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RESUMO
Objetivo: Analisar os resultados quantitativos e qualitativos de pesquisas 
realizadas entre 2008 a 2015 sobre barreiras e obstáculos referidas por 
profissionais de saúde sobre a promoção a alimentação saudável no 
Distrito Federal.

Metodologia: Utlização de dados de abordagens de pesquisas mul‑
timétodos baseados no desenho de estudos KAP ‑ Knowledge, 
Atittudes and Pratices e etnografia em serviços de saúde de amostra 
probabilística de profissionais de saúde analisados pelo teste de 
Kolmogorov‑Smirnov(Lilliefors).Os dados qualitativos foram oriundos da 
abordagem etnográfica analisados segundo a propostas da Hermenêutica 
Dialética.

Resultados: Os dados quantitativos demonstraram que o valor mais forte 
do coeficiente de correlação de Sperman foi de 0,66 no relacionamento 
entre a “baixa instrução dos usuários e os “hábitos culturais dos usuá‑
rios”. Os núcleos de sentido identificados na abordagem etnográfica 
foram a pobreza dos usuários e o espírito do lugar onde estão sediados 
os centros de saúde no DF.

Conclusões: Recomenda‑se a necessidade de estimular o investimento 
na formação e na práxis transdisciplinar dos profissionais de saúde em 
teorias compreensivas para informar e comunicar de forma humani‑
zada para que eles se consideram co‑responsáveis pela articulação de 
conhecimentos como a expressão integrada de saberes, práticas e rela‑
ções biológicas, sociais, econômicas e simbólicas‑culturais sobre a pro‑
moção da alimentação saudável.

Palavras‑chaves: promoção alimentação saudável, atenção básica.
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ABSTRACT
Objective: To analyze the quantitative and qualitative results of research 
carried out between 2008‑2015 on barriers and obstacles referred to by 
health professionals on promoting healthy eating in the Federal District.

Methodology: Datas multimethods researches approaches based on KAP 
study design ‑ Knowledge, Attitudes and Practices in a random sample of 
health health professionals services analyzed by the Kolmogorov‑Smirnov 
test (Lilliefors). Qualitative datas were ethnographic approach analyzed 
according to the proposals of the Dialectic Hermeneutics.

Results: Quantitative data showed that the stronger value of the 
Spearman correlation coefficient was 0.66 in the relationship between 
the low education of users and cultural habits of users. The units of 
meaning identified in the ethnographic approach was the poverty of 
the users and the spirit of the place where they are based health centers.

Conclusions: It is recommended the need to encourage investment in 
training and transdisciplinary practice of health professionals in unders‑
tanding theories to inform and communicate in a humane way for them 
to feel co‑responsible for the articulation as integrated knowledge expres‑
sion, practices and biological, social, economic and symbolic‑cultural 
relations on promoting healthy eating food.

Keywords: healthy food, basic health attention.

INTRODUÇÃO

O cenário de promoção a alimentação saudá‑
vel na atenção básica à saúde tem suscitado re‑
flexões sobre a importância dos profissionais de 
saúde de desenvolver competências, habilidades e 
peculiaridades ao cotidiano do cuidado e da aten‑
ção à saúde, por meio do trabalho em equipe e 
formação como educadores para a promoção da 
alimentação adequada e saudável1,2, 3,4, 5, 6, 7, 8.

Podemos considerar que às barreiras enfrenta‑
das por profissionais de saúde nas últimas déca‑
das, mostram a importância de programas e po‑
líticas públicas que associam medidas de suporte 
técnico, de infraestrutura aos serviços de saúde 
por meio de ações que incorporem também a 

capacidade de informar e comunicar aos usuários 
de forma menos normativa. O uso de abordagens 
que estimulem o diálogo humanizado que possam 
moldar as escolhas alimentares pela valorização de 
aspectos simbólicos e culturais da alimentação são 
as vias para apoiar esse processo10, 11, 12,13,14,15.

Desta forma, o objetivo deste artigo é analisar os 
resultados quantitativos e qualitativos obtidos pela 
pesquisa “Conhecimentos, Atitudes e Práticas de 
Profissionais de Saúde da Atenção Básica para a 
Promoção a Alimentação Saudável no Distrito 
Federal” desenvolvido pela Diretoria Regional 
de Brasília da Fundação Oswaldo Cruz em curso 
desde 2010 sobre as barreiras e obstáculos para a 
promoção da alimentação saudável em centros de 
saúde atenção básica do Distrito Federal.
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MÉTODOS

Trata‑se da descrição de resultados de pesquisas 
quantitativas realizadas entre 2008 a 2010 
baseadas um estudo descritivo, transversal, com 
base no desenho de KAP ‑ Knowledge, Atittudes 
and Pratices16. Os resultados quantitativos são 
baseados numa amostra probabilística do tipo 
aleatória simples, considerando um nível de sig‑
nificância de 95% e uma estimativa com uma 
margem de erro de 3%, o que determinou o núme‑
ro de 1057 profissionais das seguintes categorias 
profissionais: médicos, enfermeiros, odontólogos e 
nutricionistas lotados em 101 centros de saúde do 
Distrito Federal. A escolha aleatória foi realizada 
com o apoio do software SPSS 13.0. Foi utilizado 
um questionário de auto‑resposta composto de 
30 perguntas com respostas de múltipla escolha 
e com 9 perguntas abertas, elaborado a partir do 
instrumento utilizado por Silva11 em sua pesquisa 
sobre promoção da alimentação saudável, em 
2000 em centros de saúde de atenção básica do 
Distrito Federal. Este instrumento foi enviado aos 
profissionais de saúde para ser preenchido de livre 
e espontânea vontade. A adesão a este instrumento 
foi de 70% pelos profissionais de saúde. Para a 
construção do banco de dados e a realização das 
análises estatísticas adotou‑se o software SPSS for 
Windows  versão 15.0. Os dados foram submetidos 
ao teste de Kolmogorov‑Smirnov (Lilliefors) o qual 
apresentou um p>0,01, indicando que as variáveis 
apresentam uma distribuição significativamente 
diferente de uma distribuição normal. Com base 
neste achado, os dados foram analisados por meio 
de frequências, qui‑quadrado e o coeficiente de 
Spearman para verificar as correlações existentes 
entre as variáveis, segundo as categorias 
profissionais, considerando um nível de signifi‑
cância de 0,01.

A pesquisa qualitativa iniciou em 2011 pela rea‑
lização da observação do cotidiano de ações 
relacionadas a promoção da alimentação saudável 
nos centros de saúde. Foram realizados grupos 
focais e entrevistas em profundidade. Foram 
observados 50 centros de saúde localizados no 
Plano Piloto e Cidades Satélites que declaram ade‑
são a pesquisa. Foram realizadas 60 entrevistas em 
profundidade e 05 grupos focais. Após esta etapa 
foi realizado a abordagem etnográfica durante 12 
meses em cinco centros de saúde sendo 03 em 
cidades satélites e 02 no Plano Piloto. O material 
coletado foi exaustivamente lido em busca da elei‑
ção de núcleos de sentido que foram analisados 
segundo a proposta da Hermenêutica Dialética. 

Este caminho metodológico preconiza a leitura e 
ordenação de todo o material coletado para efetuar 
a interpretação e busca de categorias analíticas por 
meio da análise crítica‑histórica dos contextos e 
das contradições que unem o objeto da pesquisa e 
a realidade do processo investigativo17.

A pesquisa foi financiada pelo Edital CNPq 
(processo n°402.263/2005‑7) e pelo Edital FAP 
(processo n°193.000.067/2008), por meio do con‑
vênio Nº 04.10.0517.00 como parte do projeto 
de pesquisa de criação do Núcleo de Segurança 
Alimentar e Nutricional do Centro Oeste 
(NUSAN‑CO pela FINEP, pela Diretoria Regional 
de Brasília da Fundação Oswaldo Cruz como 
ação do Projeto Cidade Saudável do Programa 
DF Sem Miséria TC FUNASA/FIOCRUZ ‑ Direb 
Desenvolvimento Institucional.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em 
Ciências da Saúde do Distrito Federal, protocolo 
241/08, 2008 e os resultados não farão qualquer 
menção de identificação as unidades e os 
profissionais de saúde participantes da pesquisa.

RESULTADOS

A amostra dos profissionais de saúde se constitui 
de 150 homens (24,0%) e 474 mulheres (75,9%). 
A idade variou entre 23 a 72 anos, sendo a mé‑
dia das mulheres de 42,9 anos (Dp=9,45) e a dos 
homens de 43,5 anos (Dp= 10,13). Participaram 
da pesquisa 38,6% (243) enfermeiros, 237(37,6%) 
médicos, 84(13,3%) odontólogos e 60(9,5%) 
nutricionistas. Cerca de 66% dos profissionais 
relatou ter curso de pós‑graduação e 74,5% relatou 
trabalhar em torno de 40 horas semanais.

O valor mais forte do coeficiente de Sperman foi 
de 0,66 no relacionamento entre a “baixa ins‑
trução dos usuários” e os “hábitos culturais dos 
usuários”. A barreira “baixa instrução dos usuá‑
rios” apresentou correlação mais forte também com 
as “precárias condições de vida dos usuários” (s

r
= 

0,62), com a “resistência a mudanças pelo usuário” 
(s

r
=0,52) e com a “falta de interesse dos usuário” 

(s
r
=0,53). A “resistência a mudanças pelos usuá‑

rios” também se apresentou correlacionada com 
os “hábitos culturais dos pacientes” (s

r
= 0,56) e 

com a “falta de interesse dos pacientes” (s
r
= 0,51).

Além destas associações os valores mais fortes do 
coeficiente estão ainda na associação entre a “falta 
de interesse dos usuários com os “hábitos culturais 
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dos usuários” (s
r
= 0,56).Assim, dentre todas as va‑

riáveis a “baixa instrução dos usuários” foi a que 
concentrou o maior número de associações acima 
de 0,50 com outras relacionadas aos usuários, 

seguida pela resistência a mudanças pelos usuá‑
rios.(Tabela 1).

Tabela 1
Valores mais significativos de correlação de Spearman encontrados entre as barreiras para promoção da alimentação saudável, 
s e g u n d o  o s  p r o f i s s i o n a i s  d e  s a ú d e ,  B r a s í l i a / D i s t r i t o  F e d e r a l  B r a s i l i a ,  2 0 1 0

Variáveis mais fortemente correlacionadas Coeficiente de Spearman Valor de p

 “Baixa instrução dos pacientes” com:

 ‑  precárias condições de vida dos pacientes 0,62 <0,001

 ‑ resistência a mudanças pelo paciente 0,52 <0,001

 ‑ hábitos culturais dos pacientes 0,66 <0,001

 ‑ Falta de interesse dos pacientes 0,53 <0,001

 “Resistência a mudanças pelo paciente” com:

 ‑ Hábitos culturais dos pacientes 0,56 <0,001

 ‑ Falta de interesse dos pacientes 0,51 <0,001

“Falta de interesse dos pacientes” com “Hábitos Culturais dos pacientes” 0,56 <0,001

“Falta interesse profissionais para orientar” com “Desorganização do serviço” 0,53 <0,001

“Ausência de treinamento e reciclagem profissional” com “Falta de material didático” 0,57 <0,001

Fonte: Pesquisa Conhecimentos, Atitudes e Praticas de Profissionais de Saúde sobre Promoção a Alimentação Saudável, 
na Atenção Básica do Distrito, Federal, Brasil, 2010‑2015

Ao analisar a correlação entre as barreiras para 
a promoção da alimentação, segundo categorias 
profissionais, verifica‑se que a “baixa instrução 
dos usuários” correlacionada com os “hábitos 
culturais dos usuários” e com as “precárias condi‑
ções de vida dos usuários se destacaram em todas 
as categorias profissionais, sendo que houve um 
relacionamento mais significante entre a “baixa ins‑
trução dos usuários” e os “hábitos culturais dos 
usuários” para a categoria dos nutricionistas (s

r
= 

0,72), seguido pelos enfermeiros e odontólogos 

com s
r
= 0,69 para ambas destas categorias(Tabela 

2).Tanto para enfermeiros (s
r
=0,62) como para 

odontólogos (s
r
=0,59) e nutricionistas (s

r
=0,49) a 

correlação entre “hábitos culturais dos usuários” e 
“resistência a mudanças pelos usuários” se destacou. 
Assim também, a “falta de interesse dos pacientes” 
com a “resistência a mudanças pelos usuários” cor‑
relacionaram‑se mais fortemente nestas categorias 
profissionais, apresentando respectivamente 
s

r
=0,52, s

r
=0,53 e s

r
=0,64 (Tabela 2).
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Tabela 2
Valores mais significativos de correlação de Spearman encontrados entre as barreiras para promoção da alimentação saudável, 
s e g u n d o  a s  c a t e g o r i a s  p r o f i s s i o n a i s ,  B r a s í l i a / D i s t r i t o  F e d e r a l  –  2 0 1 0 .

Categorias 
profissionais

Variáveis mais fortemente 
correlacionadas

Coeficiente de 
Spearman

Valor 
de p

Enfermeiros

“Baixa Instrução dos pacientes” com:

‑ Precárias condições de vida dos pacientes 0,62 <0,001

‑ Resistência à mudanças pelos pacientes 0,53 <0,001

‑ Hábitos culturais dos pacientes 0,69 <0,001

‑ Falta de interesse dos pacientes 0,58 <0,001

“Hábitos Culturais dos Pacientes” com:

‑ Resistência a mudanças pelos pacientes 0,62 <0,001

‑ Falta de interesse dos pacientes 0,58 <0,001

“Falta interesse pacientes” com “Resistência a mudanças pelos pacientes” 0,52 <0,001
“Falta de interesse dos profissionais para orientar” com “Desorganização dos 
serviços” 0,51 <0,001

Odontólogos

“Baixa instrução dos pacientes” com:

‑ Falta de interesse dos pacientes 0,62 <0,001

‑ Resistência à mudanças pelos pacientes 0,52 <0,001

‑ Precárias condições de vida dos pacientes 0,55 <0,001

‑ Hábitos culturais dos pacientes 0,69 <0,001

“Hábitos Culturais dos Pacientes” com:

‑ Resistência à mudanças pelos pacientes 0,59 <0,001

‑ Falta de interesse dos pacientes 0,60 <0,001

‑ Influência de estímulo de consumo de alimentos inadequados pela mídia 0,56 <0,001
“Falta de interesse dos pacientes” com “Resistência a mudanças
pelos pacientes”

0,53 <0,001

“Falta de material didático” com “Ausência de treinamento e reciclagem” 0,67 <0,001

Médicos

“Baixa Instrução dos pacientes” com:

‑ Precárias condições de vida dos pacientes 0,60 <0,001

‑ Resistência à mudanças pelos pacientes 0,49 <0,001

‑ Hábitos culturais dos pacientes 0,57 <0,001

‑ “Falta de material didático” com “Ausência de treinamento e reciclagem” 0,58 <0,001

“Falta de interesse dos profissionais para orientar” com “Desorganização dos serviços” 0,59 <0,001

Nutricionistas

“Baixa instrução dos pacientes” com;

 ‑ Precárias condições de vida dos pacientes 0,64 <0,001

 ‑ Hábitos culturais dos pacientes 0,72 <0,001

 ‑ Falta de interesse dos pacientes 0,53 <0,001

“Hábitos culturais dos pacientes” com:

 ‑ Falta de interesse dos pacientes 0,59 <0,001

 ‑ Precárias condições dos pacientes 0,59 <0,001

 ‑ Resistência à mudanças pelos pacientes 0,49 <0,001

“Falta de interesse dos pacientes” com “Resistência à mudanças pelos pacientes” 0,64 <0,001

“Falta de integração interprofissional” com “Ausência de treinamentos e reciclagem” 0,52 <0,001

“Falta de recursos humanos” com “Grande número de pacientes” 0,57 <0,001

Fonte: Pesquisa Conhecimentos, Atitudes e Praticas de Profissionais de Saúde sobre Promoção a Alimentação Saudável, na Atenção Básica do Distrito, Federal, Brasil, 2010‑2015
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Os resultados quantitativos foram fundamentais 
para orientar a abordagem etnográfica e tem 
possibilitado a compreensão de outros fatores e 
criar olhares subjetivos sobre a promoção da ali‑
mentação saudável nos centros de saúde do DF. 
Os núcleos de sentido expressaram a existência de 
um “espirito do lugar” que revela a historicidade 
simbólica do território e a “pobreza financeira dos 
usuários” como os fatores de compreensão sobre 
os aspectos relacionados as barreiras e obstáculos 
a promoção da alimentação saudável.

O espírito do lugar de onde estão os 
centros de saúde
O lugar onde estão sediados os centros de saúde no 
DF na opinião dos profissionais de saúde se revela 
como significado de compreensão dos obstáculos 
e barreiras para a PAS.

“ (..) para irmos a todos os centros de saúde, 
temos que obedecer a organização geográfica da 
cidade;(...) não podemos ir de um local a outro 
como numa cidade normal(...). Cada lugar tem 
seu próprio espírito, com diferenças de horá‑
rios de ônibus; de pessoas; de tudo! Em Brasília 
o Plano Piloto é muito diferente das Cidades 
Satélites e obriga que a gente faça uma escolha 
de cada vez, não dá para misturar(...) eu vejo e 
sinto as diferenças de acesso a estas localidades 
todos os dias; (...)eu acho que os centros de 
saúde devem refletir isto quando fazem a pro‑
moção a alimentação saudável(...)
(Diário de campo) ”.

“ a geografia de localização dos centros de saú‑
de é vista por nós de forma diferenciada, não 
é para separar os bons dos ruins, mas para 
entender e respeitar o espírito da cidade”(...) a 
forma de abordagem dos usuários no Plano não 
é a mesma das Satélites;(...) existem diferenças 
entre as Asas Sul e Norte do Plano como tam‑
bém entre as Cidades Satélites para as ações de 
promoção a alimentação saudável(...)
(Gestor de Nível Central)

“ (...) Todo mundo sabe que no DF algumas 
ações para serem realizadas precisam ser 
experimentadas segundo o lugar(...) tem coisa 
que não pega no Plano e pega nas Satélites; 
(...) Dentro do Plano também tem diferenças 
entre o que pega na Asa Sul e o que pega na 
Asa Norte;(...) depende do lugar que ajuda 
mas que também atrapalha”(...) para dar certo, 
é importante ir para um lugar que aceita fazer 

acontecer a promoção a alimentação saudável 
para incentivar os centros de saúde a aderirem 
(...); eu não sei o que acontece, mas sabemos 
que tem lugar que toda a ação proposta é enca‑
rada com dificuldade; (..) quando falo do lugar 
eu estou falando que quando há a união entre 
os centros de saúde e a população a coisa vai, 
quando não existe a coisa não avança(...)
(Profissional de saúde do sexo feminino, de 
uma UBS)

O reconhecimento que existe o lugar onde estão os 
centros de saúde revelam as barreiras e obstáculos 
a promoção a alimentação saudável foi à primeira 
categoria analítica da abordagem etnográfica. O 
processo interpretativo trouxe o Distrito Federal 
como expressão simbólica de espaço/sociedade de 
interação entre lugar e identidade pela utilização 
do constructo “genius loci”. Este termo latino mo‑
dernamente adotado por meio de uma abordagem 
fenomenológica pela Arquitetura na compreensão 
da interação lugar e identidade reúne as dimen‑
sões culturais, hábitos e linguagem e refere que há 
o “espírito do lugar”18. A adoção deste termo nos 
permitiu compreender como os profissionais de 
saúde que atuam nos centros de saúde realizam 
suas ações pela incorporação das nuances históri‑
cas relacionadas a trajetória da política de atenção 
à saúde no DF.

A cidade de Brasília foi construída para abrigar os 
servidores públicos, pela ação de três forças de 
interesse: o setor público, o capital imobiliário e a 
mão de obra assalariada. Estas forças determinaram 
a ocupação do espaço e polarizaram o jogo polí‑
tico e social, caracterizado pela forte atração de 
migrantes e imigrantes. Como consequência o 
DF é um espaço heterogêneo representado pela 
utopia e hegemonia arquitetônica de Brasília, 
marcadamente pela centralidade do Plano Piloto 
sobre as outras localidades e a realidade vivida de 
seus cidadãos como DF. Segundo Göttems et al19 
em 1982, é o surgimento do que é a capacidade 
instalada atual composta de 101 centros de saúde 
denominados de Unidades Básicas de Saúde(UBS) 
localizadas no Plano Piloto e nas cidades satéli‑
tes. O contexto político como revela a autora em 
seu estudo sobre a trajetória da política de aten‑
ção à saúde no DF entre 1960 a 2007, demonstra 
grandes investimentos na organização e na mu‑
dança do modelo de atenção básica a saúde sob 
os influxos do paradigma hospitalocêntrico e bio‑
logicista”. Esta característica também observada 
por Pires et al20, avança mais com contribuições 
sobre a visão da população usuária destes servi‑
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ços de apresentar mais confiança nos hospitais e 
não acreditarem na capacidade resolutiva das UBS, 
porque ainda predomina a centralidade na doença 
no médico e no hospital.

Ao reconhecer este processo político como 
momento não separável dos sujeitos (profissionais 
de saúde e usuários) do ambiente(centros de saúde 
e cidade). Merlau‑Ponty nos revela que o “espaço 
não é o ambiente (real ou lógico) em que as coisas 
se dispõem, mais o meio pelo qual a posição das 
coisas se torna possível21”. Portanto, compreender 
as conexões que se estabelecem nestes espaços 
entre sujeitos e o ambiente nos apresenta como 
caminho interpretativo pontos de ancoragem dos 
resultados quantitativos relacionados à baixa ins‑
trução, hábitos e cultura dos usuários como fatores 
de barreiras e obstáculos a promoção da alimen‑
tação saudável.

A história de construção dos centros de saúde 
está ancorada no reconhecimento da importân‑
cia da atenção primária em saúde e faz parte da 
geografia urbanística apontada por Nunes22, de 
supremacia simbólica a partir do estilo de vida 
de sua área planejada(Brasília) que, favorecida 
sobretudo por seu modelo urbanístico, foi respon‑
sável por interações sociais, mesmo quando se 
confrontou com uma certa rigidez nas relações in‑
tergrupais”. Estas estruturas que compõe o nível 
de atenção primária a saúde tem sua identidade 
histórica de construção das Asas Sul e Norte como 
expressão da agenda da política de saúde, aces‑
sória ao atendimento hospitalar objetivando desa‑
fogá‑lo”(Göttems et al)19. Este processo interagiu 
com a identidade e o espaço dos centros de saú‑
de pela realidade vivida de ocupação da cidade, 
no Plano Piloto e nas cidades satélites. Portanto, a 
idéia de uma centralidade, assumida para o Plano 
Piloto revela‑se como constructo primordial do ge‑
nius loci que se refletirá nos centros de saúde de 
todo o DF. Mas, dentro da centralidade também 
são observadas nuances de diferenciação a medida 
que o denominado Plano Piloto, foi construído 
inicialmente pela Asa Sul e depois a Asa Norte, 
sendo a primeira habitada pelos primeiros migran‑
tes que chegaram a capital, o que pode contribuir 
para a compreensão que foi nesta localidade a ins‑
talação das primeiras estruturas de saúde nesta re‑
gião. Todavia são também descritos a instalação 
de outras experiências com a criação de Unidade 
Integrada de Saúde em Sobradinho e Planaltina 
cidades satélites do DF. A questão de possíveis di‑
ferenciações que dariam espíritos diferentes aos 
lugares onde estão os centros de saúde, sobretudo 

pela marcada presença de maioria de usuários de 
origem nordestina.

(...). Embora os centros de saúde sejam constru‑
ções relativamente parecidas, o que acontece lá 
dentro é diferente(...). Eu vejo que as vezes um 
mesmo profissional de saúde pode atuar em um 
centro no Plano e num da cidade satélite. (...), 
mas o que conversamos é que os tratamentos 
com os usuários são completamente diferentes 
(...)”
(Profissional de Saúde do sexo feminino de uma 
UBS)

(...) eu não quero julgar ninguém mas é ní‑
tido que levar propostas para alguns centros 
de saúde de determinadas regionais de saúde 
do DF é desafiador;(...) precisamos enfrentar 
as resistências e motivar aqueles que querem 
desenvolver novas abordagens e caminhos(...); 
temos premiado os profissionais engajados com 
propostas inovadoras com financiamento de 
cursos e participação em congressos(...)
(Gestor no Nível Central)

“(...) eu já trabalho a muitos anos em centros de 
saúde, já passei por três ou quatro, todos no 
Plano Piloto(...) existem diferenças entre eles, 
no Plano Piloto a demanda que vai aos centros 
de saúde é menor do que os centros das satéli‑
tes, (...)existem no Plano centros que atendem 
população das quadras, para algumas vacinas, 
pré‑natal, e muitos idosos mais sempre é menor 
quando comparada as satélites(...)nas satélites 
a demanda é grande e não há jeito de atender 
todo o mundo porque vem gente das cidades 
próximas de Goiás (...)”
(Profissional de Saúde do sexo masculino de uma 
UBS)

A interação do espaço e sociedade é revelada pelas 
identidades dos profissionais de saúde como da 
população usuária com o lugar.

(..) é uma prática corriqueira as pessoas das sa‑
télites mentirem seus endereços, dar o ende‑
reço de sua patroa para ter acesso aos centros 
de saúde como as escolas para seus filhos no 
Plano porque elas dizem que os profissionais 
atendem melhor e conseguem marcar consulta 
mais rápido(...)”
(Profissional de Saúde do sexo masculino de uma 
UBS)
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(...) tem grupos e grupos(...) eu me recuso a 
fazer grupo somente pela estatística;(...) eu 
sei que é difícil convencer meus colegas das 
ideias da promoção a saúde e mais difícil ainda, 
a população; mas temos que fazer;(...) somos 
poucos mais a população nos reconhece e 
nossos usuários acompanhados não necessitam 
ir até o hospital, para eles isso é uma vitória”.

“(Profissional de Saúde do sexo feminino de uma 
UBS)”

A Estratégia Saúde da Família que foi implantada 
no DF a partir da década de 90 e tem equipes 
distribuídas em todo o DF com grande concen‑
tração nas cidades satélites tem contribuído para 
a mudança da atenção à saúde. Segundo, Arce & 
Sousa23, podem ser evidenciados inúmeros avan‑
ços como a incorporação da integralidade como 
tática fundamental e a valorização da intersubje‑
tividade do processo de saúde‑doença e cuidado. 
Todavia, os autores identificam que a práxis precisa 
ser desenvolvida sob a égide de visão multicau‑
sal do contexto social dos usuários e das ações 
intersetoriais a serem realizadas no âmbito do ter‑
ritório.

Mas as dificuldades do local geográfico onde es‑
tão os centros de saúde revelam identidades 
culturais das quais a pobreza é elemento de grande 
significado. Por um lado, a idéia que a pobreza 
associada aos hábitos culturais alimentares são 
barreiras a PAS é revelada, como nos depoimentos 
abaixo:

(...) nos centros de saúde localizados nas 
cidades satélites, temos que reconhecer que 
atendemos a população nordestina(...) eles 
vem com fortes hábitos culturais que a gente 
não consegue mudar(...) eu não sei conversar 
com eles (....)”
(Profissional de saúde do sexo masculino de 
uma UBS)

não adianta falar de saúde aqui; as pessoas que 
trabalham aqui e a população entendem a saúde 
como doença;(...) todos os pacientes são pobres, 
eles nem pensam em alimentação(...) eu acho 
muito bonito o discurso da promoção a saúde 
e da alimentação saudável, mas a população 
quer que o Dr. resolva sua doença;(...)comida 
mesmo eles não tem e nem podem comprar(...) 
os trabalhos de grupo são feitos aqui para 
cumprir a estatística;(...) o profissional cumpre 
a determinação pegando no laço as pessoas que 
vem para vacinar seus filhos ou até para fazer 

curativo para preencher a estatística; e a po‑
pulação aceita tudo isto, porque se não aceitar 
passar pelo grupo ela não consegue conversar 
com o médico sobre sua queixa;(...) será que a 
população quer promoção a saúde?
(Profissional de Saúde do sexo feminino de 
uma UBS) ”

Barreiras e obstáculos relacionados a pobreza 
e os hábitos alimentares culturais dos usuários
A pobreza, a baixa instrução e as precárias con‑
dições de vida de usuários do SUS, são as ques‑
tões apontadas como barreira a PAS em estudos 
e pesquisas. Este aspecto apontado por Boog13 e 
Silva11 podem nos ajudar a refletir sobre como os 
profissionais de saúde encaram seu procedimento 
terapêutico nutricional. O modelo apregoado pela 
mídia está baseado nos ditames da sociedade de 
mercado da terapêutica biomédica, baseado na 
aquisição de fármacos (controle de apetite) e servi‑
ços de estética corporal de alto custo financeiro. Os 
cuidados de estética corporal outro braço basilar 
da terapêutica nutricional relacionada ao excesso 
de peso e obesidade, implica em dedicação de 
tempo para atividade física e cirurgias plásticas.

As recomendações oficiais da PAS contidas em 
manuais e guias alimentares pelo país, tem 
avançado para recomendações que afirmem re‑
pertórios biológicos e culturais. A mídia vem 
contribuindo para a constituição de nova inter‑
pretação cultural da PAS (linguagem êmica) que 
relaciona esta pratica a comer legumes, verduras, 
frutas e carnes de animais magras. Estas interpre‑
tações tem gerado conflitos na informação e co‑
municação entre profissionais de saúde e usuários. 
Os profissionais saúde revelam que a população 
pobre não pode atender este repertorio terapêu‑
tico porque estes alimentos são caros. E reagem 
apenas priorizando os usuários que tem doenças 
associadas a problemas nutricionais.

Atuar sobre a doença, é a expressão mais fre‑
qüente associada ao repertorio terapêutico da 
PAS observada nos resultados destas pesquisas 
porque se alinha de forma factível com os fárma‑
cos existentes nos serviços de atenção básica, que 
são os medicamentos gratuitos de controle a hi‑
pertensão arterial e a diabetes. Assim, o cotidiano 
vivido e experienciado pelos profissionais é lidar 
com o que eles consideram como a realidade da 
pobreza o que determinaria o desinteresse pelos 
usuários pela terapêutica alimentar e o conseqüen‑
temente abandono da atenção a saúde. Dentre 
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as questões que se colocam como fator de refle‑
xão é que a pobreza demandaria alternativas de 
cuidado das quais seriam necessários mais tempo 
de atendimento e o cotidiano dos centros de saúde 
está inflacionado pelo excessivo número de usuá‑
rios com queixas de morbidade principalmente 
nos centros de saúde das cidades satélites.

(...) eu sou um “comedor de fila” por ai você 
entende como eu vejo a promoção a alimenta‑
ção saudável(...) não adianta, a gente chega aqui 
e o que tem na fila é doença(...)
(Profissional de Saúde do sexo masculino de 
uma UBS) ”

A abertura para a mudança de abordagem tera‑
pêutica é um campo que merece ser investigado, 
pois aponta fatores subjetivos e conjunturais onde 
a formação de base medicalizante concorre como 
fator de importância para a compreensão destes 
resultados. Vários estudiosos e pesquisadores 
têm apontado a ausência e/ou baixa presença 
de disciplinas do campo das ciências humanas e 
comportamentais no currículo de profissionais de 
saúde como fator relevante para as abordagens na 
atenção à saúde. Esta situação decorrente tanto da 
ausência de conteúdos disciplinares, como tam‑
bém da falta de articulação entre os conhecimentos 
biológicos, com às questões políticas, sócio‑econô‑
micas e culturais tem contribuído para a formula‑
ção e execução de medidas coletivas e individuais 
de atenção e cuidado à saúde24, 25,26,27,28.

Os profissionais de saúde são formados para 
compreender o corpo doente, ou seja para 
investigar se existem agentes patogênicos de 
origem infecciosa (vírus, bactérias, etc.) ou falha 
no sistema orgânico humano (genético, traumas, 
etc). Em geral a visão é e descaracterizar o corpo 
biológico como expressão social, política e eco‑
nômica. Esta ideologia fragmentária e hegemôni‑
ca se desenvolve no campo saúde pela visão do 
corpo‑máquina como engrenagens que precisam 
ser consertadas, trocadas ou eliminadas.

Ganguilhem29 lembra que a medicina existe em 
primeiro lugar porque os homens se sentem 
doentes e que não será um método objetivo que 
qualificará como patológico um determinado fe‑
nômeno biológico, máxima relação como indiví‑
duo doente, por meio da clínica,que justifica a 
qualificação de patológico. Este autor considera 
ainda que “a intenção do patologista não faz com 
que seu objeto sejam a matéria desprovida de 
subjetividade”.A medicina é uma atividade que 

tem raízes e encontra seu sentido no esforço es‑
pontâneo do indivíduo para dominar o meio e or‑
ganizá‑lo segundo seus valores de ser vivo, não 
tendo encontrado, antes, toda a lucidez crítica que 
a tornaria infalível29.

No entanto, a desconexão com a realidade eco‑
nômica e social do país é assumida na compreen‑
são dos problemas alimentares e nutricionais. O 
desconhecimento sobre o sistema alimentar que 
orienta o mundo: o modelo agroindustrial é algo 
relevante de ser destacado pois gera efeitos dele‑
térios desde a desigualdade no valor do produto; 
pauperização dos agricultores (baixo preço dos 
produtos agrícolas); desigualdade de performance 
técnica (os países do norte mais capazes 
comparados aos do sul); problemas ambientais; 
o deslocamento do papel de comensal para o de 
consumidor de alimentos, insegurança e medo da 
sociedade em consumir alimentos com agrotóxi‑
cos e modificados geneticamente e sua possível 
associação com a morbimortalidade por doenças 
crônico‑degenerativas; contribuir para a pandemia 
da obesidade30.

Os profissionais de saúde como qualquer cidadão 
deste planeta são sujeitos e objetos desse modelo. 
Como sujeitos vivem os dramas de lidar com suas 
escolhas alimentares. Vivem os dilemas impostos 
por esse modelo em sua vida. Como objetos, o seu 
papel é reproduzir os ditames do consumo da ali‑
mentação massificada com formulações tanto para 
fins gerais da alimentação como também dietéticos. 
Por exemplo, o incremento da nutrição funcional é 
a nuance deste modelo. Os profissionais de saúde 
fazem parte do processo como objetos de informa‑
ção e comunicação para assumir em seu discurso 
a medicalização da alimentação humana. Neste 
sentido, o desconhecimento desta ideologia e mar‑
cadamente sua reprodução da ideologia neoliberal 
de profusão de alimentos traz para os profissionais 
de saúde o paradoxo de ser sujeito e objeto desta 
novidade que está sendo experenciada por todos 
nós seres humanos que habitamos o Planeta Terra 
neste início de milênio.

Podemos considerar a profusão de alimentos, 
principal resultado do modelo agroindustrial, é 
praticada de forma desigual tanto do ponto de 
vista quantitativo como qualitativo. Para oferecer 
a profusão de alimentos, esse modelo utiliza‑se de 
estratégias de destruição de sistemas alimentares 
tradicionais e interfere nos patrimônios culturais 
alimentares e devastar o planeta. Além disso, tem 
sido muito criticado por seu papel de oferecer 
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maior disponibilidade de alimentos pelo custo 
alto uso de aditivos químicos na produção agrí‑
cola e no incremento de alimentos processados. 
Assim, a questão para a compreensão da barreira 
dos hábitos culturais dos usuários como barreiras 
pode se revelar associada a não compreensão 
deste sistema alimentar, que congrega perfis de 
consumo de alimentos diferenciados segundo o 
poder aquisitivo. Neste sentido, a idéia de que 
os “pobres não sabem comer”, expressão muito 
utilizada quando o Brasil tinha altos índices de des‑
nutrição e carências nutricionais é reificada tam‑
bém para os problemas nutricionais atuais, no‑
tadamente a pandemia de obesidade. De fato, a 
complexidade desse sistema alimentar é o desafio 
atual da humanidade, nos remete a ansiedade e as 
inquietações da sociedade mundial de não saber 
estabelecer critérios e as escolhas alimentares com 
as necessidades biológicas corporais e de prazer. 
Segundo Lambert et al.31, a sociedade mundial 
ainda não conseguiu aprender a gerenciar a pro‑
fusão de alimentos com os requerimentos biológi‑
cos‑energéticos do corpo: “ficar magro em longo 
período de vacas gordas”.

Essa reflexão não faz parte da formação técnica/
acadêmica dos profissionais de saúde e revela‑se 
na práxis de sua atuação de forma conflituosa 
com a população usuária de origem pobre que 
ainda assume seus valores culturais de escolha e 
consumo de alimentos. O que é mais desafiador 
é constatar que a rica cultura alimentar oriunda 
das etnias indígenas, africanas e européia pode ser 
considerado como um problema.

Assim, os hábitos alimentares quando se 
colocam como repertórios populares no mosaico 
informativo e comunicativo da PAS trazem ao 
profissional de saúde a não valorização de sistemas 
de produção, consumo e classificação de alimentos 
culturais, que acabam sendo negligenciados para 
atender os requerimentos dos significados da in‑
dústria de alimentos. A questão é: Os profissionais 
de saúde estão reproduzindo o repertório do 
modelo agroindustrial em suas vidas também?

Estamos diante da complexidade de um tema 
que requer um olhar multicausal, como expres‑
são do ligare de algumas dimensões estratégicas 
do conceito de PAS com a conjuntura da situação 
alimentar mundial e brasileira para apontar pistas 
de como informar e comunicar, principalmente nos 
espaços dos serviços de saúde onde as conseqüên‑
cias deletérias desse modelo de desenvolvimento 
econômico se instala.

Podemos considerar que a informação e a comu‑
nicação da PAS precisam atuar para além do corpo 
biológico e assumir que o contexto de profusão de 
alimentos tem afetado toda a população mundial 
sendo importante que os profissionais de saú‑
de atuem como sujeitos ativos de forma solidá‑
ria, porque eles também vivem esta problemática 
em suas vidas. Para isto, o desafio é reconhecer o 
descompasso entre as demandas presentes no setor 
saúde e a proposta de formação profissional que 
ainda se mostram aquém das demandas dos usuá‑
rios principalmente aqueles que demandam os ser‑
viços públicos de atenção à saúde no Brasil6, 7, 8.

Freitas et al.32, apontam a importância do caminho 
das teorias compreensivas para construir o campo 
de conhecimento da alimentação humana como a 
expressão de processo social e de conhecimento 
integrado por saberes, práticas e relações de poder, 
do qual “inclui não apenas o saber técnico, mas a 
cultura e todas as relações que permeiam o sentido 
e as práticas alimentares”.

É importante ressaltar que a adoção de hábitos e 
práticas alimentares se expressa de forma dinâmi‑
ca e complexa por ações natas, inatas, apreendidas 
e executadas de forma constante ou não na vida 
humana, tanto de forma individual como coletiva. 
Neste arcabouço de compreensão a cultura se 
produz ao longo do tempo, e expressa‑se por 
tentativas de erros e acertos frente a experimenta‑
ção de alimentos por meio da culinária.

Contreras & Arnaiz33, revelam que hábitos 
alimentares são um “conjunto de representações, 
crenças, conhecimentos e práticas herdadas ou 
aprendidas que estão associadas à alimentação e 
são compartilhadas por um determinado grupo 
social”. Embora não haja definição temporal desde 
processo, não é difícil imaginar que precisamos de 
observação e práticas para constituir nossa expe‑
riência de cultura alimentar. A questão que tem 
nos desafiado é algo novo para a humanidade e 
se desenvolve com base na destruição de sistemas 
culturais alimentares e isto interfere nas escolhas, 
práticas, comportamentos e hábitos alimentares.

 Os profissionais de saúde frente a essa problemá‑
tica precisam se empoderar como sujeitos ativos 
desta situação que está em curso no mundo. 
Eles precisam saber atuar com estratégias com 
o cuidado de não representar novas morais do 
corpo e da vida e que não fomentem ainda mais 
o capital que orienta a medicalização do corpo de 
alimentação humana. Portanto, para informar e 
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comunicar é fundamental que o profissional de 
saúde se coloque como sujeito desse processo 
pela compreensão de sua ação sobre o modelo 
econômico‑político que determina a má alimenta‑
ção tanto pela carência nutricional como também 
pelo excesso de peso. Principalmente compreender 
como agente da PAS que a pandemia da obesidade 
e a sua relação com o aumento da morbimortali‑
dade por doenças crônicas degenerativas são ex‑
pressões paradigmáticas desse modelo econômi‑
co‑político.

Dentre estes desafios está a revisão da formação de 
profissionais de saúde que não fomente a idéia de 

“culpabilizar” os indivíduos pela valorização mais 
das causas biológicas relacionadas as demandas 
corporais e da doença. Como também assumir 
um papel de formador de opinião confiável para 
lidar com o bombardeamento que a sociedade 
recebe das editorias midiáticas com informações 
desencontradas de experimentos científicos ou 
não sobre alimentos e alimentação, fomentando 
ainda mais a dimensão biologicista, medicalizan‑
te e dos ditames estéticos da situação alimentar e 
nutricional humana34.

A medicalização da vida é algo bastante valorizado 
atualmente, e revela o mercado da doença como 
principal mecanismo de informação, envolto a re‑
pertórios terapêuticos que trazem novos valores 
simbólicos de riscos à saúde.

Numa representação simbólica, podemos 
considerar que a escolha alimentar humana é uma 
panela da qual todos os ingredientes oriundos 
da inteligência/sabedoria científica e popular es‑
tão juntos quando preparamos nossa comida 
diariamente. A questão é como podemos construir 
no setor saúde as condições necessárias para que 
esses ingredientes sejam os pilares da informação 
e da comunicação da PAS?

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O pensamento e a práxis da transdisciplinari‑
dade para a formação de profissionais de saúde 
pode ser o caminho para transcender e superar 
o conhecimento fragmentado informado e 
comunicado da PAS apontado pelos resultados 
destas pesquisas. Há diferentes opiniões sobre o 
que constitui verdadeiramente a transdisciplina‑
ridade. O diálogo deve gerar integração mútua 
dos conceitos entre as disciplinas, originando 
novos conhecimentos e favorecendo a unificação 

conceitual dos métodos e estruturas em que as 
potencialidades das disciplinas são exploradas e 
ampliadas. Na área da saúde coletiva a transdisci‑
plinaridade coloca‑se como exigência interna, uma 
vez que o processo saúde‑doença no contextoso‑
cial envolve concomitantemente as relações sociais, 
as expressões emocionais e afetivas e a biologia, 
expressando as condições e razões sócio‑históricas 
e culturais dos indivíduos e grupos32, 35, 36, 37.

Este exercício envolve as ciências humanas 
e as naturais sendo fundamental aproximar 
estes saberes e iluminar a prática em saúde, 
favorecendo a interpretação e compreensão da 
diversidade cultural alimentar, das represen‑
tações sociais da dieta, da tradição e do novo 
na alimentação em distintos grupos sociais. O 
enfoque predominantemente biológico afastou, 
progressivamente, as questões sociais das questões 
vinculadas ao corpo, excluindo a condição humana 
do organismo. Faz‑se necessário integrar visões de 
mundo em busca do conhecimento, propostas e 
soluções aos problemas sociais, fortalecendo, com 
isso, a operacionalização do sistema de saúde e a 
resolutividade em saúde32, 34, 38.

O desconhecimento destes significados e a não 
valorização da cultura alimentar pelo modelo 
agroindustrial que tem a mídia como sua caixa de 
ressonância de mercado, revelam a importância 
dialógica do paradigma dominante, baseado na ra‑
cionalidade científica, na superação da dicotomia 
entre as ciências naturais e as ciências sociais para 
restaurar e revalorizar os estudos humanísticos. 
Este desafio não está somente na academia que 
forma os profissionais de saúde, mas também no 
cotidiano que se engaja de

Maneira pró‑ativa em diversas iniciativas na área 
da saúde. A melhoria do modelo de atenção 
requer mudanças no modelo de gestão, de modo 
que gestores, trabalhadores da saúde e usuários 
assumem seus papéis de relevância, potenciali‑
zando o estabelecimento de práticas humanizadas 
bem como a eficiência e efetividade do sistema 
de saúde.Os modelos de gestão centralizados e 
verticalizados,ainda presentes no setor saúde,são 
entraves que desapropriam o trabalhador de seu 
próprio processo de trabalho, impedindo ou 
dificultando o protagonismo e a autonomia dos 
sujeitos envolvidos diretamente na execução das 
políticas e na produção de saúde36.

No campo da alimentação e nutrição uma proposta 
humanizadora passa tanto pela mudança na gestão 
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de processos de trabalho como pela sensibilidade 
para compreender o significado da alimentação 
pela interpretação dos sujeitos sobre sua dieta, 
seu corpo em seu mundo. Em termos analíticos 
a linguagem expressão significante de interpreta‑
ção e compreensão da realidade sociocultural dos 
sujeitos e valoriza as modalidades simbólicas que 
iluminam a natureza do problema. Ao interpretar 
a orientação normativa do profissional,a dieta pode 
ser concebida como uma receita de medicamentos 
e o receituário dietético como oposição à sua 
cultura,tradições,hábitos e valores culturais do 
seu comer 34, 38.

O prazer e o gosto de necessidades associam e 
engendram estilos de vida em si. Dialeticamente 
podem expressar estigmas por falta e pela relação 
de privação que mantém com os outros estilos 
de vida? O gosto em matéria alimentar depende 
também da idéia que os grupos sociais tem e dos 
efeitos da alimentação sobre o corpo, ou seja sobre 
sua força, sua saúde e sua beleza39, 40. Desta forma, 
estes aspectos devem ser levados em considera‑
ção pelos profissionais de saúde. As percepções 
de como os usuários interpretam a orientação 
e a dieta prescrita é fundamental. Pois, além da 
privação do prazer e do comer, a dieta e as mu‑
danças alimentares propostas promovem também 
rupturas dos hábitos alimentares e interferem na 
identidade social e nas sensações vividas pelo in‑
divíduo e por outros.

As restrições ou mudanças alimentares devem ser 
interpretadas como valores e crenças que envolvem 
a situação biográfica dos sujeitos40, 41, 42, 43. Assim, 
para realizar as ações de PAS os trabalhadores da 
saúde não podem ser considerados simplesmente 

“instrumentos”ou”recursos”(grifo nosso) mas atores 

estratégicos que podem agir individual ou coleti‑
vamente influenciando a construção de programas 
e políticas públicas.

Com certeza muitas são as questões ainda não 
resolvidas que cercam o ato de refletir e de operar 
o trabalho em saúde. Repensar a gestão e os 
processos de trabalho e a tarefa de produzir saú‑
de trazem como conseqüência a importância de 
fortalecer a construção de uma rede de atenção a 
saúde humanizada e solidária36.

O ideal da busca por melhores práticas pressupõe 
mudanças no comportamento individual/coletivo/
organizacional, nos métodos de trabalho, no livre 
fluxo de informações e na incorporação da reflexão 
crítica. Considerar o trabalhador de saúde como 
co‑responsável pelo suprimento de necessidades 
de conhecimento e valorização da sabedoria 
popular pelo estabelecimento de relações entre os 
membros das equipes pode fortalecer sua a práxis. 
É necessário que o conhecimento seja o exercício 
plural de troca e de articulação de conhecimentos 
para melhorar as práticas de saúde.

A publicação da Guia Alimentar da População 
Brasileira pelo Ministério da Saúde em 201441 traz 
elementos aproximativos aos aspectos simbóli‑
cos‑culturais para a orientação da promoção da 
alimentação saudável e adequada. Esperamos que 
ela possa contribuir para que a linguagem medica‑
lizante normativa ainda instalada na práxis dos ser‑
viços de saúde, avance para se constituir e valorar 
a dimensão transdisciplinar da sabedoria popular 
sobre o comer e a alimentação humana.

.
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