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Alimentação e nutrição na Estratégia Saúde da Família
em cinco municípios brasileiros

Food and nutrition in the Family Health Strategy
in five Brazilian cities

Resumo  Trata-se de um estudo nacional para
conhecer as dificuldades e as potencialidades de
modo a melhorar as ações de alimentação e nu-
trição desenvolvidas na Estratégia Saúde da Fa-
mília, a partir do olhar de seus profissionais e
daqueles dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família
de cinco municípios brasileiros de grande porte.
Foi utilizada a abordagem qualitativa com dese-
nho de múltiplos casos e a técnica de Grupos Fo-
cais para a coleta de dados. O instrumento utili-
zado foi um roteiro semiestruturado previamen-
te testado e validado, contendo duas perguntas
norteadoras. Para a análise dos dados, utilizou-se
a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo, por meio
da qual foram construídos os discursos-sínteses,
com auxílio do programa Qualiquantisoft. Fo-
ram entrevistados 60 profissionais de saúde de
várias áreas de formação, entre nutricionistas,
enfermeiros e médicos. Os resultados obtidos re-
velaram que as dificuldades encontradas para a
oferta das ações de alimentação e nutrição e a
carência de profissionais especialistas nesta área
têm limitado o cumprimento dos princípios da
integralidade, universalidade e resolubilidade da
atenção à saúde.
Palavras-chave  Alimentação, Nutrição, Estra-
tégia Saúde da Família, Profissionais de saúde

Abstract  This work is part of a national study
seeking to understand the difficulties and the po-
tential for overcoming the challenges faced in the
quest to improve food and nutrition campaigns
developed under the aegis of the Family Health
Strategy. It is examined from the standpoint of
professional teams of the Family Health Strategy
and Family Health Support Centers of five major
Brazilian cities. A qualitative approach was used
to design a multiple case approach and the tech-
nique of focus groups was conducted to collect
data. The instrument used was a semi-structured
pre-tested and validated script with two leading
questions. The Collective Subject Discourse tech-
nique was used for data analysis, based on which
the synthesized discourses were created using the
Qualiquantisoft program. Sixty health profession-
als from various training areas were interviewed,
including dietitians, nurses and physicians. The
results showed that the difficulties encountered
for the provision of food and nutrition campaigns
and the lack of professionals in this area have
hampered compliance with the principles of com-
prehensiveness, universality and resolubility of
health care.
Key words  Food, Nutrition, Family health strat-
egy, Health professionals
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Introdução

Nas últimas décadas, as transformações socioe-
conômicas, históricas e culturais têm afetado os
aspectos nutricionais e educacionais da popula-
ção brasileira, gerando modificações no perfil
nutricional, especialmente representadas pela di-
minuição da prevalência de deficiências nutricio-
nais e aumento populacional do binômio sobre-
peso/obesidade e de Doenças Crônicas Não
Transmissíveis (DCNT)1.

Diante destes agravos à saúde, cada vez mais
se revela a importância e a necessidade de uma
atenção especial para o desenvolvimento de ações
relacionadas à alimentação e nutrição nos servi-
ços de saúde. Constatação já observada e con-
templada na Declaração de Adelaide, durante a II
Conferência Internacional de Promoção da Saú-
de, onde a alimentação e a nutrição destacaram-
se como uma das áreas prioritárias para a pro-
moção da saúde2,3.

O Programa Saúde da Família (PSF), por sua
vez, mostra-se como uma estratégia privilegiada
para o desenvolvimento de ações de alimentação
e nutrição visando à qualificação da atenção à
saúde, por meio do fortalecimento do cuidado
nutricional aos usuários do Sistema Único de Saú-
de (SUS). O que possibilita o estreitamento dos
vínculos com as comunidades atendidas, amplian-
do assim suas fronteiras de atuação, proporcio-
nando uma maior resolubilidade da atenção.

Com isto, percebe-se a necessidade e a im-
prescindibilidade de se conhecer as ações de ali-
mentação e nutrição desenvolvidas pelas equipes
da ESF nas Unidades Básicas de Saúde (UBS),
especialmente sobre a visão dos profissionais res-
ponsáveis pela execução das ações.

Apesar de este processo demonstrar um gran-
de desafio para a Atenção Básica de Saúde (ABS),
trata-se de espaço privilegiado para ações de in-
centivo e apoio à inserção de hábitos alimentares
saudáveis. Nesse sentido, as ações de alimenta-
ção e nutrição destacam-se como componentes
do trabalho interdisciplinar, imprescindíveis a
qualquer programa que vise elevar a qualidade
de vida da população a partir do princípio da
integralidade4,5.

Este artigo, cujo recorte refere-se a uma dis-
sertação de mestrado da Faculdade de Ciências
da Saúde da Universidade de Brasília (UnB), ori-
gina-se de um estudo nacional do Núcleo de Es-
tudos de Saúde Pública (NESP/CEAM/UnB) com
o objetivo de conhecer as demandas, as dificul-
dades e as potencialidades presentes na supera-
ção dos desafios enfrentados ao se buscar uma

melhoria do serviço de alimentação e nutrição
desenvolvido na ESF. Baseia-se no entendimento
dos profissionais das equipes da ESF e dos Nú-
cleos de Apoio a Saúde da Família (NASF) de
cinco municípios brasileiros de grande porte.

Método

No intuito de possibilitar o alcance pleno do ob-
jetivo delineado neste artigo optou-se por ado-
tar uma abordagem qualitativa, com análise dos
discursos de sujeitos coletivos, buscando a partir
destes, as relações que caracterizam as ações de
alimentação e nutrição desenvolvidas pelas equi-
pes da ESF e NASF. As abordagens qualitativas,
em franca expansão, têm dado sustentação aos
estudos científicos em saúde, permitindo conhe-
cer a subjetividade por meio de uma análise mais
profunda que vai além dos números, contribuin-
do para a ampliação do entendimento sobre al-
guns fatos e a compreensão da saúde humana,
ressaltando questões antes despercebidas6-8.

Ademais, por trabalhar em nível de intensi-
dade das relações sociais9, oferece subsídios para
que a equipe de saúde compreenda as implica-
ções dessa subjetividade no processo de assistên-
cia, sendo a observação dos dados da experiên-
cia, segundo Comte10 e Durkheim11, a única for-
ma científica de apreender o social.

A justificativa pela opção de estudo de múlti-
plos casos está ancorada na abordagem de Yin12,
que considera que o mesmo estudo pode conter
mais de um caso único e seu conjunto constituir-
se-á em projeto de casos múltiplos.

Na seleção amostral não se buscou uma maior
quantificação e sim trabalhar com a díade meto-
dológica proposta por Lefevre e Lefevre13. Sob
esta ótica, os municípios foram selecionados con-
siderando como critérios de inclusão compor a
amostra do estudo ao qual deu origem o presen-
te trabalho e representarem cada uma das cinco
regiões do país: Belém (PA), Maceió (AL), Goiâ-
nia (GO), São Paulo (SP) e Maringá (PR). Quan-
to aos profissionais que participaram dos gru-
pos focais, os mesmos foram incluídos a partir
da integração à Equipe de Saúde da Família nos
últimos dois anos.

A coleta de dados, com duração de três me-
ses, de dezembro de 2009 a março de 2010, foi
obtida por meio de grupos focais realizados com
profissionais de equipes de Saúde da Família de
Unidades Básicas de Saúde dos municípios aci-
ma referidos. Nas dinâmicas foi utilizado um
roteiro semiestruturado, contendo duas pergun-
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tas distribuídas em dois blocos: “Dificuldades
para a oferta das ações de alimentação e nutri-
ção” e “Potencialidades para superação dos desa-
fios, visando a melhoria do serviço de Alimenta-
ção e Nutrição ofertado na ESF”. O referido ro-
teiro foi construído no intuito de dar um direci-
onamento geral, facilitando a retomada aos prin-
cipais temas para que não houvesse dispersão.
Previamente, foi testado, ajustado e validado em
dois municípios do entorno do Distrito Federal,
não pertencentes à amostra. Foi aplicado em pro-
fissionais das equipes da ESF e NASF, dentre eles
médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem,
odontólogos, nutricionistas, assistentes sociais,
agentes comunitários de saúde, fisioterapeutas,
psicólogo, assistentes sociais e 5% (n = 3) com
formação em outras áreas, exercendo cargos ad-
ministrativos nas Unidades.

Para a análise dos relatos obtidos nos Gru-
pos Focais foi realizada sua transcrição literal (ip-
sis verbis) e posteriormente utilizado o método
do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)13 por au-
xiliar no processamento dos depoimentos, tor-
nando possível compreender o porquê da ma-
neira de se pensar de determinada forma ao re-
velar as sínteses explicativas a partir de pontos
em comum identificados no estudo, legitimando
pensamentos ou opinião de indivíduos por meio
da análise de seu depoimento discursivo13.

O processamento dos dados foi feito utili-
zando o programa QualiQuantiSoft versão 2011,
um software de apoio a pesquisas qualiquanti-
tativas desenvolvido com o objetivo de sistema-
tizar as opiniões obtidas em pesquisas do DSC
por meio da organização do número de pessoas
com as mesmas convergências discursivas sobre
determinado assunto.

Depois de criado o banco de dados, foram
extraídas as Ideias Centrais (IC), as sínteses das
respostas de cada indivíduo e, posteriormente,
construídos os DSC, utilizando-se as Expressões-
Chaves (E-Ch), caracterizada por fragmentos de
resposta contendo a essência do conteúdo do de-
poimento e as IC (Ideias Centrais), através das
quais foi feita a junção dos discursos semelhantes
ou complementares em categorias de análises.

Em conformidade com os aspectos éticos e
legais, e atendendo às orientações da Resolução
n° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/MS14,
o projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciências da Saúde, da Universidade
de Brasília (CEP/FS) e aprovado em Outubro de
2009. Todos os sujeitos, após serem devidamente
informados quanto aos objetivos deste estudo e

procedimentos a serem adotados, consentiram
suas participações de forma voluntária por meio
da assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE).

Resultados e discussão

Perfil dos entrevistados

Foram entrevistados 60 (sessenta) profissio-
nais, sendo 15% (n = 09) pertencentes ao muni-
cípio de Goiânia, 18,3% (n = 11) de São Paulo,
20% (n = 12) de Belém, 21,7% (n = 13) de Marin-
gá e 25% (n = 15) de Maceió.

Com relação ao gênero, houve predominân-
cia do sexo feminino, correspondendo a 85% (n
= 51) dos participantes entrevistados, dado este
também encontrado em outros estudos que ob-
servaram uma tendência à feminilização entre os
trabalhadores de saúde15,16.

Em relação à idade, 36,7% (n = 22) dos pro-
fissionais entrevistados encontra-se na faixa-etá-
ria entre 30-39 anos, assemelhando-se ao encon-
trado em um estudo realizado por Machado15,
que obteve 40% como resultado. No entanto, vale
ressaltar que a faixa-etária de 40-49 anos tam-
bém foi bastante expressiva, correspondendo a
valores muito próximos aos encontrados na fai-
xa-etária de 30-39.

Quanto ao tempo de serviço, dentre os pro-
fissionais que responderam, grande parte, 35%
(n = 21), está entre 01 a 05 anos, mas chamou à
atenção ver que 16,7% (n = 10) tem menos de
um ano, valor este três vezes maior do que o
número de profissionais que já estão trabalhan-
do há mais de 16 anos, o que permite visualizar
uma entrada considerável de profissionais no
serviço de saúde, promovendo a renovação de
profissionais.

A análise dos Discursos
do Sujeito Coletivo

De acordo com Nagai et al.17 e Lefreve e Le-
freve18, o DSC pode ter mais de uma ideia central
na resposta de um indivíduo, e todas abordarem
de maneiras diversas um mesmo problema,
complementando-se umas às outras e/ou expli-
cando-se mutuamente. Assim, buscando uma
síntese em nível nacional, ao invés de uma análise
por município pesquisado, os dados obtidos fo-
ram agrupados em dois blocos, por meio de qua-
dros contendo as respectivas Ideias Centrais ob-
tidas em cada pergunta, seguidos dos DSC cons-
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truídos para cada uma delas. As discussões ana-
líticas foram feitas ao final de cada bloco.

BLOCO 1 - “Dificuldades para a oferta das
ações de alimentação e nutrição”:

Analisando as IC sínteses da pergunta norte-
adora 1 obtidas nos grupos focais, observa-se
que algumas dificuldades para o desenvolvimen-
to das ações relatadas pelos profissionais revela-
ram problemas muito mais abrangentes. Trata-
se de questões socioeconômicas e culturais, falta

de integração e articulação entre a equipe e com a
própria gestão municipal para liberação de es-
paço físico, além da dificuldade em trabalhar os
hábitos alimentares inadequados da população
(Quadro 1).

Chamou a atenção também a dificuldade de
desenvolver as ações de alimentação e nutrição
em virtude da influência que a mídia tem exerci-
do na população, estimulando o consumo de ali-
mentos nem sempre saudáveis.

Pergunta
norteadora 1

1 - Qual (ais) a(s)
dificuldade(s)
encontrada(s) pela
equipe para o
desenvolvimento
das ações de
alimentação e
nutrição com a
população de seu
município?

Ideias Centrais (IC) categorizadas

Trabalhar os hábitos alimentares inadequados e a
resistência à mudança desses hábitos.

Falta de conhecimento técnico e do auxílio de um
nutricionista.

Suprir a demanda.

Trabalhar com aspectos culturais que permeiam a
alimentação.

Estímulo da mídia influenciando o consumo de
alimentos não saudáveis.

Orientar a população nos casos de falta de recursos
financeiros.

Demanda assistencialista.

Cultura medicamentosa.

Falta de articulação entre a equipe.

Busca por praticidade interferindo na qualidade da
alimentação.

Falta de orientação sobre a utilização de alimentos
fornecidos pelo programa municipal.

Burocracia para liberação de espaço físico para o
desenvolvimento das ações.

Falta de assiduidade do paciente nos grupos
atrapalhando a continuidade das ações.

Orientação nutricional feita sem adequação à realidade
da população.

Baixa adesão do usuário quanto à orientação para a ida à
Unidade.

Quadro 1. Ideias centrais categorizadas da pergunta norteadora 1, colhidas nas entrevistas com profissionais
da ESF de cinco municípios brasileiros de grande porte, Brasil-2011.

Nº de
Respostas

10

07

07

05

04

04

04

02

01

01

01

01

01

01

01

%

20,0

14,0

14,0

10,0

8,0

8,0

8,0

4,0

2,0

2,0

2,0

2,0

2,0

2,0

2,0
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Uma coisa que dificulta muito para a popula-
ção não aderir de forma maciça para a mudança e
não avançar de uma forma mais rápida é que te-
mos a mídia que trabalha muito contra. Vemos a
introdução precoce dos alimentos, principalmente
os açúcares estimulados pela mídia. Educamos,
orientamos e nos aproximamos mais das famílias,
mas ‘como mudar hábitos’?. Acabamos lutando por
uma coisa que está bem mais visível diariamente
do que a nossa fala enquanto profissional. Não é só
isso, mas é um ponto para pensar.

De igual modo, a cultura medicamentosa tan-
to por parte dos pacientes quanto de médicos,
relatada como dificuldade para o desenvolvimen-
to das ações de alimentação e nutrição, merece
atenção por revelar dados preocupantes, de-
monstrados no discurso abaixo. O mesmo reve-
la a necessidade de mudanças, a começar pelos
profissionais, uma vez que suas atitudes e for-
mas de condutas podem exercer influência direta
na forma de agir dos pacientes, para então viabi-
lizar o trabalho sobre a importância de mudan-
ças de comportamento e hábitos na população
por eles atendida.

A população em geral tem hábitos de difícil
correção ... só que tem também a questão do paci-
ente que prefere tomar o comprimido tal hora e
comer uma feijoada em seguida. É muito difícil
mudar comportamento alimentar numa popula-
ção que está acostumada a tomar remédios para o
problema. Por outro lado, tem a questão da cultura
medicamentosa também por parte do médico. É
muito mais fácil orientarem uma prescrição mé-
dica em cinco minutos do que fazer uma orienta-
ção nutricional em meia hora!

Muito embora significativas as IC acima pon-
tuadas por suas potencialidades em influenciar
diretamente o desenvolvimento das ações de ali-
mentação e nutrição, chamou a atenção o gran-
de número de relatos obtidos, aproximadamen-
te 86% (n = 30) das respostas, referentes à falta
de condições de trabalho em relação à infraes-
trutura, disponibilidade de recursos e apoio para
o desenvolvimento de suas atividades diárias e
inclusive para o desenvolvimento das ações de
alimentação e nutrição, conforme abaixo.

As condições de trabalho são difíceis. Faltam
materiais, insumos como luvas, medicamentos e
os equipamentos são precários, a quantidade é in-
suficiente e a manutenção é muito falha. Balanças
de adulto não tem nenhuma excelente e a balança
pediátrica temos que fazer o revezamento, do con-
trário as crianças ficam sem se pesar ou então pesa
a mãe com a criança na de adulto. Já chegamos a
ficar sem a balança pesa bebê por anos. Às vezes

sentimos falta até de um aparelho de pressão que é
uma coisa tão simples. Com relação ao espaço físi-
co, o prédio é pequeno para a nossa realidade. Hou-
ve uma promessa de aumentar, mas ficou na pro-
messa. Faltam salas para atender, cadeiras e fica
difícil atender o idoso, a criança, a gestante. Quando
falamos em nutrição temos que ver isso, porque até
para educar a comunidade precisamos de espaço.
Às vezes tem equipe se reunindo no refeitório. A
nossa sala de consulta é pequena, não tem ventila-
dor e o posto fica do lado do sol. Pela falta de espaço
na Unidade, as mães não aceitam esperar tanto
para fazer o peso da sua criança e a altura. Quando
conseguimos espaço as mães atendem nosso apelo,
mas se for na Unidade muitas mães vão embora
porque não aguentam esperar e isso dificulta o nosso
trabalho. Temos que nos virar com o que temos e
quando não produzimos somos cobrados, mas não
nos dão condições de trabalho e aí ficamos brin-
cando de atender, porque acabamos não conseguindo
atender à demanda e nem fazemos o trabalho pre-
ventivo porque não temos as condições necessárias
para levar adiante esse trabalho. Também falta mais
segurança. Já houve assalto na Unidade e levaram
computador, ar condicionado e outras coisas. Com
isso, a comunidade está desacreditada dos serviços
porque ela vem e não tem estrutura para ser aten-
dida. Só querem saber de cobrar, mas nunca perde-
mos a esperança e nos desdobramos para fazer o
melhor como profissionais e como pessoas porque
reconhecemos o valor de uma vida.

De igual relevância, pôde-se observar o gran-
de número de relatos nas questões referentes à
‘falta de conhecimento técnico e do auxílio de um
nutricionista’ e ‘dificuldades em suprir a deman-
da’, responsável por 28% (n = 14) dos relatos.

Como enfermeiro e médicos não tem uma es-
pecificidade de fazer uma prescrição dietética, fa-
lamos muito em geral. Fica difícil para um profis-
sional que não é da área da nutrição elaborar um
cardápio de acordo com o paciente, com a defici-
ência que ele tem e também ajustar ao que ele tem
em casa. Não temos tempo e nem conhecimento
com a nutrição. Programamos uma reunião para
gestantes e o módulo seria alimentação só que não
tínhamos embasamento, aí vamos à internet, mas
não se faz profissional de internet. Logo, fica difí-
cil. Quem vai dar a aula? Nós recebemos apenas
algumas capacitações e em algumas Unidades só,
mas muito pouco. Tentamos passar o que é de vi-
vência nossa, mas não é o recurso profissional que
teríamos com o nutricionista. Muitas vezes vemos
a enfermeira fazer receita de sopinha, copiando e
ensinando, mas passa uma semana a mãe já esque-
ceu e aí a criança volta para o saquinho de biscoi-
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tos de novo. Por mais que tentemos fazer essa ques-
tão da alimentação, não conseguimos.

Necessidade do nutricionista nas ações:
Aí entra a questão do nutricionista. Estamos

sempre correndo atrás do prejuízo. A demanda é
muito grande e o número de profissionais é peque-
no. Como fazer trabalho compartilhado? Existe
uma demanda reprimida, nem todos têm esse aces-
so. É um médico para quatro mil pessoas, então
não anda. Tem que escolher quem vai ser atendi-
do, se o hipertenso, se o diabético e você faz um
tratamento, mas tem paciente que volta dez vezes e
ele tem umas cinco ou mais patologias e nós não
temos profissional suficiente. Vemos que o nortea-
dor do PSF é qualitativo, mas o resultado ainda é
quantitativo. É difícil. Muitas vezes olhamos só a
quantidade e não a qualidade. Eles reclamam que
o auxiliar não vai mais à casa deles como ia antes.
Com relação ao acompanhamento nutricional,
funciona com grande dificuldade. Nós temos uma
grande dificuldade de fazer o nosso plantão porque
temos que cobrir as equipes do PSF e a demanda
com todas as especialidades.

Estes três últimos DSC revelam que apesar do
esforço em atender as demandas relacionadas à
alimentação e nutrição, a falta de condições infra-
estruturais e de preparo dos profissionais neces-
sário para trabalhar essas ações especialmente em
virtude da falta de conhecimento, compromete o
desenvolvimento das mesmas. Reflete, consequen-
temente, na dificuldade em suprir a demanda, por
falta de profissionais, culminando no compro-
metimento do desenvolvimento das ações de ali-
mentação e nutrição nos municípios. Este fato re-
mete à necessidade de se criar soluções de enfren-
tamento desses problemas e repensar a forma
como profissionais de saúde, comprometidos com
a prestação de serviços à população, têm desem-
penhado suas funções, conforme observado por
Castro19, especialmente no que tange à falta de
recursos humanos e de investimentos em capaci-
tações, bem como na melhoria das condições in-
fraestruturais nas Unidades Básicas de Saúde.

BLOCO 2- “Potencialidades para a supera-
ção dos desafios, visando a melhoria do serviço
de Alimentação e Nutrição ofertado na ESF”

Os DSC referentes ao Quadro 2 pontuaram
necessidades relevantes para superação dos de-
safios, apontando para a necessidade de maior
atuação e apoio dos municípios em relação à
melhoria do espaço físico e desburocratização
para consegui-lo, desvinculação da escolha do
gestor de indicações políticas, ter mais tempo para
atendimento e planejamento e pactuar a Política
de Alimentação e Nutrição.

No âmbito federal, os DSC refletiram além
da necessidade de se ter um incentivo à implan-
tação de hortas para estimular o consumo de
alimentos mais saudáveis, a necessidade do Esta-
do controlar as propagandas de alimentos por
exercerem influência no consumo de alimentos
não saudáveis.

O Estado tem a obrigação de proteger os nossos
filhos contra propaganda de alimentos pouco sau-
dáveis. Adianta promover sem proteger? Temos que
proteger também e essa proteção precisa ser dada
pelo Estado.

Observa-se também que cerca de 15% (n =
5) das IC apontaram para a importância do de-
senvolvimento do trabalho de forma multidisci-
plinar desde a infância, articulando com o traba-
lho nas escolas, conforme relato abaixo.

O cuidado tem que vir desde criança para ser
um adulto saudável. Temos que educar as crianças
em primeiro lugar porque se não trabalharmos os
hábitos alimentares desde a base, vamos ficar dan-
do murro em ponta de faca para o resto da vida!
[...] É importantíssimo a equipe trabalhar junto e
também seria interessante articular com escolas
para estar passando informação, levando a nutri-
cionista lá.

No entanto, a melhor forma de superação
dos desafios para a oferta de ações de alimenta-
ção e nutrição relatada, encontrada em 21,2% (n
= 7) das respostas, foi a necessidade de se incluir
o nutricionista na ESF para fazer um trabalho
direcionado, proporcionando maior eficácia e
efetividade das ações ofertadas.

Devia ter mais profissionais porque a deman-
da é muito grande. Todos querem marcar com o
nutricionista, mas a demanda de profissionais é
pouca. Então, falta melhorar em nível de profissi-
onais. Se tivesse o profissional nessa área seria mais
fácil. Dentro das nossas competências tentamos fa-
zer o máximo, mas não tem como fazer um traba-
lho completo em relação à nutrição, não é o bas-
tante e levamos muito tempo fazendo. É muita carga
e só aquela orientação que o médico ou a enfer-
meira faz com muito gosto não substitui uma die-
tazinha programada. Hoje, para avançarmos um
pouco mais com a nutrição, realmente teria que
ser incluído um profissional, uma referência e de
uma forma ativa, não só no papel. Nós temos essa
necessidade primordial de ter um profissional es-
pecífico para fazer um trabalho mais direcionado
para a nutrição. Que não tivesse um profissional
em cada Unidade, mas tivesse pelo menos um como
demanda espontânea para atender já melhoraria
bastante porque não dá pra fazer as atribuições
específicas do nutricionista.
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Este discurso revela que apesar da disposição
dos profissionais em desenvolver as ações de ali-
mentação e nutrição com a comunidade, não têm
o preparo necessário para executá-las de forma
adequada. E por não conseguem desempenhar
as atribuições específicas do nutricionista, invia-
biliza-se o desenvolvimento de ações mais com-
pletas e específicas, o que demonstra a necessida-
de de rearranjos no serviço de saúde.

Considerações finais

A ABS, por meio da ESF é, sem dúvida, um espaço
privilegiado para o desenvolvimento de ações de
alimentação e nutrição com repercussões poten-
ciais nas comunidades atendidas. Um reflexo dis-
to tem sido o controle da desnutrição primária e
da deficiência de micronutrientes como, por exem-
plo, no caso da anemia e hipovitaminose A. Neste
caso, as ações de alimentação e nutrição desenvol-
vidas na ABS têm auxiliando no controle, além de
permitirem o monitoramento e o acompanha-

Pergunta
norteadora 2

2 - O que vocês
acham que poderia
ser feito para
superar os desafios,
de forma a
melhorar a oferta
das ações de
alimentação e
nutrição em seu
município?

Ideias Centrais (IC) categorizadas

Incluir o nutricionista.

Trabalhar a mudança de hábitos desde a infância, de
forma multidisciplinar e em articulação com escolas.

Persistir na educação nutricional, trabalhando com toda
a família.

Realizar um trabalho de forma contínua e capacitar a
população de forma criativa, com novas ideias.

Ter mais tempo para o atendimento e planejamento das
ações.

Ter maior articulação entre a equipe e apoio da gestão.

Melhorias no espaço físico.

Desvincular a escolha do gestor de aspectos políticos.

Controle de propaganda de alimentos, pelo estado.

Ter incentivo do governo para plantação de hortas.

Ter treinamentos sobre alimentação alternativa e
agricultura de subsistência.

Articular com profissionais da saúde mental e pactuar a
Política Nacional de Alimentação e Nutrição no
município.

Investir mais no aleitamento materno.

Considerar as necessidades e condições da população
para então elaborar as orientações.

Quadro 2. Ideias centrais categorizadas da pergunta norteadora 2, colhidas nas entrevistas com profissionais
da ESF de cinco municípios brasileiros de grande porte, Brasil-2011.

Nº de
Respostas

07

05

04

04

03

02

01

01

01

01

01

01

01

01

%

21,2

15,2

12,2

12,2

9,1

6,1

3,0

3,0

3,0

3,0

3,0

3,0

3,0

3,0
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mento do surgimento e da evolução das DCNT
nas famílias e comunidades atendidas.

Apesar de se reconhecer que as ações de ali-
mentação e nutrição na atenção básica tanto
podem contribuir para a qualificação como para
a garantia da integralidade da atenção à saúde
prestada à população brasileira, este estudo re-
velou que as dificuldades encontradas para a ofer-
ta das ações de alimentação e nutrição, além da
carência de profissionais especialistas nesta área,
têm limitado o cumprimento dos princípios da
integralidade, universalidade e resolubilidade da
atenção à saúde.

Tendo em vista a multiplicidade e a comple-
xidade de aspectos e esferas que têm condiciona-
do e determinado a saúde da população nos dias
de hoje, ainda é necessário que haja maior diálo-
go e interação entre os campos da Alimentação
& Nutrição e a ABS. Tal diálogo contribuiria para
a organização do processo de trabalho da ABS
em conformidade com o panorama nutricional
atual, onde o sobrepeso e a obesidade têm cresci-
do de modo alarmante.

Faz-se necessário ainda, que no processo de
organização da ABS sejam contempladas práti-
cas de saúde orientadas a contribuir para uma
atuação planejada e equânime de problemas e
demandas por meio da oferta de mais ações vol-
tadas à alimentação e nutrição, para que se possa
caminhar rumo à superação das carências desse
serviço na rede básica de saúde.

No entanto, superar este desafio requer um
grande trabalho que vai além da ampliação da
oferta de ações de alimentação e nutrição no
âmbito das estratégias de atenção à saúde, mas
que perpassa pela promoção do apoio e acom-
panhamento dos usuários, o que só pode ser vi-
ável a partir da incorporação do nutricionista na
rede Básica de Saúde, especialmente na composi-
ção das equipes de Saúde da Família.

Diante disto, traz-se a esta questão, a reflexão
da necessidade em se repensar a configuração do
desenho atual das equipes de Saúde da Família,
promovendo a inserção de profissionais qualifi-
cados e em número adequado para a gestão e a
execução das ações de alimentação e nutrição,

permitindo ajustes nos serviços ofertados, viabi-
lizando o alcance da expansão e a qualificação das
ações de alimentação e nutrição desenvolvidas na
ABS. Desse modo, a “porta de entrada” dos servi-
ços de saúde de nosso país pode permanecer não
somente aberta, mas apta a receber as demandas
e ofertar de forma plena e integral as ações de
promoção da saúde e da qualidade de vida aos
indivíduos que por ela adentrem.

Assim, a ABS poderá ser reconhecida como
um espaço propício para a construção da saúde
numa perspectiva que extrapole a visão biologi-
cista do cuidado e contribua para completar a
agenda ainda incompleta no PSF, conforme refe-
rida por Sousa e Hamann20, por meio da ampli-
ação das condições e ações de alimentação e nu-
trição ofertadas para a superação efetiva do
modelo biomédico hegemônico nas políticas pú-
blicas do setor saúde no Brasil.
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