio o resgate de hébitos e
préiticas alimentares regionais inerentes ao consumo de alimentos
locais de baixo custo e elevado valor nutritivo, bem como de padrdes
alimentares mais variados, desde os primeiros anos de vida até a

idade adulta e a velhice (Brasil, 2003, p.22).

A promog¢do de praticas alimentares e estilos de vida sauddveis para a
populacdo necessita de trabalho educacional e motivacional para uma nova postura frente a
vida e a saude. Trata-se de um desafio para profissionais e para a sociedade em geral, pois
exige mudanca de hébitos, o que depende de metodologias educacionais adequadas aos
vdrios tipos de publico freqiientador das unidades de satde e de alternativas vidveis que

venham ao encontro ao poder aquisitivo da populagao.

Como preconiza a PNAN em sua quinta diretriz “Prevencdo e controle dos

disturbios nutricionais e das doengas associadas a alimentagdo e nutricao’:

(...) A inexisténcia de uma divisdo clara entre as medidas
institucionais especificas de nutri¢do e as intervengdes convencionais

de saude exigird uma atuacdo baseada em duas situagdes polares.

Na primeira, prevalece um quadro de morbi-mortalidade, dominado
pelo bindmio desnutricdo/infeccdo, que afeta, principalmente, as

criangas pobres, nas regides de atraso econdmico e social.

Na segunda, estd o grupo predominante do sobrepeso e obesidade,
diabetes melito, doengas cardiovasculares e algumas afec¢des
neopldsicas, tendo como hospedeiro eletivo o segmento de adultos e
pessoas de idade mais avancada, a despeito de se reconhecer que

muitos desses problemas podem ter inicio na infancia.

No grupo das enfermidades cronicas nao-transmissiveis, as medidas
estardo voltadas a promoc¢do da satde e ao controle dos desvios
alimentares e nutricionais, por constituirem as condutas mais eficazes

para prevenir sua instalagdo e evolucio.

Os problemas alimentares e nutricionais que gravitam em torno da
desnutri¢do energético-protéica (DEP) serdo enfocados por meio de

uma abordagem familiar, reconhecendo-se que os fatores de risco se
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definem dentro de um contexto que poderia ser considerado como
“familia vulneravel”. Na prdtica, essa visualizagdo torna
recomendavel a avaliacdo simultdnea de outros membros da familia,
principalmente irmdos e, eventualmente, mdes em condicdes de

sobrecarga fisioldgica, como gestacdo e lactacdo (Brasil, 2003, p.23).

Essa € a diretriz que se preocupa com a prevengdo, mas, principalmente, com o
tratamento dos problemas nutricionais dentro do contexto socio-econdmico e familiar,

constituindo-se, esse mesmo, o maior desafio que se coloca aos profissionais de satde.

A prevengdo e tratamento que leva em considera¢do o fator sdcio-econdmico
como fator que influencia o quadro epidemiolégico nutricional esteve presente nas
entrevistas como parte da bagagem cultural e social dos entrevistados, e nio como
determinantes bem estudados e fundamentados para a atuagdo sobre a questao alimentar. A
abordagem das pessoas atendidas referida pelos entrevistados, apesar de ter um objetivo de
impacto na familia, ndo era familiar, fundamentada na avaliacdo simultinea de seus

membros a fim de ser mais resolutivo ou preventivo.

Demonstrou-se, assim, que o enfoque bioldgico estd garantido, mas centrado no
individuo e na correcdo de sua doenga, fragilizando a implantacdo das agdes previstas nessa
diretriz. Principalmente, se considerarmos que com o evento da dupla carga de doenca, a
prevencgdo e o controle dos disturbios nutricionais e das doencas associadas a alimentagdo e

nutri¢do tornaram-se mais complexas em sua intervencao.

A sexta diretriz fala sobre a promo¢do do desenvolvimento de linhas de
investigacdo, a qual nao € possivel discuti-la na perspectiva dos entrevistados mediante as

entrevistas realizadas para esse estudo.

A sétima diretriz versa sobre o desenvolvimento e capacitacao dos profissionais
de saide. E apontada como uma das responsabilidades do gestor municipal, como diz a
PNAN: “Promover o treinamento e a capacitagdio de recursos humanos para
operacionalizar, de forma produtiva e eficaz, o elenco de atividades especificas na area de
alimentacdo e nutricdo” (Brasil, 2003, p. 36). Apesar de alimenta¢@o e nutricdo ser um tema

transversal a outras capacitacbes (como na saide da crianca, doencas
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cronico-degenerativas), deve haver uma operacionalizagdo para atividades especificas de
alimentacdo e nutri¢do, até para que sejam abordadas as varias dimensdes que a envolvem,

contemplando assim, sua participacao na PNSAN.

Para que se forme uma representacao social de temas como seguranca alimentar
e nutricional é essencial que haja espacos de formacdo em alimentagdo e nutricdo, pois
nesses espacos, enquanto produtores de educagdo, promovem-se a reflexdo, a aproximagao
e a assimilacdo, que gerardo conceitos e posturas renovadas para o setor saude, e que serao

disseminadas entre os diferentes segmentos sociais, como orienta a PNAN ao municipio:

Promover a difusdo de conhecimentos e recomendagdes sobre
praticas alimentares sauddveis, tais como o valor nutritivo,
propriedades terapéuticas, indica¢des ou interdi¢des de alimentos ou
de suas combinag¢des, mobilizando, para tanto, diferentes segmentos

sociais, como, por exemplo, a escola (Brasil, 2003, p. 36).

O desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos tém sido apoiados pelo
Ministério da Satde através da CGPAN e sua rede de Coordenacdes Estaduais e
Municipais de Alimentacdo e Nutrigdo, além dos Centros Colaboradores e Centros de
Referéncia em Pesquisa. Mas esse é um processo lento, num pais continental como o
Brasil. Com isso, faz-se necessario que o gestor municipal organize as capacitacdes locais,
de acordo com seu perfil epidemioldgico, e avance numa perspectiva de enfrentamento do

problema sob novos olhares.

Sintetizando, as acdes de alimentacdo e nutri¢ao referidas pelos profissionais de
saude entrevistados estavam focadas na doenca, no bioldgico e no individuo, sem
contemplar os avancos de abordagem previstos na PNAN, a integralidade das acdes, a
intersetorialidade para atuacdo sobre o tema, a concepg¢ao da alimentagdo enquanto direito e
a seguranca alimentar e nutricional, em que se atua ndo sé sobre a conseqiiéncia, mas

também sobre as causas dos problemas alimentares e nutricionais.

O ato de alimentar-se € para o ser humano um ato ligado a sua cultura, a sua
familia, aos amigos e as festividades coletivas, que mobiliza vdrios aspectos da vida do

individuo. Alimentando-se junto de amigos, de sua familia, comendo pratos caracteristicos
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de sua infancia, de sua cultura, o individuo se renova em outros niveis além do fisico,
fortalecendo também sua saude nos aspectos psiquico e social. Sendo assim, o
reducionismo bioldgico nas acdes de alimentagcdo e nutricdo perde muito em sua eficiéncia

e eficacia.

No cendrio publico brasileiro, a abordagem e as concepg¢des trazidas pela
PNAN e PNSAN sdo inovadoras e requerem aprendizado para os atores dessa politica.
Analisa-se que para a formagdo de um sentido para os profissionais de saude, € preciso que
sejam dadas a essas concepcdes oportunidades de discussdo e debate entre os profissionais
operacionalizadores do conceito de SAN, ampliando, assim, a capacidade de
contextualiza¢do dos problemas alimentares e de reflexao sobre a necessaria integracao das

politicas publicas de enfrentamento.

Muitos dos determinantes descritos pelos estudiosos como fatores de risco para
inseguranca alimentar foram citados pelos entrevistados, porém de forma superficial, ndo
compartilhada dentro das equipes, € sem gerar acdes mais estruturadas. Nao ha uma linha
unica de concepgdes dos entrevistados, nem mesmo por categoria profissional, mas as
acOes tornam-se comuns por categoria profissional, o que era esperado, j4 que os
profissionais de sadde, na maioria das vezes, tomam como referéncia mais o que suas
corporagdes orientam em suas agdes praticas do que aquilo que um determinado projeto de

governo define como diretriz (Cecilio e Mendes, 2004).

Apesar de haver no municipio de Campinas politicas publicas para o combate a
fome, o cendrio de inseguranca alimentar é preocupante, com a presenca de padrdo
alimentar quantitativo e qualitativo inadequado, como demonstrou o inquérito realizado no

municipio.

Desse contingente, as familias com rendimento médio total abaixo de
um saldrio minimo, 26.1% experimentam situacdo de insegurancga
alimentar severa, o que significa que seus adultos e criangas, com
alguma freqiiéncia, ndo tem o que comer. Sua dieta habitual &
insuficiente para garantir uma vida saudavel. Pode-se dizer que ndo
existe seguranga alimentar para familias que recebem menos de um

saldrio minimo (Segall, 2003, p. 11).
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Se a qualidade da alimentacdo € inadequada para uma grande parte da
populacdo de Campinas, se até mesmo entre os que vivem em seguranca alimentar o
consumo de frutas diariamente é baixo, existe uma necessidade urgente de que todos o0s
setores envolvidos — o que inclui a sadde - trabalhem para a promoc¢ao de uma alimentagao

sauddvel e para a garantia da seguranca alimentar e nutricional.

A inseguranga alimentar ndo deve ser considerada uma prerrogativa
apenas de paises e populacdes muito pobres. Ela é uma emergéncia
nessas condicdes, mas pode e ¢é frequentemente encontrada em

situagdes de menor caréncia (Segall, 2003).

Analisa-se que a contribuicdo do setor saide a PNSAN, no nivel local,
encontra-se incipiente em uma drea de grande vulnerabilidade social no municipio de
Campinas, tornando necessario que as reflexdes realizadas através das entrevistas sobre o
contexto em que se encontram as acoes de alimentagdo e nutri¢do na atengdo bdsica sejam
aprofundadas e avaliadas para que se avance na garantia da seguranca alimentar e

nutricional das pessoas e que saia-se do discurso para a pratica.
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A transformacdo do conceito de seguranca alimentar e nutricional no mundo e,
principalmente, no Brasil, dificulta sua assimilacdo e seu entendimento pelos diversos
atores sociais, apesar de tornid-lo adequado ao enfrentamento das questdes alimentares da

sociedade atual e as necessidades brasileiras atuais, devido a abrangéncia do conceito.

Para garantir a seguranca alimentar e nutricional dos individuos, das familias e
da comunidade, € necessdrio que vdrias politicas publicas relativas a saide, a educagdo, ao
meio ambiente, a agricultura, ao acesso a terra, estejam em consonancia com esse principio

e que sejam assimiladas pelos diversos atores das diferentes estincias e responsabilidades.

No Brasil, realizar esse encontro entre o conceito brasileiro e os atores das
politicas publicas e toda a sociedade ainda é um desafio, que somente nos dltimos anos tem

recebido forga e espago politico.

Neste estudo, concluimos que os atores dessa politica que foram entrevistados

estdo na fase de aproximacao do objeto — o conceito de SAN.

Na fase da aproximacao do objeto, para a constru¢do do conceito os individuos
o fragmentam para torna-lo acessivel aos seus conhecimentos anteriores. Existe toda uma
influéncia das concep¢des que sustentam seus conhecimentos anteriores e que influenciam
os avancos cientificos, tecnoldgicos (incluindo tecnologias leves) e de servigos que se
relacionam com essa drea, o que retroalimenta a importancia do debate sobre o tema com os

diferentes atores que participam dessa construgao.

Atuar na garantia da SAN das pessoas exige pensar na alimentagdo, em todas as
suas dimensdes, e também pensar além dela, em concepcdes de direito, sociedade, meio
ambiente (explorado de forma sustentdvel), o que acarretard em novas representacdes e

concepgoes para a atuacdo do profissional em SAN.

Campinas, apesar de ser um polo produtor de conhecimento na area de
alimentagdo, nutricdo e de seguranga alimentar nutricional, além de possuir politicas de
SAN e ter um Conselho Municipal de Seguranca Alimentar e Nutricional atuante, tem o
desafio de continuar trabalhando na divulgacdo desse tema e na sensibilizacdo de seus
atores, pois este estudo colocou em evidéncia a apropriacao fragil que os profissionais de

saude fazem do tema.
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Leite (2005), ao analisar a politica de seguranca alimentar e nutricional no
municipio de Campinas, destacou a desarticulagdo dos projetos locais, a falta de um plano
municipal integrado e a ndo sele¢do de indicadores para a avaliagdo dos programas. Esse
cendrio fragmentado e de fraco monitoramento e avaliacdo acaba reproduzindo-se nos

setores envolvidos com a questdo, influenciando em suas intervencoes.

Esse trabalho demonstrou que em dreas identificadas como de grande
vulnerabilidade social as a¢des de alimentacdo e nutricdo oferecidas estdo aquém de suas
necessidades para a garantia de SAN do ponto de vista do setor saide e as equipes mal

amparadas nesta mudanca de paradigma.

Também se sinalizou a importancia da avaliacdo de processo na implantacao
das politicas publicas, devido as vdrias conformagdes que vao adquirindo a medida que sdo

implantadas nos estados, municipios e no nivel local.

Por fim, a execu¢do da Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
no nivel local ainda é um desafio e uma constru¢do em andamento dentro de um pais que
tem por tradicdo acdes compensatorias em alimentacdo e nutricdo. Pautar acdes publicas
em direitos e cidadania € um evento recente na vida desse pais. Assim sendo, vé-se, ainda,
poucas mudancgas profundas, necessdrias e determinantes para a defini¢do do pais para o
futuro. Mas este € um desafio que, apesar de lento, € possivel e irreversivel, devido aos
avangos dos ultimos anos em estudos, pesquisas e politicas. Porém, € preciso que tais
pesquisas e politicas sejam mais divulgadas e discutidas com a sociedade, para que seja

possivel preparar melhor seus atores e acompanhar e avaliar sua implantacao.
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PERGUNTAS NORTEADORAS PARA CONDUCAO DA ENTREVISTA DO
ESTUDO.

O que voceé entende por seguranca alimentar e nutricional?
E para vocé o que é fome?

Em sua opinido, o que determina que haja auséncia de seguranca alimentar e
nutricional?

O que poderia garantir a seguranca alimentar e nutricional?

Vocé participa ou participou de alguma atividade voltada para a seguranca
alimentar e nutricional?

Durante o atendimento, que tipo de questdes vocé faz sobre alimentacao?
Fale um pouco sobre as agcdes de saide que vocé executa no seu cotidiano de
trabalho, as quais contribuem na seguranga alimentar para as pessoas que vocé

atende? Poderia dar um exemplo ou falar de algum caso especifico?

O que acontece em seu servico quando aparece uma familia que relata que esta
passando fome?

As acdes para a seguranga alimentar que voc€ desenvolve tem envolvido outros
profissionais? Para além do setor saide? Tem participacdo dos profissionais de
assisténcia social?

Sua equipe ou vocé fazem encaminhamentos para programas sociais?

Para realizar acOes de seguranca alimentar em seu territério, quais seriam as
facilidades e dificuldades que vocés enfrentam?

Vocé gostaria de dar sugestdes para ajudar seu trabalho ser melhor desenvolvido
neste tema?

Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer?
Voceé poderia me dizer onde vocé estudou (formagao técnica/ nivel superior)?

H4 quanto tempo vocé trabalha na atencao basica do municipio de Campinas?
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