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RESUMO 

JUSTO, Glaucia Figueiredo. “Come o que pode comprar”: representações sociais sobre 

alimentação adequada e saudável e sua relação com o direito humano à alimentação entre 

usuários de um ambulatório de nutrição de uma policlínica pública no Rio de Janeiro. Tese 

(Doutorado)- Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 

O direito humano e o direito humano à alimentação adequada originam-se das situações de 

conflitos e pobreza e são baseados nos discursos da dignidade e da moral cabendo ao poder 

público adotar as políticas e ações para promover e garantir a segurança alimentar e 

nutricional da população. A alimentação perpassa por diversos aspectos que podem ser 

observados por meio das lentes das ciências sociais permitindo a compreensão dos 

sentidos, significados e particularidades de cada grupo. Compreender as relações entre o 

direito à alimentação e a saúde coletiva, o social e o individual, a natureza e a cultura, o 

universal e o particular no campo da alimentação tornam-se essenciais para preencher as 

lacunas nesse campo. O objetivo da presente pesquisa foi investigar as representações dos 

usuários de um ambulatório de nutrição em uma Policlínica pública na cidade do Rio de 

Janeiro sobre alimentação adequada e saudável e sua relação com o direito à alimentação. 

Trata-se de uma pesquisa de cunho qualitativo ancorado nas teorias e métodos das ciências 

sociais. Utilizou-se a triangulação de métodos (observação participante, grupo focal, 

recordatório de 24 horas e entrevistas) para a coleta de dados. Os dados foram analisados 

através de análise temática extraindo dos enunciados as principais ideias das 

representações sociais acerca da alimentação. A perspectiva é que o comer é um ato natural 

e cultural, mas absorveu outras lógicas e se adaptou ao meio moderno, crítico, reflexivo, 

globalizado, industrializado, midiatizado, individualizado e medicalizado. O alimento foi 

percebido de antemão como uma mercadoria e não como um direito. Ele está subordinado 

à lógica do mercado, sendo adquirido mediante esforços privados do indivíduo. Não foi 

mencionado nenhum mecanismo de proteção social pelos usuários dependendo, assim, 

exclusivamente dos seus salários para a garantia do direito. Sendo assim a noção de direito 

humano universal, indivisível e inalienável, conforme proclamado nas declarações e 

retificado em compromissos nacionais e internacionais não é compartilhado pelas pessoas 

que sofrem diariamente a violação desse direito. 

 

Palavras-chave: Direito à alimentação. Dieta saudável. Consumo de alimentos e direitos 

humanos. 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

JUSTO, Glaucia Figueiredo. “Come o que pode comprar”:  representações sociais sobre 

alimentação adequada e saudável e sua relação com o direito humano à alimentação entre 

usuários de um ambulatório de nutrição de uma policlínica pública no Rio de Janeiro. Tese 

(Doutorado)- Instituto de Estudos em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 

The human right and the human right to adequate food originate from situations of conflict 

and poverty and are based on the discourse of dignity and morals, and it is responsibility of 

the goverment to adopt policies and actions to promote and ensure the food and nutritional 

security of the population. The food goes through several aspects that can be observed 

through the lenses of the social sciences allowing the understanding of the senses, 

meanings and particularities of each group. To understand the relationship between the 

right to food and collective, social and individual health, nature and culture, the universal 

and the particular in the field of food is essential to fill the gaps in this field. The objective 

of this study was to explore the representation of the users of a nutrition ambulatory in a 

public clinic in the city of Rio de Janeiro on adequate and healthy food and its relationship 

with the right to food. It is a qualitative research anchored in theories and methods of the 

social sciences. Triangulation (participant observation, focus group, 24-hour recall and 

interviews) was used to collect data. Data were analyzed through thematic analysis, 

extracting from the statements the main ideas of social representations about food. The 

perspective is that eating is a natural and cultural posture, but it has absorbed other logical 

and adapted to the modern, critical, reflexive, globalized, industrialized, mediated, 

individualized and medicalized environment. Food was perceived beforehand as a 

commodity and not as a right, it is subordinated to the logic of the market, being acquired 

through private efforts of the individual. No social protection mechanism was mentioned, 

so it depended exclusively on its salary for the guarantee of the right. Thus, the notion of 

universal, indivisible and inalienable human right as proclaimed in the declarations and 

rectified in national and international commitments is not shared by the people who suffer 

daily the violation of this right. 

 

 

Keywords: Food and nutrition security. Healthy diet. Food consumption and human rights. 
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1 CONSIDERAÇÕES INTRODUTÓRIAS 

 

1.1 TRAÇANDO UM ITINERÁRIO ACADÊMICO: AJUSTANDO O FOCO ENTRE A 

NUTRICIONISTA E A PESQUISADORA DA SAÚDE COLETIVA 

 

Ao traçar um itinerário acadêmico e refletir os motivos pelos quais percorri esta 

jornada, não posso deixar de abordar minha escolha pelo curso de Nutrição. Desde a 6ª 

série o meu encantamento pelo corpo humano fez com que procurasse um curso que 

cuidasse dessa “máquina perfeita” e esse curso revelou ser o de Nutrição. Durante a 

graduação as disciplinas que mais me atraiam eram da área de Nutrição Social. Comecei 

minha primeira experiência com extensão universitária em um projeto intitulado “Hábito e 

Tabús Alimentares na população de Ouro Preto”, com a professora Doutora Olívia Maria 

de Paula A. Bezerra, que sempre me inspirou admiração e me despertou o desejo pela 

vivência na área da Nutrição Social. Essa pesquisa permitiu minha inserção na comunidade 

da zona rural ouropretana e sua íntima relação com a alimentação, no caso os descendentes 

de negros escravos que vivam nessa região. Pude observar a relação da cultura com os 

hábitos alimentares dessa população. Em outra oportunidade realizei minha Iniciação 

Científica com revistas impressas para o público feminino denominado “Lipofobia: um 

estudo a partir de revistas femininas”. Esse mergulho na área das ciênias sociais desde a 

graduação contribuiu para meu despertar sobre as questões socioculturais e a metodologia 

da pesquisa qualitativa.  

A decisão em seguir a carreira docente foi construída diante de todas as experiências 

vividas durante a minha história pessoal, o trajeto até chegar ao ensino superior, a 

sensibilização para a área social e minha adimiração pela carreira docente. O mestrado, em 

2009, foi realizado no Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade 

Federal do Espírito Santo, no qual conheci mais profundamente os conceitos e 

conhecimentos da saúde coletiva. Ali tive a oportunidade de desenvolver uma pesquisa na 

zona rural em uma população que não existe outra igual no Brasil, quiçá no mundo: os 

Pomeranos. A etapa da coleta de dados em campo foi um grande desafio, no qual foi 

necessário “adaptar” um questionário pré-formulado para a realidade rural. Assim, a leitura 

sobre cultura e antropologia da nutrição se fez impressindível contribuindo sobremaneira à 

minha formação e despertando o desejo de me aprofundar ainda mais na área.  
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Após a defesa do mestrado fui aprovada como professora substituta na Universidade 

Federal do Espírito Santo, onde lecionei para o curso de Nutrição e entrei em contato com 

o Grupo de Estudos em “Segurança Alimentar e Nutricional” (GESAN/Sul). Ali tive a 

oportunidade de dialogar e conhecer melhor as Políticas de Alimentação e Nutrição com 

colegas profissionais da área, alunos e moradores de comunidades da região Sul do 

Espírito Santo, as parcerias interdisciplares, prefeituras e outros órgãos públicos. Assim, 

meus conhecimentos teóricos e práticos foram ampliando o olhar para a área de Políticas 

na Saúde Coletiva. 

Enquanto membro do GESAN, fui indicada como suplente no Conselho de Segurança 

Alimentar e Nutricional do Espírito Santo (CONSEA/ES), onde li e refleti profundamente 

as questões sobre o direito humano à alimentação adequada. Essa foi minha grande 

inspiração para a procura de uma linha de pesquisa no doutorado que oferecesse a 

oportunidade de discutir direitos humanos e saúde coletiva... eis-me aqui!! O contato com a 

professora Jaqueline Ferreira foi muito acolhedor, principalmente naquele momento onde 

existiu o desejo muito grande de desenvolver o projeto. 

Esse anseio pela pesquisa surgiu da reflexão que fiz dos textos, principalmente sobre os 

marcos teóricos acerca do Direito Humano à Alimentação Adequada (DHAA), os quais 

anunciavam que o cidadão, em especial aquele que tem o seu direito violado, deveria 

realizar denúncias sobre o mesmo. Minha experiência prática no campo da Segurança 

Alimentar e Nutricional, enquanto conselheira do CONSEA/ES, permitiu-me observar que 

os indivíduos raramente compreendem a alimentação como um direito, pelo contrário, na 

maioria das vezes a percebem como uma benevolência do Estado. Diante dessas 

representações, como esperar que o indivíduo denuncie? Como exigir esse direito se o 

cidadão sequer reconhece que o tem? Esta reflexão me sensibilizou em desenvolver uma 

pesquisa que apontasse as representações, sentidos e significados  sobre a alimentação 

como um direito. 

Após uma busca pelo campo decidimos, minha orientadora e eu, pela Policlínica 

Carioca
1
. Lá eu já tinha uma experiência profissional, enquanto supervisora de estágio para 

acadêmicos do curso de Nutrição, o que me aproximou desse cenário. O campo sempre foi 

receptivo e acolhedor. Na época que atuei no local como nutricionista sentia a proximidade 

dos usuários e profissionais de saúde. Muitas palestras e atendimentos foram realizados e a 

                                                 
1
 Por questões éticas foi decidido não identificar a Policlínica, por isso, optei por denominá-la como 

Policlínica Carioca. 
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realidade daqueles indvíduos me sensibilizaram quanto às questões sociais e culturais. Na 

Policlínica, eu atuei como professora por um ano (2013/2014) e, mesmo após ter desligado 

meu vínculo, a nutricionista responsável pelo ambulatório aceitou prontamente que eu 

realizasse a pesquisa no local. 

Esta trajetória foi marcada pela necessidade constante e permanente de ajustar o foco 

entre a nutricionista e a pesquisadora em Saúde Coletiva, o que refletiu sobre minhas 

experiências e motivações durante todo este percurso. 

 

1.2 A TRANSDISICIPLINARIDADE E O CRUZAMENTO DE CAMPOS DE SABER 

EM TORNO DA ALIMENTAÇÃO 

 

A intenção desse tópico é de romper com os paradigmas e construir um elo entre as 

Ciências Sociais, Direitos Humanos e a Alimentação e Nutrição e provocar uma discussão 

ampliada transdisciplinar do novo objeto da Saúde Coletiva: o Direito Humano à 

Alimentação Adequada. Esse tópico buscou apresentar outros discursos, assemelhando, 

aglutinando e afastando conceitos em busca da construção de um objeto hibrido de 

conhecimento.  

A Saúde Coletiva propõe uma elevada complexidade em seus objetos exigindo um 

olhar que supere os paradigmas monodisciplinares (LUZ, 2009).  Para tanto, insere a 

questão da transdisciplinaridade e considera a coexistência de distintos paradigmas na 

prática da pesquisa, na qual há diferentes disciplinas ou subáreas que tematizam um 

mesmo objeto em saúde, gerando novos campos de conhecimentos. Daí resulta a produção 

discursiva horizontalizada não hierárquica entre saberes e disciplinas.  

Madel Luz (2009) aborda a transdiciplinaridade por meio da noção de “campo” 

referenciada em Pierre Bourdieu (1989). A análise realizada nesta tese ancorou-se neste 

mesmo conceito. A categoria “campo” gera espaços de disputas que podem ser 

hierarquizados, porém, do ponto de vista da transdisciplinaridade, eles têm o potencial de 

atuar na cooperação entre os distintos saberes. Para Naomar Almeida Filho (1997) a 

transdiciplinariddade é baseada em um sistema de vários níveis e com objetivos 

diversificados. Sua coordenação é assegurada por referência a uma finalidade comum, com 

tendência à horizontalização das relações de poder. Isso implica na criação de um campo 



17 

 

 

 

novo que idealmente desenvolverá uma autonomia teórica e metodológica perante as 

disciplinas que o compõem.  

A alimentação é um desses espaços transdisciplinares pois trata-se de um evento 

social, biológico e cultural passando a ser objeto de pesquisa de diversos campos de 

conhecimento. O que, quando, onde e com quem se come pode refletir aspectos 

particulares e universais de um grupo. Ao reconhecer a articulação entre a alimentação e a 

nutrição com as questões sociais, culturais e históricas, ou seja, aspectos multidimensionais 

da alimentação, amplia-se a discussão sobre as intersecções entre vários campos 

científicos. Diante disso, surge da necessidade de expandir a compreensão dos fenômenos 

que cercam o campo da Alimentação e Nutrição a partir de outros referenciais teóricos, 

para além do paradigma biomédico.  

O campo da “Nutrição” se ocupa das questões fisiológicas e biomédicas, a 

aproximação com as Ciências Humanas e Sociais implicou na reorientação dos caminhos 

dando o enfoque social e cultural e inseriu a “Alimentação” resultando no campo da 

“Alimentação e Nutrição”. Sob o prisma da Saúde Coletiva e Ciências Humanas, esse novo 

campo da “Alimentação e Nutrição” busca explicar questões como a determinação social 

da fome e de outros fenômenos como, por exemplo, a mudança dos hábitos alimentares e 

sua construção. Diante disso, reflexões que escapam dos modelos causais e lineares 

prevalentes na epidemiologia e no modelo biomédico se configuram como novos objetos e 

ampliam as fronteiras da “Alimentação e Nutrição” (BOSI; PRADO, 2011).  

Além disso, há o reconhecimento da natureza multidimensional e holística da 

relação homem-comida com a inserção de subjetividades, como a dimensão psicoafetiva, 

ritos, representações sociais e a dimensão simbólica. Reflexões de cunho filosófico e 

antropológico também são foco da Alimentação e Nutrição como objeto da Saúde 

Coletiva, pois inserem aspectos da natureza e cultura sobre o ato fisiológico, incorporando 

reflexões sobre os significados atribuídos pelos sujeitos a respeito de suas experiências 

com a alimentação (FREITAS; MINAYO, FONTES, 2011). Esses aspectos buscam, de 

acordo com Bosi (1994), a integralidade, que é um princípio do ideário do movimento da 

Saúde Coletiva e do movimento sanitário.  

Bosi e Prado (2011) destacam também a crescente discussão nacional e 

internacional acerca da segurança alimentar, construída sobretudo nos anos recentes diante 

do debate da fome e da questão alimentar. O tema da fome exemplifica como uma questão 

biológica contempla aspectos sociais e morais e está repleta de símbolos e significados 
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cerca dos conceitos das ciências humanas e sociais e assim, fazem parte desse novo objeto 

da Saúde Coletiva. O campo do Direto também aborda o tema da fome sob o aspecto do 

direito humano. Desse amplo debate da (in)segurança alimentar em seus diversos aspectos 

nasce o Direito Humano à Alimentação Adequada enquanto objeto transdisciplinar pois é 

composto do campo da alimentação e nutrição, da ciências sociais e dos direitos humanos. 

O diagrama abaixo ilustra o DHAA enquanto objeto transdisciplinar da Saúde Coletiva.  

Figura 1 - Diagrama do Direito Humano à Alimentação Adequada enquanto objeto 

transdisciplinar da Saúde Coletiva. 

 

 

Diante disso, a transdisciplinaridade entre antropologia da alimentação, direitos 

humanos e nutrição pode alcançar a dimensão simbólica dos direitos, da cidadania e dos 

processos que envolvem demandas por alimentação, hoje bem definidos no campo teórico 

e nos movimentos políticos e sociais.  

Nota-se então que os aspectos relacionados ao DHAA e a alimentação adequada 

são multifacetados, complexos e repletos de dimensões socioculturais, fisiológicas, 

microbiológicas, informativas e suas inter-relações.  

 

1.3 O OBJETO DE ESTUDO: REPRESENTAÇÕES ACERCA DA ALIMENTAÇÃO 

ADEQUADA COMO UM DIREITO HUMANO 

 

Realizar o recorte do objeto desta pesquisa foi um exercício fundamental para a 

construção deste estudo. A categoria “alimentação adequada” é discutida tanto nas ciências 

da saúde como nas humanas. Entretanto, pouco se investiga sobre as representações 

existentes sobre elas. Nas bases de dados pesquisadas - Lilacs, MEDLINE e SciELO -, 

foram poucos os textos acerca da compreensão entre a alimentação adequada enquanto um 
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direito e os encontrados não buscavam diretamente investigar as representações. Diante 

dessa limitação, ampliei o espectro para conhecer não apenas os conhecimentos dos 

indivíduos acerca dos direitos mas também de textos e documentos que delimitam ou 

descrevem a alimentação enquanto direito de forma geral. Seguem alguns estudos que 

cumprem este objetivo e foram essenciais para a construção deste objeto.  

Após o fim da ditadura no Brasil houve diversas mudanças políticas que buscaram 

implantar uma sociedade de direitos num estado democrático. Entretanto, em sua pesquisa 

sobre “Lei, justiça e cidadania” com moradores da Região Metropolitana do Rio de Janeiro 

maiores de 16 anos, Pandolfi (1999) identificou um grande desconhecimento tanto sobre os 

direitos quanto sobre deveres, sendo que a maioria dos entrevistados não soube sequer 

exemplificar ao menos três direitos. Dos direitos sociais mencionados, trabalho, salário e 

emprego foram os mais citados, seguidos por saúde e educação. Nesse rol de respostas “ter 

o direito à alimentação” e “comer o pão de cada dia” foram lembrados. Os entrevistados 

pontuaram algumas de suas carências, necessidades básicas ou deficiências do serviço 

público como sendo os principais direitos dos brasileiros.  

Estudos, principalmente da última década, se apropriaram de metodologias 

qualitativas e buscaram identificar no meio urbano representações acerca da alimentação 

como um direito em diversos contextos. Por meio da técnica do grupo focal, Dutra (2007a) 

se propôs a compreender as percepções dos usuários do Restaurante Popular “Mesa do 

Povo” em Fortaleza acerca do próprio restaurante, dos direitos sociais, da cidadania e da 

alimentação como direito. No grupo, observou-se que a alimentação não era entendida 

como um direito, mas sim como benevolência do Estado.  O restaurante popular foi citado 

como uma “bênção” expressando uma compreensão afastada dos aspectos relacionados à 

alimentação como direito. Foi mencionado também o papel do Estado como instância 

responsável por sua realização. A autora destacou que a percepção sobre o direito à 

alimentação foi expressa na discussão do grupo como algo desconhecido, fora do seu 

universo e, por vezes, como um desejo, uma utopia. Esses resultados revelaram quão 

profunda é a distância entre a realidade presente no cotidiano dessas pessoas e a armadura 

legal em que se inscrevem os direitos 

Um outro trabalho adotou a abordagem etnográfica no ambiente escolar para 

investigar esse tema. Portronieri e Fonseca (2011) observaram que os professores e os 

demais profissionais da escola subestimavam o valor da alimentação escolar diante dos 

alunos. Os autores sugeriram aos professores que transcendessem a ideia estigmatizada de 
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que a merenda escolar é para o “favelado” e a compreendessem como um direito de todos à 

alimentação de qualidade e à construção de hábitos alimentares saudáveis.   

A dissertação de mestrado de Casemiro (2006) teve como objetivo investigar a 

percepção dos Líderes da Pastoral da Criança, que atuam em São João de Meriti (RJ), 

sobre as condições de promoção e defesa do direito à alimentação no município, 

pertencente à região metropolitana do Rio de Janeiro. Foi utilizada a técnica de grupo focal 

e Observação Participante. Nas falas dos sujeitos, a autora observou que havia grande 

lucidez na afirmação de que a simples constatação da alimentação enquanto um direito não 

é o suficiente para garantir o acesso. Durante as sessões, as falas sempre davam ênfase a 

esta distância entre reconhecer e efetivar o direito à alimentação, associando-o diversas 

vezes à questão da renda. Há uma ênfase na compreensão de que a segurança e a certeza da 

efetivação do Direito Humano à Alimentação Adequada reside em ter um emprego, com 

salário no final do mês.  

Diante desses estudos ficaram expressas algumas representações acerca da 

alimentação e do DHAA no contexto urbano, entretanto ainda há lacunas para a 

compreensão holística desse direito, principalmente entre sujeitos diagnosticados com 

patologias crônicas associadas à alimentação, como obesidade, hipertensão arterial, 

diabetes e dislipidemias. Como essa população compreende as questões acerca do direito à 

alimentação?  Elas conhecem as ferramentas de exigibilidade para seu cumprimento? 

Como encaminham suas denúncias? Como as pessoas com patologias, na qual parte do 

tratamento consiste na mudança alimentar, compreendem-se como titulares do DHAA? 

No recorte do objeto de pesquisa cabe descrever, brevemente, as definições que 

sustentam a alimentação adequada enquanto um direito. 

A expressão “Direito Humano à Alimentação Adequada” tem sua origem no Pacto 

Internacional dos Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC). Em 2002, o Relator 

Especial da Organização das Nações Unidas (ONU) para o direito à alimentação definiu o 

Direito Humano à Alimentação Adequada da seguinte forma: 

O direito à alimentação adequada é um direito humano inerente a todas as 

pessoas de ter acesso regular, permanente e irrestrito, quer diretamente ou por 

meio de aquisições financeiras, a alimentos seguros e saudáveis, em quantidade e 

qualidade adequadas e suficientes, correspondentes às tradições culturais do seu 

povo e que garanta uma vida livre do medo, digna e plena nas dimensões física e 

mental, individual e coletiva. (BURITY, et al, 2010, p.15, grifo meu). 
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Essa definição aproxima o DHAA a uma alimentação saudável e esse foi um 

conflito conceitual que me ocorreu durante o recorte do objeto. O meu grande 

questionamento era: a alimentação adequada era sinônimo de alimentação saudável? Por 

isso, se fez necessário definir o que se entende por alimentação “adequada” e “saudável”.  

Esse exercício teórico será feito posteriormente. Mas adianto que a resposta foi não, ante 

dos referenciais teóricos acerca do assunto que definem o DHAA, eles não são sinônimos. 

É notório que a alimentação saudável faz parte da “alimentação adequada”, mas não se 

resume apenas a ela (BURITY, et al, 2010; VALENTE, 2002). Do ponto de vista de 

Renato Maluf (2007), a adequação está relacionada às circunstâncias sociais, ambientais e 

que respeitem os aspectos culturais, ou seja, deve ter como base as práticas saudáveis e que 

preservem o prazer associado à alimentação. Para Valente (2002), alimentação adequada 

está muito além de uma “ração nutricionalmente balanceada” e que colabora para a 

construção de indivíduos saudáveis, conscientes de seus direitos, deveres e 

responsabilidades para com o meio ambiente e com a qualidade de vida daqueles que os 

sucedem.  Para Burity et al. (2010), a alimentação adequada é um dos cenários da garantia 

do DHAA e: 

Implica no acesso a alimentos saudáveis que tenham como atributos: 

acessibilidade física e financeira, sabor, variedade, cor, bem como aceitabilidade 

cultural como, por exemplo, respeito a questões religiosas, étnicas e às 

peculiaridades dos diversos grupos e indivíduos. Além disso, os alimentos não 

devem conter substâncias adversas em níveis superiores àqueles estabelecidos 

por padrões internacionais e pela legislação nacional. Estas substâncias são 

toxinas, poluentes resultantes de processos agrícolas e industriais, inclusive 

resíduos de drogas veterinárias, promotores de crescimento e hormônios, entre 

outros. (BURITY et al, 2010, p. 42, grifo meu). 

Nota-se que na literatura que norteia a discussão sobre alimentação “adequada” não 

há uma definição uníssona acerca desse adjetivo. Fica evidente que adequado e saudável 

não são sinônimos, mas leva-se a crer que ser “saudável” é pressuposto para ser 

“adequada”, conforme destaquei nos grifos acima. No entanto, fora do universo teórico, 

eles muitas vezes são considerados sinônimos. Para tanto, foi necessário o exercício de se 

distanciar e se aproximar da categoria “alimentação saudável”
2
, visando desconstruí-la e 

revisitá-la sobre outras óticas ampliando possibilidades para compreensão do objeto de 

estudo. 

 

1.4 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS 

                                                 
2
 Esse exercício será apresentado no capítulo “Referencial Teórico e Conceitual”. 



22 

 

 

 

 

Segundo Beaud e Weber (2007), ao iniciar uma pesquisa de cunho sócio 

antropológico faz-se necessário contemplar algumas questões que os autores priorizam 

como sendo fundamentais. São elas: Como surgiu a ideia da pesquisa? Por que estudar 

isso? Por que esse local? Quais foram os motivos para descartar outros assuntos? Assim: 

Por que estudar as representações do direito humano à alimentação adequada? 

Como já descrito, a ideia desta pesquisa partiu de um incômodo pessoal, resultante 

de minha vivência profissional no campo da Segurança Alimentar e Nutricional como 

conselheira estadual. Essa experiência me fez repensar e confrontar a teoria encontrada nos 

textos e ouvidas nas conferências e congressos com aquilo que eu vivia na prática, entre os 

beneficiários do direito. Profissionalmente, tive contato com funcionários públicos, 

secretários de saúde, nutricionistas da rede pública e com os usuários dos serviços de saúde 

dando treinamento e palestras sobre segurança alimentar e direito humano à alimentação 

adequada. Vi o desconhecimento e desinteresse de alguns temas relacionados ao direito à 

alimentação adequada, assim como a inabilidade em ampliar e compreender o tema como 

algo que era “de interesse deles”. Isso muito me instigava e me levava a pensar que se 

aquele desinteresse e desinformação eram percebidos entre profissionais de saúde, como 

seria essa representação para aqueles que pouco sabem sobre o tema. Eu partia do 

pressuposto de que as pessoas “desconheciam que tinham esses direitos” e se elas não 

sabiam que os tinham, como iriam denunciar ou se sentir violados? Essa reflexão já me 

fazia sair da zona de conforto e concluir: se eles desconhecem ou não sentem falta, a 

violação é naturalizada. Eu sabia que esse meu olhar era limitado, entretanto eu me 

recusava a acreditar que era um mero desconhecimento sobre o direito à alimentação. 

Havia uma noção sobre isso e eu deveria me esforçar para buscá-las e interpretá-la.  

Diante disso, a saúde e nutrição enquanto questões biomédicas e estatísticas já não 

respondiam essas perguntas. Por esses motivos, busquei uma pesquisa de cunho sócio 

antropológico. 

 Viver o direito à alimentação era muito diferente e distante daquelas palavras e do 

conhecimento teórico. Além disso, como já exposto aqui, há poucos estudos sociológicos e 

antropológicos que se debruçam sobre a representação do direito humano à alimentação 

adequada. A própria literatura científica e técnica sobre esse tema é escassa, o que se 

justifica devido à recente inserção desse direito na Constituição. Geralmente ela é 

percebida como uma benfeitoria do Estado ou das igrejas, ou fruto do trabalho e da renda, 
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mas muito pouco associada a um direito humano. Igualmente, diante de minha prévia 

inserção no campo, surgiu a curiosidade sobre os aspectos relacionados à importância 

dietoterápica do tratamento e também acerca da compressão da alimentação adequada e/ou 

saudável, o que acredita-se estarão inseridas dentro de cada contexto de vida, entendimento 

individual da patologia e suas associações com questões sociais e culturais.  

Mas minha hipótese é que este tema é pouco discutido, exatamente pela dificuldade 

de distanciar a alimentação de alguns domínios que a cercam, seja o domínio nutricional e 

biológico, ou ainda, o domínio “legal” positivado.  

Outro incômodo pessoal que me guiou no início desta pesquisa foi o fato de haver 

uma “naturalização” das situações de violação do direito à alimentação, que se ilustrava 

pela fome ou pelo extremo oposto, a obesidade. Naquele momento, eu visualizava ambos 

como violação ao direito humano à alimentação adequada.  Investigar se as pessoas 

compreendiam a obesidade também como uma violação desse direito tornava, sob a minha 

perspectiva, a pesquisa inédita. Falar sobre direitos em um cenário de violação parece um 

caminho contrário. Entretanto, é na reflexão, na discussão e na rotina do sujeito que pude 

entender por quais modos, entendimentos e justificativas se dá essa violação, quais são as 

representações das mesmas e ainda como o sujeito entende o direito e quais as imbricações 

no processo de denúncia, exigibilidade e busca da autonomia. Assim, a alimentação 

perpassa diversos aspectos que podem ser observados por meio das lentes das ciências 

sociais que, muitas vezes, são capazes de compreender os sentidos, significados e 

particularidades de cada grupo e os determinantes sociais impostos a estes. 

No contexto atual do Brasil a questão do DHAA se torna pertinente diante do 

recente alerta para o retorno do país no mapa da fome. O Brasil saiu do mapa da Fome 

(elaborado pela FAO desde 1990) pela primeira vez em 2014, quando 3% dos brasileiros 

sofriam de uma restrição alimentar severa. Um país com mais de 5% da população 

subalimentada entra para o mapa da FAO. O diretor-geral da FAO, José Graziano da Silva, 

acredita que a desaceleração econômica e cortes de verbas de programas sociais podem 

fazer com que famílias que vivem em torno da linha da pobreza recrudesçam para a 

vulnerabilidade extrema. Outro recente caso que alerta para a questão do DHAA foi a 

distribuição de alimentos liofilizados pela prefeitura de São Paulo, iniciativa do prefeito 

João Dória. Alimentos que seriam desprezados passariam por processos no qual se tornam 

uma “ração” ou “farinha” para o consumo de pobres. De acordo com Dória é assegurada a 

“segurança alimentar” no processo de fabricação do mesmo. O prefeito nomeou a 
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iniciativa como “Alimento para todos” e o próprio o chamou de “alimento para 

astronauta”. Contudo, a proposta foi amplamente rejeitada por tratar o alimento como 

“ração para pobre” desconsiderando toda discussão sobre DHAA nos últimos anos.  

Diante desses episódios torna-se crucial pesquisas que retomem a abordagem da 

alimentação adequada e saudável mostrando que esses temas são frutos de decisões 

políticas e o que representam na vida e sobrevivência dos indivíduos.  

O cenário escolhido para o desenvolvimento deste estudo apresentava algumas 

facilidades para o estabelecimento do vínculo entre mim - a pesquisadora - e os 

interlocutores. Como eu já conhecia o local
3
, me sentia à vontade entre os interlocutores, 

porém, houve a necessidade de que eu me adaptasse para assumir uma nova identidade 

naquele cenário. Além disso, na Policlínica, os usuários estavam em uma situação em que 

o quadro patológico estava intimamente relacionado à alimentação “inadequada”
4
 e isso 

me instigava a compreender quais os significados atribuídos a alimentação saudável, 

alimentação adequada, além do direito à alimentação e direitos a saúde. Ademais, a 

alimentação fazia parte do tratamento de suas patologias o que requeria cuidados e 

mudanças de uma rotina que por longos anos foram mantidas.  

Excluir ou incluir determinados alimentos, se predispor a uma alimentação 

"saudável" diante de uma prescrição alimentar e ressignificar a alimentação eram fatores 

pertinentes que me levaram a acreditar que o local seria rico para a experiência da 

pesquisa. 

O cenário e as questões expostas justificam o desenvolvimento deste estudo e de 

seu objeto. Sua relevância consolida-se ao ser amparada pelo argumento da importância 

em se conhecer os aspectos relacionados à representação dos direitos humanos, em 

especial em seu entendimento de alimentação adequada, comparando-as ao que é escrito e 

positivado, para assim identificar as lógicas e relações estabelecidas, os valores atribuídos 

e as representações sobre o mesmo. Ele também se justifica pelo mérito da compreensão 

das relações entre o direito à alimentação e a saúde coletiva, o social e o individual, a 

natureza e a cultura, o universal e o particular no campo da alimentação. Desta maneira, os 

objetivos desta pesquisa foram: 

 

1.4.1 Objetivo geral 

                                                 
3
 Meu vínculo com a Policlínica já foi esclarecido no tópico anterior. 

4
 Diante das lentes biomédicas usadas pela pesquisadora ainda “vestida” com a identidade de nutricionista. 
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- Investigar a representação dos usuários de um ambulatório de nutrição em uma 

Policlínica pública na cidade do Rio de Janeiro sobre alimentação adequada e saudável e 

sua relação com o direito à alimentação. 

 

1.4.2 Objetivos específicos 

- Conhecer os hábitos alimentares relacionados à cultura e ao contexto de vida dos 

usuários. 

- Compreender as representações dos indivíduos sobre os significados de “alimentação 

saudável e adequada”; 

- Investigar de que modo os cenários relacionados à garantia ao direito à saúde e direito à 

alimentação adequada (Disponibilidade, Adequação, Acesso e Estabilidade) são 

compreendidos; 

 

 

1.5 O CENÁRIO DA PESQUISA 

A cidade do Rio de Janeiro é diversa e plural, com contrastes e significados 

peculiares. No momento inicial da pesquisa, prévio à entrada de campo, foi necessário 

compreender melhor e “alimentar” as informações acerca da realidade vivida pelos sujeitos 

da pesquisa. 

O município do Rio de Janeiro é a segunda metrópole do país com uma área de 

1224,56 km
2
, dividida em quatro regiões geográficas conhecidas como: Centro, Zona 

Norte, Zona Sul e Zona Oeste. Na face da administração municipal, a necessidade de uma 

divisão setorial para coordenação e planejamento foi atendida em 1981, quando o Rio de 

Janeiro passou a apresentar sua base estrutural atual. Instituiu-se, então, a codificação 

institucional das Áreas de Planejamento - conhecidas por “AP” -, das Regiões 

Administrativas - “RA” -, e dos bairros, tendo sido pela primeira vez oficializados os 

limites dos bairros. Atualmente, o município conta com cinco Áreas de Planejamento, 33 

Regiões Administrativas e 160 Bairros (RIO DE JANEIRO, 2015). 

O cenário deste estudo está localizado na Área de Planejamento 3, que possui 80 

bairros distribuídos em 13 Regiões Administrativas, que correspondem a 16,6% do 

território municipal - 203,47 km² - e a 40,2% do total da população residente no Rio de 
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Janeiro - 2.353.590 habitantes, segundo o Censo 2000. Sua densidade líquida é de 11.567 

habitantes por km². A área da saúde está subdividida em três: AP 3.1, 3.2 e 3.3 e a 

Policlínica, cenário da presente pesquisa, está agregada à AP 3.2 (RIO DE JANEIRO, 

2015).  

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) 

de 2000, a longevidade da população da AP 3.2 é alta, 70,82 anos, estando acima da média 

do município que é de 70,26 anos. As RAs onde as expectativas de vida são mais elevadas 

são: Inhaúma (71,82 anos) e Méier (71,58 anos). Em contrapartida, Jacarezinho (66,30 

anos) está entre as regiões com os níveis mais baixos. As principais causas de morte na 

cidade do Rio de Janeiro, no período de 2001 a 2006, foram: Doenças Cardiovasculares, 

Neoplasias, Causas Externas, Doenças do Aparelho Respiratório, Causas Mal Definidas, 

Doenças Endócrinas, Nutricionais e Metabólicas e as Doenças Infecciosas e Parasitárias 

(RIO DE JANEIRO, 2009).  

Na AP 3.2, as taxas de mortalidade por Doenças Cardiovasculares para indivíduos 

acima dos 40 anos de idade, está acima da média da cidade em função da grande parcelada 

população idosa na estrutura etária da região. Os óbitos por Doenças Endócrinas, 

Nutricionais e Metabólicas, com destaque para a Diabetes Mellitus, não apresentaram 

variações ao longo dos anos analisados, 2001-2006 (RIO DE JANEIRO, 2009). 

 

1.5.1 A Policlínica Carioca 
5
 

Caracterizada como uma unidade de atenção secundária pertencente à Secretaria 

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro, a Policlínica Carioca foi inaugurada em 1982. 

Quando fundada, ela pertencia ao Ministério da Previdência e Assistência Social, 

posteriormente foi transferida ao Ministério da Saúde; e sua municipalização ocorreu 

somente em março de 1999.  

A Policlínica é responsável em atender a população da Área Programática 3.2, que 

engloba os seguintes bairros: Higienópolis, Jacaré, Maria da Graça, Del Castilho, Inhaúma, 

Engenho da Rainha, Tomás Coelho, São Francisco Xavier, Rocha, Riachuelo, Sampaio, 

Engenho Novo, Lins de Vasconcelos, Méier, Todos os Santos, Cachambi, Engenho de 

Dentro, Água Santa, Encantado, Piedade, Abolição, Pilares e Jacarezinho (RIO DE 

JANEIRO, 2015). Esses bairros pertencem à zona norte da cidade conhecido como 

                                                 
5
 Como esclarecido anteriormente, por questões éticas foi decidido não identificar a Policlínica, por isso, 

optei por denominá-la como Policlínica Carioca. 
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“subúrbio carioca” que é uma região afastada do centro, contudo não é uma periferia 

tradicional. Segundo Maia e Chao (2016) trata-se de uma forma peculiar de divisão da 

cidade no qual o simbolismo da linha do trem constrói, no imaginário carioca, as 

representações da cidade entre o “central” e o “subúrbio”. 

 

Figura 2 - Mapa da divisão de bairros da área Programática 3.2 

 

 

Fonte: <http://linkambiental.blogspot.com.br/p/nossa-area.html>. 

 

 A unidade oferece atendimento nas seguintes especialidades: clínica geral, 

pediatria, cardiologia, angiologia, cirurgia geral, dermatologia, endocrinologia, 

enfermagem, fonoaudiologia, gastroenterologia, ginecologia, neurologia, nutrição, 

neurologia, obstetrícia, odontologia, oftalmologia, ortopedia, otorrinolaringologia, 

pneumologia, psicologia, psiquiatria, reumatologia e serviço social. Também realiza 

exames complementares em análises clínicas, audiometria, eletrocardiograma, 

ultrassonografia abdominal, fisioterapia, radiologia e radiologia dentária.  Atualmente, a 

média mensal de atendimento flutuante é de cerca de 14 mil na emergência e 9 mil no 

ambulatório.  Seu quantitativo de pessoal situa-se na faixa de 550 servidores, sendo 340 

federais e 210 municipais (RIO DE JANEIRO, 2015). 

Desde 1981 a Policlínica Carioca oferece o serviço de atendimento de Nutrição, em 

1982 o serviço passou a contar com 15 nutricionistas ampliando o atendimento à 
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população. Além dos atendimentos ambulatoriais, os profissionais geriam a Unidade de 

Alimentação e Nutrição que servia refeições para a emergência. Atualmente o Serviço 

Ambulatorial de Nutrição da Policlínica Carioca conta com três nutricionistas sendo que 

duas fazem atendimento ambulatorial e uma gerencial. Das três profissionais duas possuem 

vínculo Federal e uma Municipal. A especialidade atende aproximadamente 320 

indivíduos por mês, ou seja, 3,8 mil usuários por ano, dos quais as principais patologias 

são: excesso de peso e obesidade, diabetes tipo I e II, hipertensão arterial e dislipidemias. 

O serviço de Nutrição dispõem de oito funcionários, dois ambulatórios e uma sala de 

espera. As consultas são marcadas por meio do Sistema Nacional de Regulação (SISREG) 

e necessitam de um encaminhamento de um médico do Sistema Único de Saúde (SUS) do 

município do Rio de Janeiro.  

 

1.5.2 Perfil dos interlocutores 

Segue um breve perfil das interlocutoras que participaram das entrevistas. 

Terezinha: Dona de casa, 62 anos moradora de Del Castilho, vive com marido, um filho e 

uma neta. Diabética e hipertensa. Usuária dos serviços da Policlínica desde 1996. 

Eliana: Autônoma, divorciada, 53 anos, obesa, foi encaminhada para a Policlínica Carioca 

pela Clínica da Família. 

Maria do Rosário: Aposentada, 65 anos, dislipidêmica, obesa e morava com seu filho em 

Inhaúma. 

Suzana: Autônoma, vivia com o marido e um neto e diabética. 

Elaine: Dona de casa, 48 anos, morava com marido e um filho, usuária da Policlínica há 4 

anos e moradora do bairro Cachambi. 

Marilene: Desempregada, vivia com marido e dois filhos adolescentes, moradora de Del 

Castilho, obesa e hipertensa. 

Maria da Penha: Aposentada, 71 anos, diabética, moradora de Irajá e usuária da Policlínica 

Carioca desde 1995. 

Denise: Dona de casa, mãe de 3 filhos que vivem com ela, além do marido e sogra, obesa e 

moradora de Irajá, 

Fernanda: Dona de casa, mãe de 2 filhos de 4 e 6 anos, desenvolveu diabetes na gestação 

do ultimo filho e permaneceu com a patologia, moradora do Jacaré.  

Leonidia: Autônoma, 52 anos, solteira, vive com a mãe e um sobrinho e moradora de 

Pilares. 

Neli: Aposentada, trabalhou como cozinheira até 2015, obesa e era a primeira vez que 

estava sendo atendida pela nutricionista da Policlínica Carioca. 
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Marisa: Dona de casa, 57 anos, moradora de Del Castilho, usuária do serviço de Nutrição 

desde 2011, mãe de dois adolescentes e cuidadora da sua mãe de 81 anos. 

Nelza: Dona de casa, 62 anos, vivia com marido e cuidadora do neto de 5 anos, obesa, 

hipertensa e diabética e moradora de Irajá. 

Nilda: Desempregada, 53 anos e moradora de Cachambi. 

Marcela: 39 anos, mãe de dois filhos, 3 e 10 anos, desempregada e fazia bicos como babá e 

moradora de Del Castilho. 

Renata: Auxiliar de serviços gerais, 48 anos, diabética e moradora de Irajá. 

Ana Paula: 36 anos, secretária, mãe de dois filhos de 5 e 11 anos, obesa e moradora de Del 

Castilho. 

Maria Antônia: 39 anos, desempregada, viva com marido, enteado e sua mãe, obesa e 

moradora de Cachambi 

Josefa Maria: 82, sem escolaridade, morava com sua filha na comunidade do Alemão, 

vinda da Paraíba há 10 anos, desnutrida. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO E CONCEITUAL 

 

2.1 REPRESENTAÇÃO COLETIVA POR DURKHEIM  

 

O conceito de representações coletivas é central em Durkheim que se fundamentou 

no positivismo e na autonomia do social como os dois princípios fundadores das Ciências 

Sociais. Em termos teóricos mantém semelhanças com o conceito de fato social. Durkheim 

propõe “considerar os fatos sociais como coisas”. Segundo o autor o fato social é 

reconhecido pelo poder de coerção externa que exerce, ou é suscetível de exercer por 

difusão no grupo. O fato social é toda a maneira de fazer, fixada ou não, suscetível de 

exercer sobre o indivíduo uma coerção exterior (DURKHEIM, 2008).  

O texto clássico “Representações Individuais e Representações Sociais” de 

Durkheim (1994) parte do conceito de consciência coletiva como “conjunto de crenças e 

sentimentos comuns à média dos indivíduos” para chegar às representações sociais que foi 

melhor descrita na obra “As regras do método sociológico”. Nele o autor propõem que as 

representações funcionam como regras de conduta: “elas são dotadas de uma potência 

imperativa e coercitiva em virtude da qual se impõem a ele (indivíduo)”. Tal capacidade 

coercitiva não é evidente como as legislações, mas ela existe e conduz a consciência 

coletiva. As representações são códigos de um grupo social que os faz pensar, sentir e 

ordenar a realidade de forma peculiar àquele grupo. Viver em sociedade é viver segundo 

estes códigos mesmo sem a consciência deles (DURKHEIM; MAUSS, 1969). Desta 

forma, as representações são coletivas e não devem ser reduzidas aos indivíduos, sendo 

fruto da interação e dos laços sociais que os homens estabelecem entre si, elas os 

ultrapassam adquirindo realidade e autonomia próprias. 

Ao discutir a alimentação como “fato social” durkheimiano, ela se inscreve nas 

Ciências Sociais em uma posição marcada por uma dupla ambiguidade. A primeira diz 

respeito à definição do fato social que, por um lado, a inclui como objeto da Sociologia - 

pois a alimentação é parcialmente determinada pelos mecanismos sociais - e, por outro 

lado, a exclui como um objeto muito biológico e muito psicológico (POULAIN; 

PROENÇA, 2003).  

Madel Theresinha Luz (2013) realiza um debate acerca da teoria antropológica 

clássica no campo atual da alimentação. A autora discute o conceito de Durkheim e afirma 

que as práticas sociais, como a alimentação, são geradas pela “consciência coletiva” por se 

tornarem mandatórias, produzirem atitudes e comportamentos obrigatórios, embora não 
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sejam puras “objetividades” ou uma “estrutura” externa ao sujeito. Tais práticas seriam 

constitutivas da própria pessoa humana, sendo paulatinamente interiorizadas nos processos 

de socialização típicos de cada sociedade. Dessa maneira, o indivíduo humano torna-se 

sujeito não apenas um mero indivíduo de uma espécie animal “superior”. De acordo com o 

pensamento durkheimiano, o ser humano classificaria a realidade por ter sido enquadrado 

de antemão pelo sistema de normas, valores e crenças, que seriam independentes dele e 

formariam o conjunto de representações coletivas produtoras das práticas do grupo ao qual 

ele pertenceria e deveria obrigatoriamente aderir (SABINO; CARVALHO, 2013). Inserida 

nessa análise, a alimentação carrega consigo normas, valores e crenças que formam o 

conjunto de representações coletivas.  Como por exemplo, desde o nascimento o indivíduo 

é alimentado, no seio materno, ama de leite, fórmula infantil ou outro alimento que carrega 

valores, normas e crenças que sinalizam as representações sociais acerca do primeiro 

evento alimentar. 

Partindo dessas premissas, elaborei a grande pergunta norteadora da presente pesquisa: 

qual é a representação do direito à alimentação? Para isso, me amparei no pensamento de 

Durkheim afim de refletir e também investigar quais são os valores relacionados ao 

alimento. De acordo com o autor, há uma dicotomia universal entre o sagrado e o profano e 

os pressupostos lógico-classificatórios inerentes a ela (pureza/impureza). Essa dicotomia 

também foi descrita por Mary Douglas em seu trabalho entre os Lele do Kasai no Congo. 

Segundo a autora, os rituais de pureza e impureza criariam unidade na experiência dos 

Lele, posto que por meio deles os padrões simbólicos seriam executados e publicamente 

manifestados e o paradoxo tornar-se-ia, ao menos parcialmente e circunstancialmente, 

domesticado conferindo à vida social um sentido de ordem. Portanto, antes de serem uma 

ameaça à saúde física das pessoas, as representações sociais de desordem, impureza e 

sujeira, seriam uma ameaça à saúde mental e social. Ainda que o sentido de sujeira e, 

consequentemente o de higiene sejam relativos, variando no tempo e no espaço, suas 

funções como elementos sistêmicos são universais (DOUGLAS, 1976; DOUGLAS, 1999). 

Pensar a alimentação no contexto da dualidade do puro/impuro pode oferecer um ponto de 

vista pertinente, seja adotando como ponto de partida a higiene sanitária - 

microorganismos, substâncias tóxicas e diversas outras impurezas físicas -  ou o aspecto da 

pureza para o corpo como um alimento capaz de garantir sua “ordem” e saúde. 
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2.2 A ALIMENTAÇÃO NOS ESTUDOS DAS CIÊNCIAS SOCIAIS E OS SENTIDOS E 

SIGNIFICADOS DO ALIMENTO NO CONTEXTO URBANO E ENTRE INDIVÍDUOS 

COM DOENÇAS CRÔNICAS 

 

Alimentar-se é um ato cotidiano, aprendemos esse hábito no local em que 

crescemos. Assim, o que aprendemos sobre comida está inserido em um corpo substantivo 

de materiais culturais historicamente derivados. Tanto o alimento como o ato de comer 

assumem uma posição central no aprendizado social por sua natureza vital e essencial, 

embora rotineira. O comportamento relativo à comida revela repetidamente a cultura em 

que cada indivíduo está inserido (MINTZ, 2001). Comer está ligado não somente à 

biologia humana, mas também aos processos adaptativos empregados pelos seres humanos 

em função de suas condições particulares de existência, variáveis no espaço e no tempo 

(CONTRERAS; GARCIA, 2011)  

Segundo Mintz (2001), comer é uma atividade humana central não só por sua 

necessidade fisiológica, mas também pelo ato de alimentar permitir alguma escolha ao 

indivíduo. De acordo com o autor, a comida “entra” em cada ser humano, portanto, pode 

levar consigo uma espécie de carga moral. Nossos corpos podem ser considerados o 

resultado, produto de nosso caráter que, por sua vez, é revelado pela maneira como 

comemos. Já diz o ditado “você é o que você come”.  Até mesmo o “não comer” expressa 

muitos significados que serão explorados em um momento oportuno na presente tese. 

Ana Maria Canesqui (2005), no capítulo primeiro do livro de sua autoria intitulado 

“Antropologia e Nutrição: um diálogo possível”, realiza um traçado histórico sobre os 

estudos e pesquisas realizadas no Brasil no campo da antropologia e da alimentação. Nesse 

itinerário observa-se o aumento do número de pesquisas nas áreas qualitativas desde a 

década de 80, com etnografias que investigavam as representações do corpo, saúde e 

doença ou as representações de saúde e doença, incluindo a alimentação. Na década 

anterior, os antropólogos pesquisaram a alimentação interessando-se pelo modo de vida 

das classes populares, incluindo a cultura e a ideologia.  A partir da segunda metade da 

década de 90, a Associação Brasileira de Antropologia (ABA) promoveu discussões no 

Grupo de Trabalho sobre Comida e Simbolismo, assim modernos e antigos temas se 

inseriram ao debate. Temas como os regionalismos culinários, comida e simbolismo, 

religião e cozinhas, hábitos alimentares de grupos específicos, mudança no perfil de 

consumo promovido pelo marketing, a explosão dos fast food e a reorganização da 
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comensalidade na sociedade urbano-industrial foram investigados com maior frequência 

dentre os pesquisadores (CANESQUI, 2005). 

Canesqui (2005) destaca autores, temáticas e referenciais importantes no cenário de 

pesquisas da alimentação e nutrição em contextos sociais e antropológicos, dentre eles 

evidencia-se Roberto DaMatta (1983). Esse autor desenvolveu diversos estudos de 

comunidade que sintetizaram os objetos das primeiras pesquisas antropológicas no Brasil, 

principalmente entre negros, brancos e indígenas. Além disso, DaMatta (1983) focou a 

dimensão cultural da alimentação, manifestada por meio de crenças e tabus (proibições). 

Esse tipo de análise ordena os hábitos alimentares, acrescentando ou não os modos de 

acesso aos alimentos e sua relação com a sobrevivência e a reprodução, ou seja, com os 

fatores da infraestrutura econômica da sociedade. Esse é um exemplo de estudos que 

ilustram a antropologia pela perspectiva estruturalista sob a concepção das classificações 

alimentares, das proibições e dos tabus associados ao sistema de crenças. Tais formas de 

agrupamentos alimentares classificavam alguns alimentos como „fortes‟, „frios‟, „quentes‟ 

e „reimosos‟, que algumas categorias de pessoas - idosos, gestantes, mulheres durante o 

ciclo menstrual - estavam proibidos de consumi-los. Esse tipo de pensamento exemplifica 

um tipo de classificação simbólica e complexa, referida aos alimentos e ao ritual, 

integrando a visão de mundo de uma determinada população (CANESQUI, 2005; 

DAMATTA, 1983). 

Otávio Velho (1977), outro antropólogo brasileiro, parte da ideia de que entre os 

alimentos, a natureza e a sociedade há uma relação que, antes de configurar formas de 

pensamento, remete às formas concretas e historicizadas. De acordo com o autor, os 

sistemas classificatórios agregam um conjunto de princípios ordenadores que conduzem às 

concepções individuais de saúde e doença nos diferentes grupos sociais e à relação entre a 

alimentação e o sistema biológico humano. Com isso, descarta o caráter de um sistema 

único classificatório e determinante dos hábitos alimentares (VELHO, 1977; CANESQUI, 

2005).  

Retomando a revisão de Canesqui (1976), os estudos se concentraram na categoria 

„comida‟, que é bastante recorrente nos discursos dos informantes, constituindo o núcleo 

de um conjunto de representações. A autora pesquisou a classificação dos alimentos a 

partir das dimensões de condições sociais e revelou uma “comida de rico” e outra de 

“pobre”. Em uma de suas dimensões, esse entendimento está ligado a determinações das 

condições materiais. Dessa forma, a „comida de pobre‟ servia simbolicamente para pensar 
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as diferenças sociais postas entre as diversas camadas de classes econômicas.  Entre os 

mais pobres estavam os „pobrezinhos‟ e „mendigos‟, excluídos do acesso e dependentes da 

solidariedade social para a garantia da alimentação. Determinados alimentos, como a 

carne, também distinguem simbolicamente a „comida de pobre‟ da „comida de rico‟ e 

atuam como parâmetro para agrupar pessoas e as respectivas diferenças de riqueza, poder e 

prosperidade na sociedade (CANESQUI, 1976). 

Vivian Braga (2004) explora em seu artigo a noção de cultura alimentar e o modo 

como é tratada no debate sobre segurança alimentar e nutricional. A autora chama a 

atenção para os significados da alimentação, principalmente aqueles que traduzem a 

identidade de um grupo social, uma questão central no debate acerca da cultura alimentar, 

bem como da cidadania apontada como prerrogativa da segurança alimentar e nutricional. 

Braga afirma que os hábitos alimentares fazem parte de um sistema cultural repleto de 

símbolos, significados e classificações, de modo que nenhum alimento está desprendido 

das associações culturais que a sociedade lhes atribui. Nesse caminho, vale dizer que essas 

associações determinam aquilo que comemos e bebemos e o que é comestível e o que não 

o é. Outro aspecto da cultura alimentar refere-se àquilo que dá sentido às escolhas e aos 

hábitos alimentares: as identidades sociais. Sejam as escolhas modernas ou tradicionais, o 

comportamento relativo à comida liga-se diretamente ao sentido que conferimos a nós 

mesmos e à nossa identidade social (BRAGA, 2004). 

Fonseca et al (2011) discutem a questão da identidade alimentar no cenário da 

modernidade. Os autores argumentam que o comensal precisa se identificar com o 

alimento para reconhecê-lo e significá-lo. Porém, no contexto contemporâneo, é muito 

difícil identificar os alimentos: sua origem é desconhecida, distante e além disso, sua 

preparação escapa ao controle do consumidor final.  

Acredito que valha inserir aqui, no exposto tópico, uma dúvida que sempre me era 

recorrente, qual seria o termo correto “antropologia na nutrição” ou “antropologia da 

nutrição”.  Esse questionamento se fez presente até que eu encontrasse as definições de 

Contreras e Garcia (2011), que utilizam o termo “antropologia da nutrição” referindo-se a 

um âmbito de análises mais amplo e não sujeito ao interesse restrito dos conhecimentos 

biomédicos. Seria esse um conceito que agrega o estudo da cultura alimentar sob um 

aspecto holístico. Os autores argumentam que a “antropologia na nutrição” teria como 

objeto a investigação e a análise das causas sociais das práticas alimentares consideradas 

“inadaptadas”.  
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Perante as abordagens e novos olhares sobre a alimentação e nutrição a partir das 

ciências sociais se fez necessário mergulhar no universo do meio urbano e os significados 

da alimentação nesse contexto.  

Rosa Wanda Diez Garcia (1994) realizou uma pesquisa, desenvolvida no centro da 

cidade de São Paulo, cujo objetivo foi explorar a dimensão da comida no meio urbano. 

Alguns aspectos da vida citadina alertaram a autora para fatores que interferem nas práticas 

alimentares, que foram: o ritmo da cidade, as relações com o tempo e o espaço, a 

associação tempo/espaço com lazer/trabalho, a diversidade incluindo tendências à 

homogeneidade e heterogeneidade que convivem nos centros urbanos. Segundo a autora, 

foi observado que as representações sociais da alimentação não são construídas apenas pela 

informação científica, do médico ou profissional de saúde, mas compostas igualmente pela 

propaganda de produtos alimentícios, as condições disponíveis, os costumes alimentares, a 

origem cultural, os aspectos subjetivos passados por meio da alimentação e as experiências 

vividas pelo corpo. Essas irão compor a estrutura de significantes impressos nas 

representações sociais sobre alimentação. Garcia (1994) destaca que a experiência física 

adquirida por meio do paladar e dos demais envolvimentos simbólicos experimentados no 

ato de alimentar-se são importantes fatores para essas representações. 

Outro fator que envolve as dimensões simbólicas da comida é a saúde do indivíduo. 

Atualmente, obesidade, hipertensão arterial, diabetes e dislipidemias são quadros de saúde 

frequentes entre moradores de regiões urbanas, como observado no Vigitel - pesquisa 

realizada por telefone nas 26 capitais brasileiras e Brasília no ano de 2013. A frequência de 

adultos obesos em todas as 27 cidades apresentou uma média de 17,5 % e na capital 

fluminense, de 20,7%. Com relação a outras doenças crônicas, como a hipertensão arterial, 

a frequência de adultos que referiram diagnóstico médico nas 26 capitais e Brasília foi de 

24,1% e 28,7% na capital Rio de Janeiro. Com relação ao diabetes, 7,4% das pessoas 

entrevistadas na cidade do Rio de Janeiro informaram que o médico os diagnosticou com a 

doença e nas demais 27 cidades o percentual foi de 6,9%. A dislipidemia foi relatada por 

19,7% dos entrevistados na cidade do Rio de Janeiro, enquanto a média das demais capitais 

foi de 20,3%.  Dessa forma, observa-se que com exceção da dislipidemia, os moradores da 

cidade do Rio de Janeiro apresentaram médias acima das nacionais (BRASIL, 2014a). 

Os quadros de saúde acima citados têm como uma das condutas terapêuticas a 

dietoterapia. Trata-se da utilização doa alimento como intervenção terapetica. Dessa forma, 

o que se come faz parte do tratamento, seja para a perda ou controle do peso ou para 
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controle e redução de nutrientes que agravam o quadro de saúde. O acompanhamento com 

o nutricionista e a prescrição de dieta, ou plano alimentar guiados por uma “alimentação 

saudável”, fazem parte dos cuidados a serem seguidos. Contudo, as mudanças nos hábitos 

alimentares podem ter diversos significados, uma vez que essas novas condutas 

alimentares podem ou não atender aos significados culturais do que seja comida, alimento 

ou alimentação saudável. 

Desde o final do século XIX, de maneira mais evidente, a nutrição passou a fazer 

parte do pensamento positivista médico, como cuidado dietético e a alimentação “ideal” 

relacionada à prevenção ou ao tratamento de enfermidades crônicas. O alimento ficou 

reduzido ao nutriente e como coadjuvante no tratamento médico e às práticas técnico-

científicas. Assim foi inserido com mais veemência ao discurso clínico sobre 

enfermidades. Esse contexto desvalorizou as condições sócio-históricas e culturais que 

envolvem os temas da alimentação, assim como, os processos simbólicos e emocionais que 

fazem a mediação tanto da doença como do tratamento dietético (FREITAS; MINAYO; 

FONTES; 2011). Esse pensamento filosófico racional reduz a alimentação humana a uma 

necessidade física de ingestão de elementos bioquímicos. Logo, essas patologias que 

utilizam a alimentação com práticas prescritivas, ordenativas, com um escopo fechado do 

que deve ou não ser consumido precisam ampliar os valores culturais do complexo ato de 

comer para um aspecto compreensivista e interpretativo (FREITAS; MINAYO; FONTES; 

2011). 

Em um estudo de revisão sobre os significados da dieta e da mudança dos hábitos 

alimentares para portadores de doenças metabólicas crônicas observou-se que a opinião 

dos pacientes sobre os resultados das prescrições dietéticas e os significados simbólicos do 

tratamento tem sido pouco estudado. A pesquisa também alertou para a escassez de 

metodologias qualitativas em pesquisas sobre as doenças metabólicas, o que limita a 

profundidade sobre os significados e questões subjetivas. Na referida revisão foram 

encontrados 15 estudos que utilizaram metodologias qualitativas nas pesquisas com 

pacientes portadores de distúrbios metabólicos crônicos, contudo, apenas dois deles são 

brasileiros, o que reforça o alerta (VIEIRA et al., 2011). 

Os autores da revisão concluíram que a cronicidade e a presença de longos períodos 

assintomáticos da doença interferem no significado simbólico das práticas alimentares e no 

benefício do tratamento e consequente adesão, ou não, ao plano alimentar proposto pelo 

profissional de saúde. Além disso, questões como origem étnica, contexto sociocultural e 
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experiências individuais na convivência com a doença estão relacionadas às percepções 

dos pacientes sobre a adesão às propostas dietoterápicas (VIEIRA et al., 2011).  

Em outro estudo sobre as crenças de pacientes diabéticos acerca da terapia 

nutricional e sua influência na adesão ao tratamento observou-se que algumas delas 

estavam relacionadas ao discurso do profissional de saúde que os orientavam. Muitos 

utilizavam regras impositivas, restritivas e proibitivas. Além disso, alimentos consumidos 

popularmente pelo hábito local, como por exemplo, arroz e pão, eram proibidos a esses 

pacientes, o que, segundo a autora, pode determinar a baixa adesão ao tratamento. Outros 

fatores podem influenciar na adesão à conduta alimentar como, por exemplo, o tipo de 

trabalho, as atitudes da própria família e as práticas relativas à alimentação, pois tais são 

determinados pelo convívio social. Outro fator limitante à adesão é a restrita condição 

financeira para comprar produtos mais “adequados” à dieta. Falando em “dieta”, a autora 

da pesquisa sugere que se altere essa palavra por plano alimentar, alimentação saudável ou 

adequada, pois a primeira tem conotação de restrição, o que na verdade seria uma 

reorganização da alimentação para um estilo mais “saudável” (PONTIERI; BACHION, 

2010). Em consonância Freitas, Minayo e Fontes (2011) descrevem que, sob a perspectiva 

da hermenêutica, a palavra “dieta” quer dizer terapia nutricional, disciplina ou restrição do 

desejo de comer, o que reforça o caráter prescritivo e muitas vezes ditatorial da 

alimentação. 

 Para tanto, cabe a problematização acerca dessa “alimentação saudável”. Seria ela 

uma forma nova de denominar uma antiga prática de prescrições, proibições, restrições ou 

orientações generalizadas? Será que tal prática exclui as diversidades existentes acerca do 

que seria uma alimentação saudável dentro dos múltiplos contextos? Há uma única 

“alimentação saudável” e seria essa somente aquela prescrita e orientada pelos 

nutricionistas ou nos manuais de saúde? Essa “alimentação saudável” faz parte de um 

contexto de cidadania ou de direitos humanos? 

Partindo da premissa de que a “alimentação adequada” é um direito universal, quais 

seriam as representações acerca desta temática?  

Essa reflexão será realizada no tópico seguinte e terá como objetivo promover um 

exercício de distanciamento da categoria pré-estabelecida “alimentação saudável”, 

problematizando sua importância no processo de pesquisa nas ciências sociais. 
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2.3 APROXIMANDO-SE E DISTANCIANDO DA CATEGORIA “ALIMENTAÇÃO 

SAUDÁVEL” 

 

Diante da proposta de mergulhar no universo da alimentação saudável, meu olhar 

de nutricionista não teve dúvidas sobre o que era essa categoria. Durante quatro anos de 

formação acadêmica, mestrado e vivência profissional, tais conceitos estavam prontos, ou 

melhor, foram construindo-se em minha trajetória sem que eu os questionasse. Entretanto, 

no percurso do doutorado e na imersão nas teorias das Ciências Sociais, comecei a 

questionar a verdade dessa categoria. Não dava mais para pensar uma categoria de 

“alimentação adequada” pautada no meu conhecimento rígido centrado no campo 

biomédico.  Para isso foi necessário construir um olhar distanciado, o que me fez buscar 

autores que discutissem essa categoria e a aproximassem de outro universo, fora da lógica 

biomédica da nutrição.  

Esse exercício de distanciamento se fez conforme o descrito na literatura de 

Gilberto Velho (2003), intitulada “O desafio da proximidade”. Ele propõe o movimento de 

estranhamento do familiar, que se faz necessário na presente pesquisa. O autor destaca que 

esse exercício é uma tarefa nada trivial e nem sempre bem-sucedida. O distanciamento do 

pesquisador das normas e prescrições naturalizadas no campo da alimentação e nutrição 

busca enriquecer a crítica, redefinir hierarquias e romper com os paradigmas pré-

construídos.  

Conforme Garcia (1994) afirma, para o pesquisador no campo da nutrição, 

estranhar o familiar requer um exercício de fundamental importância, uma vez que a 

alimentação é uma prática de necessidade biológica, porém, há o convívio imbricado das 

questões culturais e psicológicas, que têm ressonâncias no comportamento alimentar 

(GARCIA,1994).  

Assim, foi necessário vivenciar o processo de desconstrução, objetivando uma 

distância mínima que pudesse oferecer ao pesquisador condições de objetividade (VELHO, 

2003) no campo da alimentação e nutrição. Admito que foi um transcurso instigante, até 

mesmo pela dificuldade em encontrar autores que se posicionassem fora da rota corrente 

do discurso biomédico. A partir desse desafio inicial, me propus a escrever o que tem sido 

hegemonicamente apontado como “alimentação saudável” para depois descontruir e 

reconstruir, diante de outros olhares, essa categoria.  
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É essencial conhecer e compreender o que foi hegemonicamente construído, assim 

como, qual é o discurso dominante para essa categoria. São essas construções e retóricas 

que determinam a informação que será predominantemente veiculada nos meios técnicos e 

é nelas que se baseiam o discurso do direito à alimentação adequada. 

Como ponto de partida, busquei uma referência considerada “válida” na área das 

ciências da saúde para definir a alimentação. Encontrei o “Glossário Temático de 

Alimentação e Nutrição” (BRASIL, 2013a), no qual a alimentação é descrita como 

processo biológico e cultural que se traduz na escolha, preparação e consumo de um ou 

vários alimentos. Em inglês se traduz por food; eating; feeding. Trata-se de um ponto de 

vista que assume a alimentação como um processo biológico e cultural, pensamento que é 

corroborado pela autora das ciências sociais, Rosa Wanda Garcia (1994). Ela argumenta 

que entre as necessidades biológicas e a alimentação há a intermediação do homem que, 

em condições disponíveis, exerce seu arbítrio na escolha alimentar. A alimentação é uma 

prática organicamente experimentada e, nessa experiência fisiológica, há o convívio 

imbricado das questões culturais e psicológicas que têm ressonâncias no comportamento 

alimentar (GARCIA, 1994). Diante dessas duas referências, cabe destacar que a 

alimentação, além de sua importância biológica, é um ato cultural relevante para a 

formação da identidade e preservação da cultura e da história. Assim, para ambos os 

autores, a alimentação é um processo fisiológico e cultural, não sendo discriminado o que é 

ou não é uma alimentação “saudável”.  

Dessa maneira, compete investigar de onde surgiu o adjetivo “saudável”, desde 

quando a alimentação adota essa qualidade e quais são os atributos que a qualifica como 

tal. Avanço nesse debate buscando abranger as vertentes fisiológica, cultural, biomédica e 

social a fim de mergulhar nesse exercício da aproximação e distanciamento. Em um 

segundo momento da tese, acrescento outros olhares, autores e discursos sobre essa 

categoria. 

 

2.3.1 A medicalização da alimentação 

 

Os conselhos e orientações no comportamento alimentar não são novos, muito pelo 

contrário, Hipócrates - considerado o pai da medicina ocidental - já advertia "que seu 

remédio seja seu alimento, e que seu alimento seja seu remédio". A descoberta dos 

macronutrientes no início do século XIX por William Prout, médico e químico inglês, deu 
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início a uma nova forma de se olhar para os alimentos. No início do século XX, em 1912, o 

primeiro conjunto de micronutrientes foi identificado pelo bioquímico polonês Casimir 

Funk e foram batizados de “vitaminas”, fazendo referências a “vita” - vida - e “aminas” - 

compostos orgânicos organizados em torno do nitrogênio (POLLAN, 2008). Essas 

substâncias deram grande impulso e prestígio para as ciências da nutrição tanto que, a 

partir da década de 1920, as vitaminas viraram moda para a classe média, que buscava 

reduzir as carências vitamínicas, mesmo que não sofresse delas. Ao longo do século XX, 

químicos, biólogos, médicos, nutricionistas, epidemiologistas e diversos outros 

profissionais dedicaram-se ao estudo desses nutrientes para a saúde do homem. Entretanto, 

as recomendações de consumo não eram de interesse somente desses profissionais, mas 

também das políticas e da indústria de alimentos (POLLAN, 2008). 

Foi a partir da última metade do século XX que o foco da prevenção das doenças 

crônicas aproximou as normas de saúde dos padrões alimentares. Nasciam assim os guias e 

diversas prescrições alimentares centrados na importância do estilo de vida e escolhas 

alimentares saudáveis. Quando observamos as recomendações dietéticas dos últimos 100 

anos, as abordagens apresentam foco tanto qualitativo como quantitativos, ambos baseados 

em evidências científicas. As recomendações quantitativas são utilizadas por profissionais 

de saúde principalmente para desenvolver materiais educativos, que visam adequar os 

padrões alimentares e desenvolver políticas com bases científicas, promoção da nutrição, 

saúde e prevenção de doenças. Nos Estados Unidos, desde 1980, houve diversos processos 

de revisão dos guias alimentares, sempre baseados nas evidências científicas, que 

resultaram no aumento do número de orientações de sete para dez. A linguagem e o 

objetivo das orientações visam às escolhas alimentares que devem ser encorajadas e 

também passaram a incluir a atividade física como um hábito saudável (SCHNEEMAN, 

2003).  

Outra autora que analisa historicamente a evolução da categoria “alimentação 

saudável” é Elaine Azevedo (2008). Ela afirma que esse conceito foi (re)construindo a 

partir dos diferentes contextos históricos. No período pós-guerra, a experiência bem-

sucedida da Inglaterra de prevenção da desnutrição, ao prover nutrientes aos grupos mais 

vulneráveis (crianças pré-escolares, grávidas e lactantes), levou à adoção de padrões 

alimentares e escolhas dietéticas coerentes com as preocupações científicas ortodoxas 

voltadas para a relação entre dieta e saúde. De acordo com Azevedo (2008), tais 
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recomendações foram colocadas sob responsabilidade do cidadão, no sentido de adotar 

essas práticas para manter sua própria saúde.   

O desenvolvimento da ciência da Nutrição, a partir da descoberta dos nutrientes no 

início do século XIX, influenciou e modificou decisivamente o perfil do que seria uma 

“alimentação” saudável. As pesquisas científicas modernas preconizavam uma 

padronização das necessidades nutricionais humanas com base nos conceitos de caloria e 

na análise quantitativa dos nutrientes, fundamentadas na racionalização e no cálculo. Em 

1917, o Departamento Americano de Agricultura (USDA) publicou recomendações 

dietéticas e estabeleceu cinco grupos de alimentos - frutas e verduras; carnes e leite; cereais 

e amidos em geral; doces; gorduras; - que de certa maneira foram mantidos até os dias 

atuais. Em 1940, a U.S National Academy of Sciences estabeleceu um comitê de pesquisa 

que veio a se tornar o Food and Nutrition Board. Em 1941, este grupo sugeriu o 

Recommended Daily Allowances (RDAs) ou doses diárias recomendadas de oito nutrientes 

e definiu a quantidade de energia a ser ingerida diariamente (AZEVEDO, 2008). 

Atualmente essa lista de nutrientes é muito maior e sofre revisões frequentes, além de 

oferecer informação sobre a quantidade máxima a ser ingerida dentro de um padrão 

“saudável” para cada nutriente. Tais recomendações reforçam o papel da ciência como 

legitimadora das orientações nutricionais. As recomendações brasileiras seguem as RDAs 

e a partir delas baseiam os protocolos de nutrição para uma alimentação saudável. 

Segundo o “Glossário Temático de Alimentação e Nutrição” do Ministério da 

Saúde (BRASIL,2013a) a alimentação saudável é: 

Alimentação saudável, fem: Sin. Alimentação equilibrada. Padrão alimentar 

adequado às necessidades biológicas e sociais dos indivíduos e de acordo com as 

fases do curso da vida. Notas: i) Deve ser acessível (física e financeiramente), 

saborosa, variada, colorida, harmônica e segura quanto aos aspectos sanitários. 

ii) Esse conceito considera as práticas alimentares culturalmente referenciadas e 

valoriza o consumo de alimentos saudáveis regionais (como legumes, verduras e 

frutas), sempre levando em consideração os aspectos comportamentais e afetivos 

relacionados às práticas alimentares. Em inglês: healthy eating. (BRASIL, 

2013a, p. 15). 

 

Cabe destacar que esse conceito de alimentação saudável considera as questões 

culturais e salienta que deve ser valorizado o consumo de alimentos regionais saudáveis. 

Diante dessa referência, questiono: um alimento pode ser considerado “saudável” se for 

oferecido na região e referenciado pela cultura, mas não for cientificamente “saudável”? O 

oposto é frequentemente observado na modernidade, visto que alimentos oriundos de 
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outras regiões do mundo, dificilmente encontrados em nosso país e que não são 

culturalmente referenciados como “alimento” pelos brasileiros estão inseridos na categoria 

de “alimentos saudáveis”, como chia, linhaça, soja, hibisco dentre muitos outros. Esses 

questionamentos reforçam a ideia de que acima da cultura e da regionalidade a categoria 

“alimentação saudável” é prioritariamente dominada pelo referendo científico e biomédico. 

Segundo Elaine Azevedo (2014), nem sempre foi assim. No início da modernidade 

as condutas alimentares e o conceito de alimento saudável ainda eram definidos pela 

cultura e pela territorialidade. As primeiras menções que envolviam a questão de comer de 

forma saudável aparecem no século XVIII. Essas recomendações enfocavam a frugalidade; 

o consumo de alimentos “leves”, como carnes brancas, leite e vegetais; a restrição no 

consumo de álcool; a prática de exercícios físicos cotidiano; e a prescrição de horários 

regulares de sono e descanso.  

Essa racionalização nutricional ganha dimensão ampliada quando inserida no 

processo de medicalização da saúde muito discutido pelo autor Peter Conrad. Ele descreve 

a medicalização como um processo no qual os problemas não médicos começam a ser 

tratados e definidos como problemas médicos, o que amplia a jurisdição médica sobre os 

mais diversos temas da vida. O autor exemplifica esse processo por meio da medicalização 

do alcoolismo, da menopausa, da disfunção erétil, da ansiedade, do humor, da 

menstruação, visto que o tratamento desses problemas não necessariamente seriam 

médicos, pois seriam eventos da vida normal (CONRAD, 2007). O alimento passa a ser 

algo similar a um medicamento, balanceado, dosado individualmente, veículo de 

substâncias e prescrito pelo médico ou nutricionista. Sendo “prescrito” para as mais 

diversas patologias ou os mesmos eventos da vida normal.  

Lefèvre faz uma reflexão sobre o consumo de medicamentos como uma mercadoria 

simbólica, difundindo a ideia abstrata de adquirir saúde de maneira fácil "embalando-a em 

pequenos e práticos recipientes". O medicamento é apontado como um símbolo ambíguo 

de saúde e doença e a transgressão do seu consumo acarreta valores morais às pessoas 

(LEFÈVRE, 1991). Assim, como afirmaram Fonseca et al (2011), há uma aproximação do 

alimento como novo símbolo de saúde que o assemelha a um medicamento, sendo 

conhecidos na literatura científica como “nutracêuticos” ou alimentos funcionais. Além de 

serem considerados saudáveis, eles apresentam benefícios à saúde, incluindo a prevenção 

e/ou tratamento de doenças. Os nutracêuticos podem ser o alimento ou parte deles e 

possuem substâncias biologicamente ativas, que são classificadas em grupos como 
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probióticos e prebióticos alimentos sulfurados e nitrogenados, pigmentos e vitaminas, 

compostos fenólicos, ácidos graxos poliinsaturados e fibras (MORAES; COLLA, 2006). 

Desta maneira, justifica-se a aproximação do conceito de medicalização com a alimentação 

a qual é denominada por Fonseca et al (2011) como “alimentalização”. Os nutracêuticos 

são exemplos de como o alimento deixou de ser apenas comida e se aproximou, através do 

crivo da ciência, do processo saúde/doença.  

Sobre a racionalidade nutricional, Viana et al (2017) relacionam esse conceito às 

práticas alimentares atentas ao permanente cuidado em manter o equilíbrio de nutrientes 

em detrimento do prazer de comer e das relações sociais e culturais da alimentação. Esse 

conceito está encharcado do constructo do “risco” que seria representado pela não adoção 

de uma dieta balanceada e da “prevenção” e da “tirania da saúde”. Essa racionalização do 

consumo dos alimentos busca sempre a “alimentação balanceada” reduzindo o alimento 

apenas ao seu aspecto da saúde, valor reforçado pelo conhecimento biomédico, baseado na 

lógica do processo de verdade proposta pelo método científico.  

Baseado nessa discussão, observa-se que tais referências, norteadoras da ciência da 

nutrição, prometem o alcance de uma alimentação saudável ao valorizar a biomedicina e os 

preceitos inquestionáveis da mesma e o cuidado de si, descrevendo pontualmente como 

devem ser os hábitos e a rotina alimentar.  

 

2.3.2 Regulação de condutas e de riscos alimentares 

 

No início do século XIX, na Europa, as primeiras considerações sobre a qualidade 

da alimentação e a racionalização no uso de alguns alimentos voltaram-se para a saúde das 

superalimentadas elites. Tais considerações sobre a alimentação evoluíram para a 

elaboração de normas escritas que estabelecem a melhor maneira de se alimentar, sendo 

alguns deles até mesmo impressos e intitulados como “Guia Alimentar”. Desde 1992, a 

Organização Mundial de Saúde orienta a construção de tais guias para as diversas 

populações do mundo, visando identificar e estimular o uso de estratégias e ações que 

aperfeiçoem o bem-estar nutricional e do consumo alimentar. O plano de ação inclui 

estratégias como “promover dietas apropriadas e estilos de vida saudáveis” (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 1998). 

No Brasil, antes dos guias, a literatura científica já preconizava diversas orientações 

alimentares para a população adulta, conforme prescrito no artigo de Sichieri et al. (2000). 
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Os autores justificam a necessidade de tais prescrições diante de dois principais 

argumentos: o reconhecimento de que um nível ótimo de saúde depende da nutrição e 

devido ao aumento da obesidade e das doenças associadas a ela e também à redução das 

deficiências nutricionais. As medidas preventivas apresentam lugar de destaque na 

argumentação uma vez que elas protegeriam precocemente as pessoas das doenças, além 

de associarem-se a uma melhor “qualidade de vida”. Destaca-se prioritariamente o 

estabelecimento de dietas saudáveis com o objetivo de prevenção do ganho de peso, pois 

esse, aumenta o risco de morbidade para as principais doenças crônicas, como por 

exemplo, hipertensão, dislipidemia, diabetes, doença coronariana, alguns tipos de câncer e 

colecistite.  Os pesquisadores recomendam um número mínimo de refeições por dia, 

atividade física e o consumo mínimo de determinados grupos de alimentos considerados 

“saudáveis”. 

Posteriormente foram elaborados outros guias alimentares que se propunham a 

indicar uma alimentação saudável. O primeiro foi o “Guia Alimentar para a População 

Brasileira”, publicado em 2006, pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2006a). Nele foram 

apresentadas as primeiras diretrizes alimentares oficiais para a nossa população e se 

baseiam nas evidências científicas “que apontam de forma inequívoca o impacto da 

alimentação saudável na prevenção das mortes prematuras, causadas por doenças cardíacas 

e câncer”
6
. Em complementação a esse Guia, foi lançada a versão de bolso do “Guia 

Alimentar para a População Brasileira”, no formato de “Dez Passos para uma Alimentação 

Saudável” (BRASIL, 2006a). “Guia Alimentar: como ter uma alimentação Saudável” é o 

título da obra que visa atingir pessoas entre 2 a 60 anos. Nesse documento, na introdução 

se lê: “[...] O Ministério da Saúde quer que todos os brasileiros tenham uma alimentação 

saudável que, associada à prática regular de atividade física, é fundamental para uma boa 

saúde”. O guia reforça o caráter prescritivo e de importância sumária (fundamental) tanto 

da alimentação como da prática regular da atividade física em busca do bem maior que, 

nesse caso, é a “boa saúde”. Esse documento contempla também um questionário objetivo 

proposto na forma de um teste que, ao final das perguntas diretas, o avaliado deve escolher 

uma das opções oferecidas e, de acordo com as respostas, calcula-se um “score” final. Com 

o resultado da pontuação, a pessoa será classificada em um dos três grupos. Aquela que 

alcança menores pontuações é orientada: “Você precisa tornar sua alimentação e seus 

hábitos de vida mais saudáveis! Dê mais atenção à alimentação e atividade física. 

                                                 
6
 Trecho retirado na íntegra do documento em questão. 
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Verifique os 10 Passos para uma Alimentação Saudável e adote-os no seu dia- a- dia”. Para 

os que somam pontuações medianas: “Verifique nos 10 Passos para uma Alimentação 

Saudável qual(is) deles não faz(em) parte do seu dia-a-dia, adote-o(s) na sua rotina!”. E aos 

que alcançam maiores pontos: “Parabéns! Você está no caminho para o modo de vida 

saudável (...) verifique os 10 Passos para uma Alimentação Saudável. Se identificar algum 

que não faz parte da sua rotina adote-o”. 

Deste modo, com uma alimentação pontuada como “saudável ou não”, todos devem 

seguir os 10 Passos para uma Alimentação Saudável, o que cerceia a autonomia individual 

ou mesmo os hábitos culturais. São eles os 10 passos: 

1. Faça pelo menos três refeições (café da manhã, almoço e jantar) e dois lanches 

saudáveis por dia. Não pule as refeições. 

2. Inclua diariamente seis porções do grupo de cereais (arroz, milho, trigo, pães e 

massas), tubérculos como as batatas e raízes como a mandioca/macaxeira/aipim 

nas refeições. Dê preferência aos grãos integrais e aos alimentos na sua forma 

mais natural. 

3. Coma diariamente pelo menos três porções de legumes e verduras como parte 

das refeições e três porções ou mais de frutas nas sobremesas e lanches. 

4. Coma feijão com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por semana. 

Esse prato brasileiro é uma combinação completa de proteínas e bom para a 

saúde. 

5. Consuma diariamente três porções de leite e derivados e uma porção de carnes, 

aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves 

antes da preparação torna esses alimentos mais saudáveis! 

6. Consuma, no máximo, uma porção por dia de óleos vegetais, azeite, manteiga 

ou margarina. Fique atento aos rótulos dos alimentos e escolha aqueles com 

menores quantidades de gorduras trans. 

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados, 

sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentação. 

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evite 

consumir alimentos industrializados com muito sal (sódio) como hambúrguer, 

charque, salsicha, linguiça, presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas, 

molhos e temperos prontos. 
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9. Dê preferência ao consumo de água nos intervalos das refeições. Beba pelo 

menos dois litros (seis a oito copos) de água por dia.  

10. Torne sua vida mais saudável. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade 

física todos os dias e evite as bebidas alcoólicas e o fumo. Mantenha o peso 

dentro de limites saudáveis. 

Esses documentos oferecem aos profissionais de saúde um “discurso matriz”, que 

direciona as práticas de saúde e nutrição, tanto para profissionais de saúde como para a 

população em geral estimulando o auto cuidado e o auto controle. A partir deles, inúmeras 

publicações foram elaboradas por profissionais, secretarias estaduais e municipais de saúde 

e pelos meios de comunicação em geral que reforçam a “alimentação saudável” diante dos 

pressupostos apresentados.  

Bom Kraemer et al. (2014) atribuem à “alimentação saudável” um conceito 

normativo, um valor idealizado. Trata-se de uma alimentação de caráter dietoterápico, que 

prescreve a moderação e o controle na ingestão de alimentos energéticos, ricos em sódio, 

gorduras saturadas e trans, incentivando o consumo de alimentos fontes de fibras, 

vitaminas e minerais, como as frutas, legumes e verduras. 

Castiel, Ferreira e Moraes (2014) discutem as propostas de autocuidado na 

promoção da saúde alimentar com o foco principal na fórmula do autocontrole e em evitar 

o ganho de peso tendo como discurso predominante o da “alimentação saudável”. Os 

autores iniciam o debate recordando que tais propostas se dão dentro do capitalismo 

globalizado neoliberal com forte alicerce da liberdade de escolhas. Esse modelo se 

configura a partir da concepção do sujeito como ser autônomo e responsável e que, 

inserido em um mercado com múltiplas opções, é capaz de estabelecer relações de 

custo/benefício elegendo o que é mais adequado para sua saúde.  

Contudo, é importante se questionar se o indivíduo possui tantas opções, uma vez 

que o mercado alimentar é mediado por preço e safra, o que limita o acesso. Além disso, os 

autores apontam que o medo do risco gera um contexto de uma sociedade hiperprevenida, 

alicerçada na correção política no âmbito da saúde em termos de regulação da conduta 

através do risco. De acordo com Castiel, Ferreira e Moraes (2014), essa regulação da 

conduta e dos riscos é sustentada pelos imperativos científicos das evidências empiricistas, 

especialmente da epidemiologia, e por justificativas éticas sobre o que é bom e mau em 
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termos da relação de cada um com sua saúde. Sobre o “estilo de vida saudável” os autores 

afirmam que individualmente as pessoas são compelidas a: 

Seguir recomendações de autocuidado, a adotar comportamentos saudáveis 

virtuosos, a consumir produtos e expedientes preventivos como fórmula para a 

desejada vitalidade longeva e a minimizar as manifestações do mal-estar 

provenientes de aspectos precários dos modos de vida atual. (CASTIEL; 

FERREIRA; MORAES, 2014, p. 1527). 

 

Os autores destacam também que o autocontrole é um conceito-chave na 

perspectiva dos formatos saudáveis para lidar com as tentações pouco salutares 

sedutoramente oferecidas ao consumo na atualidade. Parece que, desde que bem 

informadas, as pessoas podem ter capacidade de decisão fazendo melhores escolhas que 

lhes ajudaria na busca pela longevidade. Tais estratégias de autocontrole são oferecidas em 

narrativas ritualizadas e ordenadoras a partir de uma pregação moralista. Essa questão 

moral estaria principalmente relacionada ao controle do peso, o medo de engordar e a 

obesidade. Os autores alertam para o que chamam de “jogo de interesse e de poder” sobre 

esse tratamento moralista dos riscos à saúde através da normatividade restritiva da 

promoção da saúde (CASTIEL; FERREIRA; MORAES, 2014; PRADO et al., 2016). 

O “risco alimentar”, por sua vez, é muito discutido a partir dos conceitos de 

sociedade do risco propostos por Beck (1997). Neles, o autor designa um estágio da 

modernidade em que começam a tomar corpo as ameaças produzidas até então no caminho 

da sociedade industrial. De acordo com Beck, „estar em risco‟ significa viver num contexto 

marcado pela desconfiança e o indivíduo se vê no processo de adaptação face aos cenários 

gerados por possibilidades ou consequências reais dos riscos. A gênese do risco na 

modernidade seria o avanço científico e tecnológico, que diariamente gera mais riscos, 

obrigando, dessa maneira, as pessoas a se adaptarem e responderem constantemente a essas 

mudanças. Os avanços tecnológicos ampliam o domínio do conhecimento e da 

visibilidade, mas também o faz com as incertezas (NAVARRO; CARDOSO, 2005). 

Mesmo as decisões “simples” acerca do que comer são, hoje em dia, tomadas num 

contexto marcado por informações e opiniões contraditórias em relação às qualidades e 

defeitos dos produtos. Por outro lado, Giddens (2008) insere a noção da confiança, que 

seria a segurança em instituições abstratas que influenciam as decisões da vida, mesmo 

sem nunca termos visto ou conhecido as mesmas. Giddens (2008) discorre sobre a 

confiança em organizações internacionais que regulamentam a alimentação, orientam e 
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determinam o que deve ser consumido ou não, obtendo autonomia, mesmo que indireta, 

para que controlem a vida e as escolhas das pessoas. De acordo com Beck (1997) há 

incertezas e desconfiança no avanço científico e tecnológico, contudo parece haver uma 

confiança nas instituições e organizações abstratas que normatizam a alimentação como 

apontado por Giddens (2008).  Também de acordo com esse autor, vivemos na sociedade 

da reflexividade, a qual propõe ao indivíduo uma reflexão sobre as circunstâncias 

vivenciadas, inclusive as alimentares e suas eventuais consequências. Nos estágios 

anteriores, quando as sociedades se conduziam mais pelo costume e pela tradição, as 

pessoas seguiam seu modus vivendi de uma forma menos reflexiva. 

A complexidade que se situa na problemática do risco promove um posicionamento 

frente às escolhas motivado por desejos, afetividades e processos cognitivos que as 

balizam (NAVARRO; CARDOSO, 2005). Com os alimentos observa-se uma redução nas 

opções de escolha frente ao discurso do risco para a saúde justificada pelos discursos 

biomédicos e comprovados “cientificamente. Trata-se de muitas informações nutricionais 

que , aos olhos leigos, prometem aumentar a autonomia, partindo do pressuposto de que 

quanto mais conhecimento melhor para que os indivíduos possam tomar suas próprias 

decisões. 

No texto intitulado “Os corpos dóceis”, Foucault (2004) discute o corpo como 

objeto alvo de poder, passível de manipulação, que se modela, se treina, que obedece, 

responde e se torna hábil. Na mesma obra, o autor destaca a disciplinarização do corpo 

como uma política de coerção do mesmo, incluindo manipulações acerca dos elementos, 

gestos e também dos comportamentos. De acordo com Foucault, o poder opera por meio 

do discurso para esculpir as atitudes, desse modo, o discurso de especialistas ou daqueles 

que detêm poder ou autoridade é apoiado e perpetuado por aqueles que não o detêm (os 

leigos ou pacientes). Esse discurso só pode ser confrontado por outro especialista. 

Portanto, os discursos podem ser utilizados como uma ferramenta influente para limitar 

formas alternativas de pensamento ou expressão (GIDDENS, 2008). Esse é o caso dos 

“guias e prescrições alimentares” que ditam para o indivíduo essa padronização “saudável” 

do comportamento alimentar. Dentro desses processos disciplinares, a alimentação é vista 

como um “fator” que pode predispor o indivíduo a ter um corpo saudável ou não, assim 

pode ser observada como objeto passível de controle, disciplina, regulação e 

responsabilização.  
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Outro personagem que atua no cenário moderno da alimentação “saudável” é o 

nutriente. Ele é o principal objeto de estudo da ciência da nutrição, é invisível e 

incompreensível para os demais, menos para os nutricionistas. Pollan (2008) afirma que a 

esses profissionais é conferida a autoridade sobre os saberes técnicos do alimento e seus 

nutrientes, assim como o domínio e o poder acerca das condutas e prescrições alimentares. 

Sendo assim, as pessoas necessitam da ajuda desse especialista para escolher o que comer, 

entregando a ele o poder sobre suas decisões alimentares atuando como disciplinarizador, 

corroborando o sentido do biopoder de Foucault (1985). Pollan (2008) ainda advoga que a 

alimentação “saudável” se tornou uma obsessão doentia e que já está sendo investigada 

como um transtorno mental denominado de ortorexia.  

Outro conceito foucaultiano é o cuidado de si, que se tornou uma atitude, uma 

maneira de se comportar. O princípio do cuidado de si adquiriu um alcance bastante geral, 

o preceito segundo o qual convém ocupar-se consigo mesmo tornou-se um imperativo que 

circula entre numerosas doutrinas diferentes (FOUCAULT, 1985). Sob esse aspecto, a 

alimentação faz parte do cuidado de si, e, nos documentos acima citados, a vida mais 

saudável é o objetivo que se pretende alcançar individualmente, a partir dos passos 

prescritos a serem seguidos. O indivíduo é, então, responsabilizado pela sua saúde ou não 

saúde. 

O processo disciplinarizador do apetite também é discutido por Gracia-Arnaiz 

(2007), que chama a atenção ao usar o termo “civilizar el apetito”, o que sugere uma 

analogia ao livro de Norbert Elias (1993) “O processo civilizador”. Disciplinarizar ou 

civilizar o apetite está descrito nas regras dos guias e orientações alimentares por exemplo, 

como, quando e quanto se deve comer. Neles, as normas de como ser aceito em uma 

“civilização saudável” estão bem descritas. Manter o autocontrole, as paixões e os 

impulsos alimentares evitando transgressões a esses comportamentos fazem parte do 

processo de “civilizar o apetite”. 

Canguilhem (1982) discute o conceito de normal e patológico, apontando que a 

norma se tornou sinônimo de regra, ou seja, o estado ideal que deve ser estabelecido. 

Conforme vemos nos guias e prescrições alimentares, normalizar a alimentação pautado no 

conceito de “saudável” é sinônimo de regra. Cabe observar que as normas geradas nesse 

regime de verdade são apresentadas aos indivíduos não como uma imposição, mas como 

um convencimento lógico e racional de um conhecimento cientificamente produzido 

(FOUCAULT, 1979). Tanto para o público profissional quanto para o público leigo, esses 
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discursos se apresentam como a escolha mais racional, como o procedimento 

cientificamente comprovado, portanto, o óbvio e verdadeiro (BOM KRAEMER et al., 

2014), 

A segunda edição do “Guia Alimentar para a População Brasileira” de 2014 tende 

(BRASIL, 2014b) a considerar diversos cenários, saberes e autonomia das pessoas. Porém, 

a nova versão utiliza o termo “alimentação adequada e saudável”
7
, como podemos 

observar no trecho abaixo: 

Recomendações que consideram o cenário da evolução da alimentação e da 

saúde no Brasil e a interdependência entre alimentação adequada e saudável e 

sustentabilidade do sistema alimentar. Por fim, apoiam o uso que este guia faz do 

conhecimento gerado por diferentes saberes e sustentam o seu compromisso com 

a ampliação da autonomia das pessoas nas escolhas alimentares e com a defesa 

do direito humano à alimentação adequada e saudável. (BRASIL, 2014a, p. 12). 

 

Em seu texto, a segunda edição do guia é menos prescritiva no sentido de reduzir a 

normatização da frequência e hora, entretanto ainda apresenta os “10 passos”. Não há 

referência à atividade física e suas frases, apesar do uso do imperativo, não usam 

exclamações e censuras expressas. Além disso, o guia evita dizer “coma tantas porções 

deste ou daquele alimento” e justifica essa posição ao afirmar “ser praticamente infinitas as 

combinações e quantidades de alimentos que podem resultar em uma alimentação 

saudável”. Esse posicionamento denota uma reflexão acerca da categoria “alimentação 

saudável” ao explicar que, diante de tantas opções alimentares disponíveis, se torna 

praticamente impossível normatizá-la. 

Como argumenta Bom Kraemer et al. (2014), não se trata de desconsiderar as 

questões nutricionais e a vasta produção científica em torno do mesmo, mas de buscar 

ampliar os conceitos de alimentação saudável, compreendendo outros fatores subjetivos e 

multidisciplinares que se relacionam a ele. Mais do que isso, procura-se conhecer de onde 

essa norma surge para, assim, problematizá-la. O conceito de uma dieta saudável não cabe 

em nenhum consenso científico, entretanto, percebe-se que as orientações nutricionais 

estão cada vez mais disseminadas e contraditórias. Um exemplo da falta de consenso é o 

fato de que a cada dia surgem novos estudos questionando ou contradizendo práticas 

alimentares que se estabeleceram como saudáveis ao longo do desenvolvimento da ciência 

da Nutrição (AZEVEDO, 2008). 

                                                 
7
 Essa diferença foi abordada no recorte do objeto da pesquisa nas Considerações Introdutórias. 
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Em seu estudo, Silva, Recine e Queiroz (2002) fizeram o seguinte questionamento 

para profissionais de saúde, “Como você conceitua alimentação saudável?”. Os 

pesquisadores observaram um dualismo entre os conceitos envolvidos no tema; de um lado 

está a idealização alimentar e do outro, o espaço da realidade concreta dos indivíduos. É 

como se as concepções de alimentação saudável estivessem associadas tanto à visão de um 

conceito ideal - técnico/científico, baseado nas regras da biomedicina - quanto a de um 

outro real. Neste último, os atores sociais fazem correspondências entre um saber e outro e 

introduzem diálogos com hábitos alimentares, estilo de vida, cultura e renda, 

ressignificando o conceito ideal de alimentação saudável. Os autores destacam que, em 

ambas as concepções, a tendência é transcender o caráter biológico implícito na construção 

do conceito e se apoiar nas condições socioculturais que as moldam e são moldadas no 

plano concreto da realidade.  

Fonseca et al (2011) corroboram com a ideia de que a contemporaneidade é outro 

fator que influencia na ressignificação da alimentação através da criação de um comensal 

moderno com novas relação com o alimento. Tal modernidade agrega consigo as 

mudanças no mercado de trabalho, industrialização, ampliação do comércio e as novas 

relações entre o indivíduo e a coletividade. Esses autores também apontam para a mudança 

do comportamento alimentar e reforçam que as pessoas passaram a ter preocupações com 

uma alimentação saudável e com a composição nutricional daquilo que ingerem. Eles 

ainda observam que houve a criação de tribos alimentares formadas a partir dos diferentes 

tipos de alimentos ingeridos - orgânico, vegetariano, macrobiótico, etc. Panorama que foi 

denominado pelos autores como uma espécie de “alimentalização da sociedade”.  

As frequentes marchas e contramarchas da pesquisa científica sobre a relação entre 

alimentos e saúde não só estimulam as incertezas entre o público consumidor como 

também provocam dúvidas em relação à confiabilidade das informações científicas e das 

instituições que as emitem, acirrando os conflitos entre o conhecimento leigo e o perito. 

Por exemplo: qual é a dieta mais saudável? Quais alimentos causam o câncer, as doenças 

do coração etc.? O consumidor navega num mar de informações difundidas nos meios de 

comunicação e transmitidas pelos médicos que podem ser altamente contraditórias e 

também desmentidas em tempo acelerado (GUIVANT, 2002). 

Assim, na modernidade, a alimentação se tornou algo muito mais fisiológico e 

biomédico do que cultural e social e a alimentação saudável vem reforçando esse ideal. As 

refeições saudáveis são calculadas em miligramas de determinado nutriente, possuem 
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exclusão ou redução de outros, devem ocorrer em horários definidos e respeitar o que a as 

evidências científicas julgam correto
8
. São comportamentos pautados no paradigma da 

ciência, sendo esta a única verdade aceita no campo da saúde e reproduzida sem 

questionamentos.  

Nesse universo escolher o alimento não parece ser tão simples, há riscos potenciais, 

normas e regras prescritas por protocolos biomédicos respaldados por instituições 

nacionais e supranacionais. As orientações dietéticas disciplinarizam as escolhas e em 

meio a tantas opções alimentares o comedimento e racionalidade guiam a “alimentação 

saudável”.  

Apresentado este cenário, a questão do distanciamento se torna essencial para a 

pesquisadora e principalmente para o nutricionista que deseja pesquisar em seu contexto 

“familiar” inserida na abordagem das Ciências Sociais e Humanas. Ou seja, foi e é 

fundamental olhar para o mesmo objeto através de outras lentes, buscar um novo prisma 

que amplie e problematize conceitos e categorias pré-estabelecidos. A normatividade na 

alimentação, a categoria “alimentação saudável” e os aspectos biomédicos da ciência da 

nutrição requerem esse distanciamento, de forma que o “familiar” se torne “estranho”, 

passível de novas análises. 

Como nutricionista esse exercício de olhar além dos muros da ciência da saúde 

revela uma perspectiva que antes nunca havia me questionado. Apesar de sempre levar em 

consideração as questões culturais e sociais, no meu antigo posicionamento elas não 

poderiam sobrepor às diretrizes e normatizações do “saudável”. Esse exercício foi 

fundamental para me preparar para o campo de pesquisa, principalmente na compreensão 

do olhar afastado do meu nicho de conhecimento de formação acadêmica. A partir de 

então, meu olhar buscou conhecer a alimentação por outras lógicas, outras maneiras de 

construção do raciocínio nas escolhas e categorização da “alimentação saudável”. 

 

2.4 DIREITOS HUMANOS E O DIREITO HUMANO À ALIMENTAÇÃO 

ADEQUADA (DHAA): UM BREVE CAMINHO HISTÓRICO 

 

                                                 
8
 Mesmo que depois venha se retificar que algumas afirmações são errôneas como por exemplo a exclusão 

do ovo, café e a imensa polêmica da gordura animal em que estudos comprovam que faz bem outros, que 

fazem mal. 
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Após o evento da 2ª Guerra Mundial, diante do holocausto e do genocídio e na 

tentativa de universalizar direitos, houve a necessidade de reconstruir o valor dos Direitos 

Humanos. Surgiu então, em 1945, a Organização das Nações Unidas (ONU) e, em 1948, 

foi aprovada a Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH) por 48 Estados com 

oito abstenções. Na declaração, os países signatários reafirmaram sua fé nos direitos 

humanos fundamentais, na dignidade e no valor do ser humano e decidiram promover o 

progresso social e melhores condições de vida em uma liberdade ampla (DECLARAÇÃO 

UNIVERSAL DOS DIREITOS HUMANOS, 2013). O artigo XXV afirma que “todo 

homem tem o direito a um padrão de vida capaz de assegurar, a si e sua família, saúde e 

bem-estar, inclusive a alimentação”. As tarefas principais da DUDH eram garantir que os 

direitos fossem incorporados à legislação, ou seja, a positivação dos direitos nas práticas 

administrativas dos Estados signatários, e que se criassem condições sob as quais seria 

possível que os mesmos cumprissem suas obrigações. Entretanto, não houve suficiente 

vontade política e os direitos humanos foram aplicados limitadamente às legislações 

(EIDE, 1998). Por isso, diante de diversos motivos, esse processo de positivação das 

declarações de direitos não desempenhou sua função de afirmação dos direitos humanos 

(MELLEGARI; RAMOS, 2011). 

Tal declaração foi influenciada pela Magna Carta (2015), Bill of Rights inglesa 

(1689), Declaração dos Direitos Humanos e do Cidadão francesa (1789), pela Constituição 

e a Bill of Rights americanas (1791), declaração das quatro liberdades de 1941 escrita por 

Franklin Delano Roosevelt e, por fim, pela obra “Á Paz Perpetua”, de Kant (1989). Essa 

última influenciou de maneira incisiva a ONU, que adotou a liberdade como um dos 

pilares da DUDH.  

Na declaração, define-se que os Direitos Humanos (DHs) são aqueles que os seres 

humanos possuem, única e exclusivamente, por terem nascido e serem parte da espécie 

humana. São direitos inalienáveis, o que significa que não podem ser subtraídos, nem 

cedidos voluntariamente por ninguém.  

Contudo, a teoria dominante dos direitos humanos conta a história dos direitos 

conferidos a uma parte muito pequena da humanidade em um determinado lugar e tempo: 

o Ocidente moderno. Ou seja, nesse discurso reinante, tais direitos são apresentados como 

um desdobramento natural do pensamento liberal e das lutas políticas europeias da 

Modernidade, que são consideradas um projeto moral, jurídico e político criado na 

Modernidade Ocidental. Essa concepção tem como essência a universalidade do homem e 
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seu atributo de racionalidade e da visão moral, filosófica e legal da sociedade moderna, isto 

é, é decorrente da superioridade intrínseca do sujeito racional. O legado antropocêntrico 

moderno nos diz que o indivíduo “humano” ocupa a posição de superioridade entre todos 

os seres, sendo a racionalidade o que os distingue dos demais (BRAGATO; 2014).  

 Hanna Arendt (2006) questiona alguns pontos dessa teoria universalista dos 

direitos humanos. Para ela a “igualdade de todos” não é algo dado ao ser humano ao 

nascer, o que seria um ideal consubstanciado na afirmação abstrata de que “todos os 

homens nascem livres e iguais.” Tal igualdade é obtida por meio da organização política 

dos homens. “Não nascemos iguais: tornamo-nos iguais como membros de um grupo por 

força da nossa decisão de nos garantirmos direitos reciprocamente iguais” (ARENDT, 

2006, p. 335). Além disso, Arendt afirma que a cidadania - ou o direito a ter direitos - só é 

possível no âmbito do espaço público, motivado pela ação como atividade própria do viver 

político de homens que se realizam como cidadãos, isto é, como agentes políticos 

(ARENDT, 2006).  

Desde muitos séculos antes a ideia de racionalidade como critério de pertença à 

humanidade desempenhou um papel fundamental na determinação do estereótipo do 

sujeito dos direitos naturais. De acordo com Boécio (1979), no século VI, foi a 

racionalidade particular do ser humano que os fez serem considerados “pessoas”.   

Kant (1993) afirma que a noção de “pessoa” vai além da mera racionalidade. A 

personalidade caracteriza-se ainda pela moralidade dos seres racionais, que consiste na sua 

submissão ao agir segundo a representação das leis morais, cujo fundamento é o próprio 

homem como fim em si mesmo.  Kant declara que o homem existe como fim em si 

mesmo, porque é capaz de agir moralmente. Logo, o sujeito racional moderno caracteriza-

se pelo pensar e pelo raciocinar livre das emoções e orientado ao domínio e à 

instrumentalização do mundo, o que gerou uma nova e dominante perspectiva cultural 

(BRAGATO; 2014). Dessa forma, questões morais foram introduzidas ao pensamento do 

direito humano, assim como a “dignidade humana”. Sob essa perspectiva, Lennart 

Nordenfelt (2004) explica que não há uma ideia unívoca de dignidade, senão tipos de 

dignidade, cabendo destacar a dignidade de identidade que está ligada à integridade e à 

autonomia do corpo e da mente do ser humano e, em muitos casos, a sua própria 

autoimagem. Este tipo de dignidade pode não estar presente em todos os seres humanos, 

podendo ser adquirida, perdida ou ainda readquirida (BRAGATO, 2010; NORDENFELT, 

2004).  
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Em busca de ampliar a discussão acerca das diversas concepções dos direitos 

humanos exponho a concepção histórico-crítica dos direitos humanos de Carbonari (2010), 

que desconstrói a vinculação deste conceito à uma natureza humana. O autor afirma que os 

DHs são uma construção histórica, assim como é histórica a construção da dignidade 

humana.  O autor pensa de maneira semelhante à Hanna Arendt e acredita que a dignidade 

não é um dado natural ou um bem - pessoal ou social -, sendo essa uma construção de 

reconhecimento e, portanto, luta permanente contra a exploração, o domínio, a vitimização 

e a exclusão. 

Outro autor que questiona a concepção dos direitos humanos como “universais” é 

Boaventura de Sousa Santos (1997). Ele argumenta que os DHs tenderão a operar como 

localismo globalizado, isto é, uma forma de globalização de cima para baixo, na qual o 

ocidente compreende uma forma “local” de direito humano e a globaliza como um 

instrumento do “choque de civilização”. Santos (1997) ainda afirma que abrangência 

global dos direitos humanos será obtida à custa de sua legitimidade local. Com o objetivo 

de operar de uma maneira contra hegemônica os direitos humanos, eles devem ser 

reconceitualizados como multiculturais, visto que o “multiculturalismo é pré-condição para 

uma relação equilibrada”. Essa discussão permite-me extrapolar o conceito multicultural 

do direito à alimentação adequada, lembrando as questões multiculturais da alimentação, 

assim como, o simbolismo e os significados do que possa ser “alimentação adequada”. No 

contexto da multiculturalidade dos direitos humanos, Santos (1997) reconhece que todas as 

culturas são incompletas e problemáticas nas suas concepções de dignidade humana, de 

modo que essa incompletude é advinda da própria existência de uma pluralidade de 

culturas.  

A questão da moral e da dignidade está intimamente relacionada com a instituição 

dos direitos humanos. Padrões morais e direitos humanos derivam de um grupo de 

hipóteses antropológicas e afirmações morais sobre liberdade, igualdade, bem-estar dos 

indivíduos e sua relação com sua sociedade (DOUZINAS, 2009). Os valores de moral, 

dignidade e autonomia estão intimamente permeados nas Declarações de Direitos 

Humanos, assim como em Constituições mundo afora inspiradas na teoria kantiana. Na 

constituição brasileira, a contribuição de Kant corrobora a ideia de uma moral universal, 

que abrange todo e qualquer ser humano independentemente de qualquer tipo de 

vinculação social ou política. Santos (2000) afirma que evidentemente os pressupostos da 

cultura ocidental pautam a dignidade humana, a autonomia e a moralidade. Logo, o 
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conceito de dignidade e do moral e imoral perpassa as questões culturais que são impressas 

nas legislações e declarações de direitos. 

Retomando a perspectiva histórica, no cenário político do pós-guerra vivenciou-se 

uma constante judicialização de temáticas sociais, buscando a promoção dos indivíduos e 

de seus respectivos direitos fundamentais (RANGEL, 2017). Naquela esfera, amadurecem 

os 30 artigos da DUDH que formam uma lista abrangente que compreende direitos 

econômicos, sociais, culturais, políticos e civis. O documento aplica-se a todas as pessoas, 

é indivisível, pois todos os direitos são igualmente importantes para uma plena realização 

do ser humano. Contudo, Flowers (2002) destaca que uma declaração não é um tratado e 

suas disposições não têm força jurídica, apenas simbólica. Com o objetivo de estabelecer 

mecanismos para fazer cumprir a DUDH, a Comissão de Direitos Humanos das Nações 

Unidas delineou dois tratados: o Pacto Internacional de Direitos Civis e Políticos (PIDCP) 

e o Pacto Internacional de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC). A DUDH, 

o PIDESC e o PIDCP juntos são referidos como a Carta Internacional de Direitos 

Humanos. O PIDCP trata de questões como o direito à vida, à liberdade de expressão e 

religiosa e direito ao voto. O PIDESC (2017) aborda questões como a alimentação, a 

educação, a saúde e a habitação. Ambos os pactos proclamam a extensão dos direitos a 

todas as pessoas e proíbem a discriminação. Em 1966 foi firmado o PIDESC, que entrou 

em vigor apenas 10 anos após sua aprovação no âmbito internacional, contudo, no Brasil, 

somente foi ratificado - juntamente com o PIDCP - no ano de 1992. Por ser signatário da 

Declaração dos Direitos Humanos, o Brasil tem a obrigação de promover e garantir os 

direitos e liberdades e adotar medidas de caráter nacional e internacional buscando 

assegurá-los (FLOWERS, 2002).  

A demora de 10 anos na assinatura do PIPESC ocorreu devido à necessidade 

mínima de 35 ratificações para o início de sua vigência. Essa informação já sinaliza que 

não foi fácil convencer diplomaticamente o número mínimo de signatários Muitos esforços 

políticos ocorreram para que se “convencessem” em assinar esse Pacto Internacional.  

 

2.4.1 Direito à alimentação 

 

Para a melhor compreensão da importância desse Pacto para alimentação, busquei 

identificar exatamente onde ficou expresso, e como ficou, a questão da alimentação. 

Encontrei no artigo 11 nas seguintes alíneas: 
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Alínea 1: Os Estados Partes no presente Pacto reconhecem o direito de todas as 

pessoas a um nível de vida suficiente para si e para as suas famílias, incluindo 

alimentação, vestuário e alojamento suficientes, bem como a um melhoramento 

constante das suas condições de existência. 

Alínea 2: Os Estados Partes do presente Pacto, reconhecendo o direito 

fundamental de todas as pessoas de estarem ao abrigo da fome, adotarão 

individualmente e por meio da cooperação internacional as medidas necessárias, 

incluindo programas concretos: 

a) Para melhorar os métodos de produção, de conservação e de distribuição dos 

produtos alimentares pela plena utilização dos conhecimentos técnicos e 

científicos, pela difusão de princípios de educação nutricional e pelo 

desenvolvimento ou a reforma dos regimes agrários, de maneira a assegurar da 

melhor forma a valorização e a utilização dos recursos naturais. (PIDESC, 2017, 

p. 4). 

 

Em 1987, Asbjørn Eide realizou um estudo sobre o artigo acima citado do PIDESC 

(2017) referente ao direito a alimentação, e conclui que o Estado tem a obrigação de 

respeitar, proteger e realizar (facilitar e fornecer) todos os direitos humanos, sejam eles de 

ordem política, civil, econômica, social ou cultural. Para isso, os Estados devem evitar 

medidas que dificultem ou impeçam o gozo dos direitos, além de, proativamente, dever 

fortalecer o acesso aos direitos (EIDE, 2008).  

Em 1996, ocorreu a Cúpula Mundial da Alimentação, organizada pela Organização 

das Nações Unidas para Alimentação e Agricultura (FAO). No evento foi escrita a 

Declaração da Cúpula Mundial da Alimentação, na qual os chefes de Estado e de Governo 

de mais de 80 países lá reunidos reafirmaram o direito de todos a ter acesso a alimentos 

seguros e nutritivos, em consonância com o direito à alimentação adequada e o direito 

fundamental de toda pessoa de estar livre de fome. Anos depois, em maio de 1999, em 

Genebra e Roma, o Alto Comissariado para os Direitos Humanos, sob a responsabilidade 

de Mary Robinson, aprovou pelo Comitê de Direitos Econômicos, Sociais e Culturais da 

ONU o “Comentário Geral nº.12” sobre o direito à alimentação. O objetivo do documento 

foi identificar questões importantes e explicar detalhadamente o conteúdo essencial do 

direito à alimentação adequada. Nele ficou enfatizado que uma alimentação adequada deve 

ser física e economicamente acessível para cada ser humano. O Comitê também solicitou 

que cada Estado deveria adotar uma estratégia para a realização desse direito, enunciando 

alguns requisitos para o processo e o conteúdo dessa estratégia. Em termos de obrigações 

do Estado, a comissão aprovou que se deve respeitar, proteger conforme Asbjørn Eide 

havia proposto em seu estudo em 1987 (EIDE, 2008). 
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Entretanto, apesar de tantas discussões, debates e compromissos firmados, Asbjørn 

Eide (2008) afirma que na prática a realização do direito à alimentação ainda é muito fraca 

e os esforços são um verdadeiro fracasso, quando contabilizados o número de pessoas que 

ainda se encontram subnutridas no mundo. O autor denuncia que no sentido da falta de 

alimento, além da fome, há um aumento explosivo no número de pessoas que podem obter 

comida suficiente, mas que não são adequadas. O alimento inadequado é rico em gordura e 

açúcar e contribui para o desenvolvimento da obesidade, tornando esses indivíduos 

vulneráveis a doenças cardíacas e diabetes (EIDE, 2008). 

Cinco anos depois da Cúpula Mundial da Alimentação em 2002, um Grupo de 

Trabalho Intergovernamental foi criado pelo Conselho da FAO para a elaboração de um 

conjunto de Diretrizes Voluntárias em apoio à realização progressiva do direito à 

alimentação adequada no contexto da segurança nacional. Nele, os Estados signatários, 

como o Brasil, se comprometem a respeitar o acesso à alimentação adequada. Uma das 

inciativas do governo brasileiro para atender aos Pactos e compromisso firmados foi a 

promulgação da Lei Orgânica de Segurança Alimentar e Nutricional (LOSAN)
9
 que, em 

seu segundo artigo, define o Direito Humano à Alimentação Adequada como: 

 

A alimentação adequada é direito fundamental do ser humano, inerente à 

dignidade da pessoa humana e indispensável à realização dos direitos 

consagrados na Constituição Federal, devendo o poder público adotar as políticas 

e ações que se façam necessárias para promover e garantir a segurança alimentar 

e nutricional da população. (BRASIL, 2006b). 

 

A lei brasileira está em consonância com os tratados internacionais de direitos 

humanos, além disso, para sua realização completa há ainda duas dimensões indivisíveis 

do DHAA que deve ser levadas em consideração:  

• o direito de estar livre da fome e da má nutrição: que considera a dificuldade 

ou a falta de acesso ao alimento como o principal determinante da fome (insegurança 

alimentar grave); também aponta a má nutrição como agravante de diversas doenças e 

responsável pela fome de milhares de pessoas no mundo. Porém, o DHAA não deve e não 

pode ser interpretado em um sentido restrito, relacionado a recomendações mínimas de 

energia e nutrientes, compreensão da qual emerge sua segunda dimensão; 

• o direito à alimentação adequada: isso implica em ter acesso a alimentos 

saudáveis, que tenham como atributos a acessibilidade física e financeira, o sabor, a 

                                                 
9
 A lei será melhor abordada no próximo tópico. 
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variedade, a cor, a sustentabilidade social e ambiental, bem como a adequação cultural - 

como, por exemplo, respeito a questões religiosas, éticas e às peculiaridades dos diversos 

grupos e indivíduos (COMISSÃO ESPECIAL DE MONITORAMENTO DE 

VIOLAÇÕES DO DIREITO HUMANO À ALIMENTAÇÃO ADEQUADA, 2011) 

Tais tratados, declarações e políticas abarcam conceitos, definições e categorias 

socialmente construídos. Eles são reflexos de embates políticos e jurídicos de muitos anos 

entre a sociedade civil, entidades de classe, órgãos representativos de classe e setores 

políticos. 

A assinatura de compromissos internacionais e declarações textuais para a garantia 

de um direito, que perpassa uma questão econômica, ainda está distante de ser amplamente 

discutido. Isso é potencializado quando se trata dos apontamentos sobre a fome e as 

questões morais relacionadas a ela e também ao alimento regulado pelo mercado, temas 

que devem ser analisadas por diferentes olhares, pois incidem diretamente nas 

representações do direito humano - seja sob o aspecto da falta de dignidade pela escassez 

do alimento, pela lógica do consumo (compra, acesso e qualidade do produto) ou ainda por 

sua adequação do ponto de vista da saúde. 

Extrapolando esse raciocínio positivado do DHAA cabe refletir sobre sua a garantia 

universal no meio urbano uma vez que é acessada principalmente por meio da compra. 

Diante disso questiono: é possível garantir como um direito humano algo que é 

conquistado especialmente pela compra? Há situações em que alguns indivíduos teriam 

esse direito mais ou menos garantidos que outros? 

O autor Joaquim Flores (2002) fundamenta seu debate sobre os direitos humanos na 

perspectiva do consumo capitalista. Ele parte da premissa de que as patologias sociais, 

sobre a quais os direitos humanos propõem garantias de igualdade, são originadas pelo 

processo de produção moderno do capitalismo, distanciando-se da questão “natural” ou 

idealizada dos direitos humanos dispostos nas declarações universais acima citadas. A 

exploração e dominação fundamental desse sistema é, de acordo com o autor, a causa das 

condições indignas de sobrevivência (FLORES, 2002). Segundo Caju (2016), para Flores 

os direitos humanos devem ser alternativas, saídas, caminhos reais para a superação do 

atual sistema, sendo uma via de acesso à dignidade. No pensamento de Flores destaca-se a 

concepção material e concreta de dignidade humana, que se traduz pela busca do pleno 

desenvolvimento humano em todos os seus aspectos, antagonizando com as forças e 

estruturas que negam esse desenvolvimento (CAJU, 2016). Flores (2002) observa que há 
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duas racionalidades sobre direitos humanos, uma visão abstrata, vazia de conteúdo e 

centrada na concepção ocidental de direito e do valor da identidade e outra, uma visão 

localista, na qual predomina o “próprio”, o nosso e é centrada na ideia particular de cultura 

e de valor da diferença. O autor propõe uma terceira visão complexa dos direitos e defende 

uma racionalidade de resistência baseada em um processo conflitivo, discursivo de diálogo 

e confrontação.   

No raciocínio de Flores (2002), o modo de produção capitalista é capaz de reger as 

relações humanas, logo, influencia diretamente, tanto reforçando a necessidade quanto 

justificando a existência dos direitos humanos: 

Se a realidade rege-se pelo mercado, e neste não existe mais racionalidade que a 

mão invisível, essa racionalidade irracional não poderá ser regida pela 

racionalidade racional do direito, a menos que esse cumpra a missão de 

“garantir”, não as liberdades e direitos dos cidadãos, mas as liberdades e direitos 

necessários ao mercado, à livre concorrência e à maximização dos benefícios; ou 

seja, todos aqueles a priori do liberalismo econômico e político. Estamos, pois, 

ante uma racionalidade que universaliza um particularismo: o do modo de 

produção e de relações sociais capitalistas, como se fosse o único modo de 

relação humana. (FLORES, 2002, p. 296). 

 

Pensando a alimentação como um produto do mercado capitalista - até mesmo na 

agricultura, na qual grande parte das sementes e insumos são comprados e vendidos -, ela 

se insere nesse contexto do capital, da livre concorrência e da maximização de benefícios, 

ou seja, está completamente imersa no liberalismo econômico. Essa inserção naturalizada 

justifica o uso de agrotóxicos e de alimentos transgênicos para o aumento de produção. Há 

naturalidade quando os alimentos são negociados como commodities, o que influencia 

diretamente na acessibilidade física e financeira e na variedade e estabilidade de alimentos 

para quem o consome
10

. Até mesmo na zona rural, onde se produz o alimento, a fome é 

comum, uma vez que o alimento é um produto a ser vendido e não um bem humano.  

Nos tratados e declarações aqui mencionados apontam o personagem chamado de 

“sujeito de direitos”, que se refere às pessoas em sua totalidade, que por ser classificados 

como humanas devem ser possuidoras dos direitos humanos. São as pessoas - no caso dos 

direitos humanos são todos os humanos - que possuem esses direitos. De acordo com 

Carbonari (2010), o sujeito de direitos não é uma abstração formal, mas uma construção 

relacional baseada na intersubjetividade que se constrói na presença do outro, tendo a 

                                                 
10

 Consumir tanto no sentido capitalista de ser consumidor de produtos, como no sentido alimentar de ingerir 

alimentos. 
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alteridade como presença. Os direitos e os sujeitos de direitos não existem fora dessa 

relação, embora nasçam dentro das interações conflituosas que marcam a convivência e 

servem não apenas para regular, mas também para gerar possibilidades emancipatórias e 

são expressões das sínteses históricas possíveis dentro das correlações dadas em contextos 

territoriais e temporais.  Sendo assim, a concepção de “sujeito de direito” pode variar não 

apenas nas diferentes culturas, mas diante do tempo e do território na relação intersubjetiva 

das relações. Carbonari (2010) conclui que o sujeito de que estamos falando não é somente 

o sujeito do Direito, pois os sujeitos e os direitos são bem mais amplos do que o Direito, o 

que torna necessário analisar vastamente as interações que marcam suas convivências. 

Problematizar o direito humano à alimentação adequada diante esse aspecto é pertinente, 

visto que o “sujeito de direito” está inserido em diversas relações, participando de uma teia 

intersubjetiva em que se insere a alimentação, não apenas como um Direito, mas como 

algo dotado de um contexto temporal, territorial, cultural, social e histórico, que se 

originam das relações intersubjetivas.   

 Diante disso, faz-se necessário conhecer melhor a construção histórica do DHAA 

no Brasil pois inevitavelmente ocorreu como reflexo da sua sociedade, seu contexto 

político e econômico e seus anseios, como abordado no tópico abaixo. 

 

2.4.2 A construção histórica e conceitual sobre o DHAA no cenário brasileiro 

 

No livro “Os Sertões”, de Euclides da Cunha, a fome é evidente, assim como na 

denúncia realizada anos depois por Josué de Castro (1987) em sua obra “Geografia da 

Fome”. Revela-se então que, ao longo da história brasileira, a violação máxima do direito à 

alimentação, a fome, esteve sempre presente. Houve também, por parte dos governos 

brasileiros, uma preocupação em combatê-la. Na Era Vargas, a instituição do salário 

mínimo, o fornecimento de refeições equilibradas por meio do Programa de Alimentação 

do Trabalhador (PAT) dos centros urbano-industriais e a oferta de alimentação para o 

escolar idealizaram a imagem do Estado pai-protetor (VASCONCELOS, 2005) e 

buscavam, pela primeira vez através de uma “política de Estado”, encarar o problema 

nacional.  

Outra autora que descreve a fome foi Carolina de Jesus no romance publicado em 

1963 chamado “Pedaços da fome” no qual a personagem Maria Clara experimenta a fome 

e a pobreza na cidade de São Paulo. Na obra a fome é um elemento crucial que ajuda não 
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apenas a construir a personagem, mas a tensionar elementos da vivência cotidiana dos 

pobres paulistanos.  A fome aparece como uma espécie de fantasma que circunda as 

relações sociais dos personagens (JESUS, 1968; PUREZA, 2017).  

No decorrer da história política do país, Vasconcelos (2005) observa que, com o 

fim da ditadura e a volta da democracia, retornaram ao cenário algumas palavras de ordem 

como justiça social, liberdade política e resgate da dívida social, de modo que a 

intervenção estatal na área de alimentação e nutrição apresentou-se como uma das 

prioridades políticas nos dois primeiros anos da Nova República. A preocupação em ser 

um país democrático de direitos também se fez presente no processo de elaboração da 

Constituição Federal de 1988, que colocou em pauta diversos direitos sociais, dentre eles a 

saúde, embora a alimentação não tivesse uma referência específica. 

Na saúde pública, antes da década de 70, o país vivia um cenário onde a 

desnutrição e o déficit de estatura eram prevalentes. Entretanto, o fenômeno denominado 

como transição nutricional apontou uma redução dos mesmos nas décadas de 80 e 90 

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). A redemocratização colocou a pauta da fome e da 

desigualdade social novamente em debate. Movimentos sociais liderados por Hebert de 

Souza denunciavam a fome e a miséria brasileira, trazendo tal situação para o debate
11

. 

Esse movimento, assim como o Movimento pela Ética na Política, que atuava contra a 

corrupção e a impunidade na década de 90, e o presidente do Partido dos Trabalhadores, 

Luís Inácio Lula da Silva, sugeriram prioridade ao então presidente da república Itamar 

Franco para criação do Conselho de Segurança Alimentar e Nutricional (CONSEA). Esses 

movimentos foram inspiradores para a I Conferência Nacional de Segurança Alimentar, 

que aconteceu em 1994 com a participação de mais de 2 mil pessoas em Brasília 

(CONSEA, 1995). 

Em 2003, quando foi lançado o Programa Fome Zero (PFZ), a questão da 

erradicação da fome era o principal foco da política pública e tinha como meta a melhoria 

das condições sociais e de alimentação dos grupos mais vulneráveis, sendo uma estratégia 

governamental para garantia ao direito a alimentos básicos, dentre outras iniciativas. 

Igualmente importante foi o processo de institucionalização dessa política, que se iniciou 

com a promulgação da Lei nº 11.346/2006 -a Lei Orgânica de Segurança Alimentar e 

Nutricional (LOSAN) -, que criou o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (SISAN). Este último estabeleceu as bases para a construção da Política e do 

                                                 
11

 Esse movimento será abordado a partir da perspectiva da fome e moralidade a seguir. 
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Plano Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional, tendo como pilares o direito 

humano à alimentação adequada. Na Lei que regulamenta a LOSAN (BRASIL, 2006b), 

destaca-se a alimentação adequada como um direito fundamental do ser humano. 

Como já dito anteriormente, legalmente o Brasil é um país signatário da Declaração 

Universal dos Direitos Humanos, do PIDESC e do Pacto Internacional dos Direitos Civis e 

Políticos (PIDCP). Em 2010, por meio de um Projeto de Emenda Constitucional (PEC) 

número 47, que tramitou nas instâncias Federais desde 2003, a alimentação foi incluída 

como um direito social na Constituição Federal (BRASIL, 2004). No entanto, Vieira 

(2009) alerta que não basta somente proclamar os Direitos Humanos - ou inserir a 

alimentação no rol dos direitos sociais -), é imprescindível a luta por sua efetivação, 

priorizando o desenvolvimento humano.  

Cabe também problematizar sobre a inserção da palavra “alimentação” na 

Constituição e não em seu sentido composto como “alimentação adequada”. Na narrativa 

da alimentação como um direito humano, a questão de ser “adequado” ou não já introduz 

uma nova qualificação que pressupõe não ser uma alimentação qualquer. Mas uma 

alimentação adequada sob qual ponto de vista? Relacionada à quantidade ou à qualidade?  

Há ainda um debate sobre o DHAA pautada na “segurança alimentar” e está muito 

presente em autores e textos contemporâneos (BURITY et al. 2010). Essa perspectiva tem 

origem no argumento da insuficiência da produção alimentar nos países pobres ou em 

guerra, gerando a fome e a insegurança alimentar. Durante a Primeira Guerra Mundial 

(1914-1918), o termo segurança alimentar passou a ser utilizado na Europa com estreita 

ligação ao conceito de segurança nacional e com a capacidade de cada país em produzir 

sua própria alimentação. Esse conceito, no entanto, ganhou força a partir da Segunda 

Guerra Mundial (1939-1945), quando “a segurança alimentar foi hegemonicamente 

tratada como uma questão de insuficiente disponibilidade de alimentos”
12

. Em 

resposta foram instituídas iniciativas de promoção à assistência alimentar, feitas 

especialmente a partir dos excedentes de produção dos países ricos. Nesse cenário, a 

Revolução Verde foi apresentada como alternativa eficiente na busca pelo aumento da 

produtividade alimentar. Novas técnicas de produção, a mecanização da indústria e o 

desenvolvimento de novas formas genéticas de alimentos foram lançados em busca da 

segurança alimentar.  

                                                 
12

 O destaque no texto foi dado pelos autores Burity et al (2010). 
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Há uma discussão que distancia a segurança alimentar do direito e a aproxima das 

questões de produção, principalmente aquelas pautadas na eficiência e nas novas 

tecnologia agrícolas, ou seja, no alimento enquanto produto. Durante a crise mundial na 

década de 70, essa perspectiva foi reforçada com a ideia de que, além da produção, o 

armazenamento também era necessário para a garantia da segurança alimentar. Mesmo 

com o aumento da produtividade de alimentos nas décadas seguintes e com o crescimento 

dos industrializados, o problema do fim da fome não foi sanado. A principal causa da 

insegurança alimentar da população era a falta de garantia de acesso físico e econômico 

aos alimentos, o que ocorria em decorrência da pobreza e da ausência de acesso aos 

recursos necessários para a aquisição de alimentos. Com isso, o conceito de segurança 

alimentar foi reformulado no sentido de garantia de acesso físico e econômico de todos, de 

forma permanente e com quantidades suficientes de alimentos
 
(BURITY et al.  2010; 

COSTA, C; PASQUAL, 2017). 

Observa-se, portanto, uma trajetória de positivação do DHAA construída 

historicamente e pautada em forças sociais conflitantes, principalmente nas décadas de 80 

e 90. O aspecto positivista do direito à alimentação não pode ser minimizado diante da 

complexidade e dos valores éticos e morais
13

 relacionados à fome no país. A ciência 

jurídica reflete em suas leis os anseios da sociedade em busca da construção de uma 

concepção ampliada da alimentação. Essa positivação abrange o debate de tais temas 

permitindo que sejam compreendidos como assuntos contemporâneos, dotados de nova 

significação e refletindo as aspirações da coletividade. Logo, as estruturas normativas e os 

efeitos resultantes das normas jurídicas buscam ser instrumentos dotados de racionalidade, 

que pretendem contribuir para os modos de ação e de compreensão do controle social por 

meio desses direitos positivados. Esse revérbero social e cultural da fome e seus 

determinantes no conceito do DHAA está presente no texto de Burity et al. (2010), no qual 

eles afirmam que: 

em um país marcado por grandes contrastes e por uma desmedida desigualdade 

social, de gênero e étnico-racial, para que todos e todas tenham condições de 

colaborar para o processo de transformação dessa realidade, é necessário 

apropriar-se da linguagem e da abordagem dos direitos humanos. Esta 

abordagem é imprescindível na busca por caminhos efetivos para a garantia da 

dignidade humana. (BURITY et al,, 2010, p. 6). 

 

                                                 
13

 O aspecto moral da fome será debatido no próximo tópico. 
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Diante desses “caminhos efetivos para garantia da dignidade humana” na 

alimentação, os autores apontam quatro cenários para a compreensão dos conceitos 

visando a garantia do DHAA, mostrando o quão amplos e diversos eles são:  

Cenário 1: Disponibilidade 

A disponibilidade de alimentos pode ocorrer das seguintes formas: 

a) diretamente, a partir de terras produtivas (agricultura, criação de animais, cultivo 

de frutas) ou de outros recursos naturais como pesca, caça, coleta de alimentos;  

b) a partir de alimentos comprados na rede de comércio local ou obtidos por meio 

de ações de provimento como, por exemplo, a entrega de cestas básicas.  

Cenário 2: Adequação 

Alimentação adequada implica no acesso a alimentos saudáveis que tenham os 

seguintes atributos: acessibilidade física e financeira, sabor, variedade e cor, bem como a 

aceitabilidade cultural como, por exemplo, o respeito a questões religiosas, étnicas e às 

peculiaridades dos diversos grupos e indivíduos. Além disso, os alimentos não devem 

conter substâncias adversas em níveis superiores àqueles estabelecidos por padrões 

internacionais e pela legislação nacional. Essas substâncias são toxinas e poluentes 

resultantes de processos agrícolas e industriais, inclusive resíduos de drogas veterinárias, 

promotores de crescimento e hormônios, entre outros. 

Cenário 3: Acesso 

A acessibilidade ao alimento deve ser tanto econômica quanto física. A 

acessibilidade econômica implica o acesso aos recursos necessários para a obtenção de 

alimentos visando alcançar uma alimentação adequada e com regularidade durante todo o 

ano. A acessibilidade física significa que a alimentação deve ser acessível a todos - 

lactentes, crianças, idosos(as), deficientes físicos, doentes terminais ou pessoas com 

problemas de saúde, presos(as), entre outros. Também deve ser acessível para as pessoas 

que vivem em áreas isoladas, vítimas de desastres naturais ou provocados pelo homem, de 

conflitos armados e guerras e aos povos indígenas e outros grupos em situação de 

vulnerabilidade. 

Cenário 4: Estabilidade 

Tanto a disponibilidade de alimentos como a acessibilidade devem ser garantidas 

de maneira estável. Isso significa que alimentos adequados devem estar disponíveis e 

acessíveis, de forma regular e permanente, durante todo o ano. 



66 

 

 

 

O DHAA não deve considerar como violação apenas as questões pautadas na 

dimensão da falta de disponibilidade do alimento, ou seja, por falhas na produção agrícola, 

escassez, renda, trabalho. A maior parte das pessoas que se encontram em insegurança 

alimentar reside em regiões ou países que produzem ou dispõem de alimentos em 

quantidade suficiente, o que falta é o acesso adequado aos alimentos (ROCHA, 2013). 

Nota-se, então, que os aspectos relacionados ao DHAA e à alimentação adequada 

são multifacetados, complexos e repletos de dimensões socioculturais, fisiológicas e 

microbiológicas e se relacionam entre si.  

Burity et al. (2010) concluem que o DHAA começa pela luta contra a fome, 

contudo, caso se limite a isso, esse direito não será plenamente realizado, pois os 

indivíduos necessitam de muito mais do que atender as necessidades de energia ou de ter 

uma alimentação nutricionalmente equilibrada. Dessa maneira, o DHAA não deve - e não 

pode - ser interpretado em um sentido estrito ou restritivo, que o condicione ou considere 

apenas como “recomendações mínimas de energia ou nutrientes”. Uma alimentação é 

adequada quando, para além de uma “ração nutricionalmente balanceada”, colabora para a 

construção de seres humanos saudáveis, conscientes de seus direitos e deveres (LEÃO; 

MALUF, 2012). Nesse contexto, a alimentação para o ser humano deve ser entendida 

muito mais do que um processo biológico, mas sim como processo de transformação em 

pessoas saudáveis e cidadãs. 

No Brasil, apesar das conquistas legais alcançadas nas últimas décadas, a adoção 

efetiva de uma cultura de direitos humanos, especialmente de Direitos Humanos 

Econômicos, Sociais e Culturais, ainda se encontra em estágio embrionário. Isso se dá por 

diferentes fatores, como destacados por Burity et at. (2010): 

• Há uma grande concentração de renda, de recursos e de poder no país. 

• Uma grande parcela da população desconhece que têm direitos. 

Os autores apontam que a falta de informação sobre direitos humanos contribui 

para que as ações públicas não sejam reconhecidas e muito menos sejam passíveis de 

exigibilidade.  Não se pode negar que, em muitos casos, ainda existe um forte histórico de 

políticas paternalistas e assistencialista que permeiam o Estado e a sociedade brasileira 

fazendo com que certos direitos sejam percebidos como favor, caridade ou privilégio. 

Assim, dificulta-se que o acesso à alimentação, moradia, saúde, educação, cultura, lazer, 

entre outros, sejam vistos e compreendidos como um direito. 
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A falta de informações quanto aos caminhos para a garantia, realização e a ausência 

de mecanismos efetivos para a cobrança desses direitos são grandes desafios que precisam 

ser enfrentados (BURITY et al.  2010). 

A questão do direito perpassa pela discussão da “titularidade” e do “benefício 

social”. Leão e Maluf (2012) destacam que, enquanto direito constitucional, a alimentação 

exige uma abordagem que reafirme o direito de cada pessoa em ser “titular” e não 

simplesmente “beneficiário” de políticas que garantem a SAN. Após essa reflexão, deixo 

outro questionamento: na lógica dos sujeitos o que diferencia o “titular” do “beneficiário”? 

14
 

Nos documentos oficiais, os titulares de direitos são aqueles que têm o direito a ter 

acesso ao serviço ou bem correspondente à realização do direito em questão. Segundo a 

DUDH, os titulares de direitos podem ser os indivíduos sozinhos ou em comunidade 

(LEÃO, 2013). Os titulares devem exigir o cumprimento dos seus direitos, o que efetiva a 

realização dos mesmos. Benvenuto (2001) afirma que a exigibilidade seria um imperativo 

na teoria e na prática dos direitos humanos, não bastando apenas haver as declarações de 

direitos, as constituições e as leis, pois tais deixam de possuir qualquer significação prática 

se não tiverem a possibilidade de efetiva aplicação.  

Leão (2013) considera que há pouca compreensão e informação sobre os direitos, e 

acredita que deve haver uma adoção e apropriação da linguagem e da abordagem dos 

direitos humanos nas práticas cotidianas de todos os cidadãos para a reversão desse quadro. 

Se os cidadãos estiverem adequadamente informados sobre seus direitos e souberem o que 

fazer e aonde ir quando sentirem que eles estão sendo violados, poderão cobrar a 

responsabilidade do Estado e dos agentes públicos por seus atos e omissões. A exigência 

da realização dos direitos humanos pressupõe o empoderamento dos titulares de direitos e, 

particularmente, dos grupos sociais mais vulnerabilizados sobre os instrumentos 

disponíveis para a realização dos mesmos. Para isso, é fundamental que saibam quais são 

esses direitos e como podem exigi-los (LEÃO, 2013) para, somente assim, encaminharem 

denúncias em casos de violação. 

Questiona-se, então, se, na vida cotidiana dos titulares desse direito há tal 

apropriação e empoderamento? Ou quais seriam os entendimentos e conceitos sobre o 

                                                 
14

 Tenho ciência que essa discussão é robusta o suficiente para dar origem a outra tese de doutorado, 

portanto, me limito a breves perguntas que possam inspirar futuros pesquisadores. 
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DHAA? Reforço então as perguntas: quais são as representações sobre a alimentação? A 

alimentação é compreendida como um direito?  

Essas perguntas foram norteadoras para o desenvolvimento da presente pesquisa. A 

literatura acerca dos direitos aqui explorada apresentou lacunas sobre essa representação e, 

principalmente, quanto a utilização de tais perspectivas na construção das políticas 

públicas que envolvem a alimentação como um direito.  

 

2.4.3 Contexto de violação do DHAA e a aproximação com os distúrbios de nutrição 

  

A existência das comunidades urbanas empobrecidas e a ocorrência de violações 

sistemáticas aos seus direitos humanos decorrem de uma série de fatores, que incluem a má 

distribuição de renda e de terra, a desigualdade estrutural existente no país e a presença de 

uma cultura que naturaliza a pobreza. Essa naturalização e a tentativa de responsabilizar as 

comunidades e as pessoas empobrecidas pelas violações de direitos são fenômenos que 

podem ser observados como mecanismos ideológicos de manutenção da exclusão e da 

exploração (FIAN BRASIL, 2011). 

Segundo Leão (2013), dentro do contexto urbano podem ser reconhecidas diversas 

situações, individuais ou coletivas, de violação do DHAA, como destacado abaixo: 

• Passar fome, ou seja, não ter alimentos em quantidade e qualidade adequada e de 

forma regular para satisfazer as necessidades alimentares e nutricionais individuais ou dos 

integrantes da família; 

• Viver no contexto de insegurança alimentar e nutricional, isto é, pessoas que não 

têm certeza ou garantia de que terão acesso a alimentos em quantidade e qualidade 

adequada, no momento presente ou no futuro próximo; o que pode ocorrer devido a 

situações de desemprego, subemprego, baixa remuneração e impossibilidade de cultivar, 

por exemplo; 

• Estar desnutrida apresentando alterações físicas resultantes da falta de 

alimentação adequada, tais como: perda acentuada de peso, desaceleração ou interrupção 

do crescimento em crianças, alterações na pele, anemia, alterações da visão, entre outros; 

• Estar Malnutridas, ou seja, apresentar alterações típicas de deficiências de 

nutrientes - anemias, hipovitaminoses e outras carências específicas - ou decorrentes de 

alimentação e/ou modo de vida não saudável - obesidade, aumento de colesterol, 

pressão alta, diabetes, doenças do coração; 
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• Viver com baixa remuneração ou discriminação no nível de remuneração, o que 

dificulta o acesso a uma alimentação adequada e a outros insumos necessários, como, por 

exemplo, água potável, saneamento, combustível para preparar os alimentos, etc.; 

O texto destacado acima em negrito diz respeito à população alvo da presente 

pesquisa. É importante ressaltar que o número de indivíduos diagnosticados com essas 

patologias aumenta diariamente, o que as tornam relevantes para saúde pública. Apesar de 

os direitos humanos estarem relacionados principalmente à fome e à pobreza, parece não 

fazer sentido essa abordagem no contexto dos excessos (sobrepeso e obesidade e 

morbidades relacionadas). Contudo, diante desse aparente paradoxo, cabe investigar se 

essa representação procede no imaginário das pessoas que convivem com essas patologias 

e quais são os sentidos e os significados atribuídos ao DHAA nesse contexto.  

O documento de referência da 4ª Conferência Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (CNSAN) aponta a alimentação de má qualidade como causador das elevadas 

prevalências de diabetes, obesidade, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemias. Tal 

padrão alimentar sinaliza para a situação de violação ao direito humano à alimentação 

adequada. O desafio por ele apontado é a necessidade de avançar para medidas 

estruturantes no terreno da proteção e da promoção do direito. Há uma preocupação da 

comunidade científica e dos movimentos sociais em investigar as relações entre a 

alimentação de má qualidade em identificá-la como uma violação ao DHAA. 

Estudos acerca do perfil nutricional do brasileiro apontam uma transição nutricional 

na qual os casos de desnutrição e carências nutricionais estão sendo reduzidos, enquanto os 

quadros de sobrepeso e obesidade decorrentes de alimentação e/ou modo de vida não 

saudável vêm aumentando. Em 2008 e 2009, 50% da população brasileira apresentava 

excesso de peso (que é o somatório do sobrepeso e obesidade), destes 14,8% foram 

diagnosticados com obesidade. Esse percentual foi menor entre os homens adultos, 12,4%, 

e maior entre mulheres adultas, 16,9% (BRASIL, 2010). A tendência do crescimento da 

prevalência do sobrepeso e obesidade foi evidente em 2014, quando os dados da pesquisa 

de vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico 

(VIGITEL) revelaram que 50,8% da população adulta estava com excesso de peso 

(BRASIL, 2014a). 

As consequências dessa transição nutricional apontam desafios importantes para o 

Sistema Único de Saúde (SUS) e para o Sistema Nacional de Segurança Alimentar e 

Nutricional (Sisan), na medida em que fazem emergir novas demandas relacionadas a esse 
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perfil nutricional. Elas também requerem estratégias consistentes e intersetoriais de 

promoção da alimentação saudável, inclusive na exigibilidade de uma alimentação 

saudável e adequada, conforme orienta a Política Nacional de Alimentação e Nutrição 

(PNAN) (BRASIL, 1999). 

Erradicar a fome, principalmente em sua forma grave que é a desnutrição, foi 

durante décadas o principal objetivo das ações de alimentação e nutrição no Brasil, 

entretanto, diante de um novo quadro nutricional dos brasileiros, outros aspectos sobre a 

alimentação devem ser problematizados. A falta do alimento e a fome já não são os únicos 

problemas nutricionais do país, o excesso do alimento, traduzido pela obesidade, que o é. 

Nesse sentido os fatores que violam o DHAA estão relacionados tanto ao excesso de 

alimentos ricos em gordura, sódio e açúcares simples, como nos aspectos microbiológico, 

sanitário e nutricional. O acesso à alimentos saudáveis, “in natura” ou minimamente 

processados é escasso, ao contrário daqueles alimentos causadores de obesidade, 

dislipidemias e hipertensão arterial.  

 

2.4.4 Os aspectos morais da fome como influência na construção histórica do DHAA 

no Brasil 

A inserção do direito à alimentação na constituição e nas políticas foi resultado de 

uma longa trajetória histórica pautada na fome. Essa situação é apontada enquanto 

fenômeno biológico e está relacionada com fatores socioeconômicos, ideológicos e 

políticos em um determinado contexto social (MAGALHÃES, 1997) Mas seria esse 

fenômeno também passível de ser analisado do ponto de vista moral e ético? 

Nota-se na figura abaixo retirada do documento intitulado “O direito humano à 

alimentação adequada e o sistema nacional de segurança alimentar e nutricional” (LEÃO, 

2013) que na linha do tempo da construção do DHAA no Brasil foi contornada por 

discussões acerca da fome. 

Figura 3 - Linha do tempo do DHAA no Brasil 
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Fonte: LEÃO, 2013. 

 

Após a impactante denúncia de Josué de Castro, observou-se ao longo dos anos e 

da trajetória política dos governos brasileiros uma tendência em direção ao combate à 

fome, uma vez que ela era apontada como o um dos motivos para o atraso econômico do 

país. Diante do cenário evidenciado por Castro, o então presidente Getúlio Vargas, 

conforme já referido, instituiu o salário mínimo e outras políticas de alimentação, que 

buscavam melhorias nas condições de vida da população, construindo, assim, a imagem de 

“pai dos pobres” e de “patrono” da legislação social. No discurso de instituição do salário 

mínimo, Vargas destacou que esse visava “assegurar ao trabalhador remuneração 

equitativa, capaz de garantir-lhe o indispensável para o seu sustento e da própria família”.  

Outras ações do então presidente Vargas revelavam sua preocupação com a fome e 

a pobreza, uma vez que refletiam na má alimentação do povo (VASCONCELOS, 2005), e 

consequentemente na sua parca capacidade de trabalho. A fome, que se manteve 

relacionada à miséria, à pobreza e ao atraso econômico, ainda permanecia representada na 

sua situação extrema e velha conhecida do povo, a desnutrição energético-protéica (DEP) e 

as carências nutricionais como hipovitaminoses e deficiência de minerais. Esse cenário 

sempre esteve associado à economia frágil, à indigência, às mortes precoces, às condições 

de humilhação e mendicância, ou seja, às condições moralmente inaceitáveis. A pobreza, 

evidentemente, não pode ser definida de forma única e universal, porém se pode afirmar 

que ela se refere a situações de carência em que os indivíduos não conseguem manter um 

padrão mínimo de vida condizente com as referências socialmente estabelecidas em cada 

contexto histórico (BARROS, et al, 2000). Na década de 80, as principais denúncias 

relacionadas à alimentação eram pertinentes à quantidade insuficiente de alimentos, o que 
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perdurou nas décadas seguintes. Foi nessa década que se registrou uma aceleração no 

contingente da população pobre. 

A fome, a cidadania, a solidariedade e a inclusão social tiveram destaque no cenário 

brasileiro, principalmente no fim da ditadura, pois a volta da democracia clamava por 

pagamento de débitos com a sociedade desde aspetos da liberdade até questões sociais.  

Após a renúncia do então presidente Fernando Collor de Mello ameaçado de 

impeachment, um movimento pela ética no cenário político brasileiro ganhou força e levou 

consigo a construção de movimentos sociais em luta de justiça e cidadania. Nessa 

conjuntura nasceu o movimento social Ação da Cidadania Contra a Miséria e pela Vida. 

Criado em 1993 pelo sociólogo Herbert de Souza, o Betinho. Sua motivação fundamental 

era a certeza de que democracia e miséria eram incompatíveis. A partir da "Carta de Ação 

da Cidadania", que denunciava a fome e a pobreza de milhões de brasileiros, nascia 

oficialmente o movimento. Para alcançar o objetivo pretendido, a exclusão da fome e da 

miséria, os slogans “A fome tem pressa” e “Fome: não dá pra esquecer” foram levantados 

por diversos comitês em todo o país. Esse movimento teve a colaboração de diversos 

setores da sociedade como os sindicatos, universidades, igrejas, organizações não-

governamentais, intelectuais, artistas, estudantes, empresários, funcionários públicos, 

políticos etc., o que, segundo Vasconcelos (2004), denotava o caráter de pluralidade do 

movimento. Na ocasião, a população foi convidada a contribuir com um quilo de alimento 

não perecível que foi doado aos que viviam na privação alimentar. O grande evento foi o 

“Natal Sem Fome”, quando foram arrecadadas 580 toneladas de alimentos que 

beneficiaram 290.000 pessoas em situação de miséria. De acordo com o movimento, o 

objetivo da ação era “garantir a milhares de pessoas um Natal um pouco mais feliz” 

(AÇÃO DA CIDADANIA, 2018).  

Vasconcelos (2005) aponta que, no decorrer de 1993, o movimento promoveu um 

grande impacto de sensibilização e no apelo à solidariedade no combate à fome e que, por 

meio da pressão sobre a opinião pública, conseguiram concretizar as ações no interior da 

sociedade brasileira. Essas ações ocorreram durante todo o ano, marcando a 

incompatibilidade da existência de cidadania com a fome na sociedade. Destaco que o 

grande mote do movimento estava vinculado aos aspectos morais da fome e da 

solidariedade, naquele momento o direito não era o foco principal. 

Betinho, de certa forma, demonstrava que o alimento existia, mas era distribuído de 

maneira injusta, precisando ser doado por uma classe abastada, livre da fome, para uma 
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outra classe, esta desfavorecida socialmente e que passava fome. O ato da doação do 

alimento era valorizado como algo nobre, mas a origem da fome era limitadamente 

discutida. 

No contexto político, a Ação da Cidadania conseguiu sensibilizar o então presidente 

Itamar Franco, que no mesmo ano assumiu o compromisso da implantação da proposta de 

Política Nacional de Segurança Alimentar, apresentada por Luiz Inácio Lula da Silva 

(VASCONCELOS, 2005). Ainda em 1993, foram lançados o Plano de Combate à Fome e 

à Miséria e o decreto nº 807, de 22 de abril de 1993 (BRASIL, 1993), que criou o Conselho 

Nacional de Segurança Alimentar (CONSEA), de caráter consultivo e vinculado à 

Presidência da República. Como competência do CONSEA no Art. 2° destacam-se:  

I - ações voltadas para o combate à fome e o atingimento de condições plenas de 

segurança alimentar no Brasil, no âmbito do setor governamental e não-

governamental; III - campanhas de conscientização da opinião pública para o 

combate à fome e à miséria, com vistas à conjugação de esforços do governo e 

da sociedade. (BRASIL, 1993, p.1). 

 

Os discursos e as ações políticas do início da década de 90 foram muito 

influenciados pela força política e social do movimento do Betinho. Ao analisar os 

discursos em documentos relacionados à Ação da Cidadania, Vasconcelos (2005) observa 

que os textos buscavam de maneira contundente “provocar a indignação em torno da 

questão da fome”, chamando a atenção para a necessidade de resgate ou construção de um 

novo comportamento humano, solidário e ético, em que cada indivíduo e cada cidadão se 

responsabilizasse pela superação da mesma. O autor também observa alguns elementos do 

princípio da „obrigação de ajudar‟ como um compromisso moral daqueles que tinham o 

que comer. Além disso, em primeiro plano, o discurso do apelo à solidariedade estava 

vinculado ao campo da ética prática ou do agir moralmente, destacando questões de 

quantidade, produção e “repartir o pão”. O discurso da Ação da Cidadania procurou, dessa 

forma, convocar os cidadãos brasileiros a se unirem em uma cruzada solidária contra a 

fome e a miséria e pela melhoria da qualidade de vida do povo, destacando o caráter moral 

desse problema social. 

Discussões internacionais e nacionais acerca do tema apontavam para uma 

abordagem que aproximava e legitimava o direito de se alimentar com foco no acesso ao 

alimento, conforme descrito no Relatório do Brasil para a Cúpula Mundial de Alimentação, 

realizada em Roma e publicado em 1994. 
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O acesso à alimentação é um direito humano em si mesmo, na medida em que a 

alimentação constitui-se no próprio direito à vida (...) negar este direito é, antes 

de mais nada, negar a primeira condição para a cidadania, que é a própria vida. 

(BRASIL, 1994). 

 

No texto observa-se uma aproximação do alimento à vida, à condição de alcance à 

cidadania. Cabe destacar, no fragmento do texto, que o acesso à alimentação possui a 

relevância de ser a “primeira condição para a cidadania”.  

Na década de 90, o Brasil vivenciava um grande crescimento econômico, o que 

tornava inadmissível o fato de que 32 milhões de miseráveis brasileiros ainda não tivessem 

o que comer. Essa realidade foi apontada como “cruel e insustentável para qualquer 

sociedade que pretenda viver com dignidade” (CONSEA, 1995). Mesmo com uma 

melhoria aparentemente estável no padrão da pobreza, segundo Barros et al (2000), este 

valor continuava “moralmente inaceitável para a entrada do Brasil no próximo século”. 

 A partir dos anos 2000, diante do caloroso debate e da situação “desmoralizante” 

do país, a alimentação começou a ser tratada como um direito humano em políticas e 

programas federais, além disso, declarações foram assinadas comprometendo-se a dar 

dignidade ao povo.  

O tema da fome em seu aspecto moral foi abordado em um estudo de cunho 

etnográfico, que sinalizou os significados e os valores simbólicos da fome no Brasil. De 

acordo com Freitas (2003) há várias formas de significar a fome para aqueles que a vivem, 

seja silenciando-a, seja sentindo-a de maneira interna ou externa. Vale destacar a existência 

da vergonha por aqueles que a sentem, “porque dá raiva e tristeza só de pensar”.  

 

Os significados da fome engendram um texto específico para a compreensão 

desse fenômeno, que não é percebido como uma doença, mas antes, um estado 

da desvalorização social do sujeito perante o mundo, a sociedade. Uma 

desvalorização, no sentido ôntico, pois os famintos não só se sentem humilhados, 

como se percebem sem qualquer esperança de sair das condições sociais em que 

vivem. Como uma espécie de punição, vivem no inferno, como as pessoas 

designam o bairro, a cadeia, a perseguição policial, esse tempo presente, os 

sentidos e os mitos da fome. (FREITAS, 2003. p. 259). 

 

Nesse estudo etnográfico de Freitas (2003), ocorrido no final dos anos 90, notou-se 

que a fome está relacionada com questões da moralidade, da desvalorização social e da 

humilhação. Nesse sentido cabe refletir: se na situação de viver com a fome há uma 

questão moral envolvida, teria também o mesmo sentido moral o viver o seu extremo 

oposto, ou seja, a obesidade? Ou ainda a incapacidade de acessar uma alimentação 

“adequada” também está permeada por questões morais?  
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Retomando a perspectiva de Lennart Nordenfelt (2004), a dignidade, que se refere à 

integridade e à autonomia do corpo e da mente do ser humano, se dá por perdida na 

narrativa de quem passa fome (BRAGATO, 2010; NORDENFELT, 2004). Há uma 

produção de significados e sentidos próprios dentro de uma ordem de símbolos atribuídos 

por aqueles que vivem no cenário de fome e pobreza e interpretam tais vivências a partir de 

suas próprias visões de mundo (FREITAS, 2003). 

Como introduzido no tópico anterior, nos anos 2000, o então candidato à 

presidência Luís Inácio Lula da Silva lançou, como promessa de campanha, o Programa 

Fome Zero, projetando a luta contra a fome como uma prioridade absoluta de sua gestão ao 

retomar o debate da escassez de alimento e cidadania (ARANHA, 2010). A trajetória 

histórica do então presidente reforçava a busca pela erradicação da miséria no país. Cabe 

ressaltar que nos documentos do PFZ o direito à alimentação adequada é considerado o 

pressuposto básico para o alcance da cidadania que, segundo o próprio, inicia-se pela luta 

contra a fome. É evidenciando, mais uma vez, o discurso de fim da fome como sinônimo 

de valorização social. O Programa afirma que o pressuposto básico para a cidadania é estar 

livre da fome (RIBEIRO, 2006), dessa maneira, as pessoas famintas, que têm esse direito 

negado, não poderiam ser consideradas cidadãs portanto, o programa tendeu a simplificar a 

noção de cidadania ao fim da fome (RIBEIRO, 2006). Ribeiro (2006) ainda argumenta 

que, historicamente no Brasil, a cidadania foi associada à regulamentação profissional, pois 

somente o trabalhador com a carteira assinada possuía direitos legais. Ao pobre, faminto, 

carente, só restava a ajuda ou da benevolência do Estado. Nesse sentido os autores Silva, 

Yazbek e Giovanni (2004) discutem que as ações do PFZ permaneçam no plano do dever 

moral e humanitário e não se realizam como direito, estando fincadas na esfera do 

assistencialismo.  

Sob uma análise de políticas públicas, os autores Tomazini e Leite (2016) 

argumentam que, nos anos 2000, existiu uma coalisão de forças que buscavam uma 

“segurança alimentar” por meio do PFZ. Embora a maioria da população em extrema 

pobreza não passasse fome, eles dependiam “na maior parte dos casos de favores e de 

ações filantrópicas, se alimentando muitas vezes de forma indigna”.  

Como já abordado, desde 2015 Brasil atravessa uma crise econômica que gerou um 

alerta da ONU para a possibilidade do retorno do país para o mapa da fome. A alta do 

desemprego, o avanço da pobreza e o corte de beneficiários e verba para programas sociais 

como o Bolsa Família e o Programa de Aquisição de Alimentos são apontados como um 
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dos principais fatores que agregam a situação de vulnerabilidade e escassez alimentar. O 

tema fome foi resgatado no cenário político e social, assim como a retomada da campanha 

Natal Sem Fome, depois de dez anos por Daniel de Souza, filho do sociólogo Herbert de 

Souza. 

Conforme Rosana Magalhães (1997) bem elucida, faz-se necessário entender a 

fome como objeto de análise por meio de múltiplos olhares. A fome crônica não se 

manifesta apenas como um „problema social‟ ou biomédico, trata-se de um fenômeno de 

ordem sociocultural na medida em que lhe são atribuídos significados próprios, construídos 

socialmente dentro de uma determinada ordem prático-simbólica que se esboça “no mundo 

cotidiano” (FREITAS, 2003). 
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3 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

 Esta pesquisa é de cunho qualitativo ancorado nas teorias e métodos das ciências 

sociais e investigou de maneira aprofundada o fenômeno social da alimentação como um 

direito humano entre usuários de um ambulatório de Nutrição de uma policlínica pública 

na cidade do Rio de Janeiro entre os anos de 2015 e 2016.  

Foram propostas estratégias metodológicas para a minha inserção no campo de 

pesquisa a fim de conhecer a visão de mundo dos pesquisados acerca do objeto de estudo. 

Realizei um período de adaptação no campo de estudo, o que foi chamado de “Fase 

exploratória”. Esta etapa teve como objetivo naturalizar a minha presença nas atividades de 

rotina do serviço, bem como criar uma relação de confiança e de empatia com funcionários 

e usuários da Policlínica Carioca. 

Conforme já referido, conheci essa unidade de saúde por meio da minha 

experiência profissional, enquanto supervisora de estágio para acadêmicos do curso de 

Nutrição. O campo sempre foi receptivo e acolhedor, mesmo enquanto eu estava no papel 

de “nutricionista” sentia a proximidade dos profissionais e profissionais de saúde. Muitas 

palestras e atendimentos eram ali realizados e a realidade daqueles indivíduos contribuiu 

para a minha sensibilização sobre as questões sociais e culturais. Na Policlínica Carioca, 

atuei como professora supervisora de nutrição por um ano (2013/2014), período em que eu 

realizava consultas de nutrição em conjunto com os acadêmicos. Mesmo após ter desligado 

meu vínculo como professora, a funcionária responsável pelo ambulatório aceitou 

prontamente minha inserção como pesquisadora no local. 

 

3.1 A FASE EXPLORATÓRIA  

 

De acordo com Minayo (2012), essa etapa de dirigir-se informalmente ao cenário 

de pesquisa busca observar os processos que nele ocorrem sem pretensões formais, visando 

ampliar o grau de segurança em relação à abordagem do objeto.  

Assim, na fase inicial no campo realizei algumas visitas exploratórias com objetivo 

de conhecer o local, estabelecer relações e identificar possíveis informantes-chaves e 

colaboradores da pesquisa. Além disso, busquei naturalizar a minha presença em campo 

para então, conforme orienta William Foote-Whyte (1980), iniciar a aceitação por meio do 
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estabelecimento de relações pessoais. Procurei também reconhecer possíveis desafios para 

a pesquisa.  

Nessa etapa da pesquisa utilizei a técnica da observação participante, buscando a 

contextualização dos acontecimentos singulares e sua representação em uma realidade 

mais ampla (CLIFFORD, 2008). Iniciada em pesquisas sociais realizadas por Malinowski 

(1986), a observação participante busca a descrição detalhada, de modo que o pesquisador 

participe de situações sociais cotidianas dos observados, registrando os “imponderáveis da 

vida cotidiana”. Assim, procurei entender as interações naquele ambiente. Como propõe 

Malinowski (1986), houve anotações sobre regularidades (eventos rotineiros) e variações 

(excepcionais) da vida cotidiana. Não somente detalhes de acontecimentos, mas das ações 

dos sujeitos envolvidos em determinada situação social. Essas anotações fizeram parte do 

meu diário de campo, no qual registrei todas essas informações. Os comportamentos 

(postura corporal, toque, contato visual), o ambiente (local interno e externo), relação das 

pessoas com o espaço, distância com relação ao pesquisador, a linguagem (verbal, não 

verbal e tom de voz), sequência e temporalidade (ciclos, momentos) e os relacionamentos 

(pessoas-observador, entre os participantes) que ocorrem nos eventos também são dados 

fundamentais que foram registrados.  Além disso, a observação participante possibilita ao 

investigador compreender as práticas culturais dentro de um contexto social mais amplo, 

estabelecendo relações entre fenômenos específicos e uma determinada visão de mundo 

(VICTORA, KNAUTH, HASSEN; 2000), o que implica em uma forma de olhar, 

apreender e interpretar a realidade a partir de uma perspectiva não estática da realidade 

social (KNAUTH, 2010).  

 

Essa técnica não pressupõe o distanciamento total do pesquisador, pelo contrário, 

há uma interação entre o pesquisador e os sujeitos observados no contexto em que eles 

vivem. Nela, o pesquisador é obrigado a lidar com o “outro” em um constante exercício de 

respeito à alteridade, admitindo e valorizando o convívio e intercâmbio de experiências por 

meio dos sentidos humanos: olhar, falar, sentir, vivenciar, experimentar (FERNANDES; 

MOREIRA, 2013). Como acrescenta Foote-Whyte (1980) a observação participante 

implica saber ouvir, escutar, ver, fazer uso de todos os sentidos, contudo não é uma prática 

simples mas repleta de dilemas teóricos e práticos que cabe ao pesquisador gerenciar. 

 

3.2 O PERCURSO PARA A CONSTRUÇÃO DOS DADOS E ANÁLISE. 
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 Além da observação participante, foram utilizadas outras técnicas de pesquisa que, 

combinadas, visaram suprir as lacunas e tornar mais completa a coleta de informações em 

campo. Optei pelo grupo focal e pela entrevista semidiretiva com uso de questionário 

semiestruturado e recordatório alimentar de 24 horas. 

O objetivo central para a adoção da técnica de grupo focal foi identificar 

representações, sentimentos, atitudes e ideias dos participantes a respeito de um 

determinado assunto, além de buscar informações mais profundas do que as que se 

encontram acessíveis nos relacionamentos interpessoais (RESSEL, et al; 2008). Nesta 

pesquisa, o grupo focal buscou investigar questões acerca do tema “direitos”. Usuários que 

aguardavam o atendimento na sala de espera da Nutrição foram convidados a participar do 

grupo focal e aqueles que concordavam, assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido –TCLE (ANEXO I). A discussão foi coordenada por mim e utilizei quatro 

perguntas referentes ao tema de pesquisa. Foram elas: 

 Vocês poderiam me citar alguns direitos? 

 Saúde é um direito? Cite exemplos de respeito e desrespeito.  

 Alimentação é um direito? Cite exemplos de respeito e desrespeito.  

 Vocês acreditam que a sua alimentação atende às suas necessidades?  

 

Durante a coleta de dados, no campo de pesquisa, foi proposto como estratégia 

introduzir a temática de “direitos” através do direito à saúde. Esse estratagema visou 

aproximar os interlocutores para o debate. 

Nessa etapa atuei como moderadora, gravava o áudio e uma acadêmica do curso de 

Nutrição treinada realizou as anotações. Após o final de cada grupo, eu relatava no diário 

de campo as impressões e apontamento pertinentes. Em média participavam de três a oito 

pessoas. O grupo era realizado na própria sala de espera em um espaço no qual os usuários 

eram maioria por lá. Os funcionários circulavam por outro corredor para ter acesso à salas 

de atendimento, logo não atrapalhava a circulação das pessoas e o funcionamento do 

serviço, além disso, era um espaço com alguma privacidade. Em geral, o interesse em 

participar foi manifestado pela maioria. Alguns não se interessavam imediatamente, 

porém, após ouvir as discussões, pediam para participar e dar sua opinião sobre o tema. 

Essa situação de iniciativa “secundária” – daqueles que não se interessavam imediatamente 

por participar, contudo tinham a atenção despertada após o início do grupo -, sinalizava 



80 

 

 

 

uma simpatia, curiosidade ou disposição para aquele tema que inicialmente não fora 

despertado. Isso chamou minha atenção Notei que foram dois os motivos que promoveram 

esse movimento “secundário”: primeiro, o fato de o tema ser exposto na forma de 

experiências pessoais e não de questionários de perguntas certas e erradas, isso tornou o 

grupo um bate papo descontraído; segundo foi por serem atraídos pelo debate na tentativa 

de denunciarem, no próprio espaço de violação, as experiências vividas. O áudio do debate 

era gravado e, posteriormente, transcrito com o prévio consentimento dos participantes.  

Após a realização do grupo focal, alguns participantes eram convidados a 

participar, como voluntários, de uma entrevista semidiretiva com um roteiro pré definido 

(ANEXO II). Esse segundo momento ocorria no mesmo dia do grupo focal, enquanto 

aguardavam o atendimento com o nutricionista.  

Aqueles que se mostravam mais participativos e interessados no grupo focal 

acabavam se voluntariando para essa etapa da pesquisa. As entrevistas eram realizadas em 

uma sala reservada, na qual havia uma mesa, três cadeiras, um armário de ferro e um de 

madeira e uma balança
15

. De acordo com Bourdieu (2007) a entrevista pode ser 

considerada como uma forma de exercício espiritual, visando a obter, pelo esquecimento 

de si, uma verdadeira conversão do olhar que lançamos sobre os outros nas circunstâncias 

comuns da vida, provocando um discurso extraordinário.  

Inicialmente planejei trabalhar nas entrevistas com as anotações do Registro 

Alimentar, na qual o participante escreve em um diário alimentar os alimentos consumidos 

durante três dias. O diário alimentar é uma forma de registro do consumo alimentar, que 

recolhe informações sobre a ingestão atual do indivíduo. Nele anota todos os alimentos e 

bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, devendo relatar também os alimentos 

consumidos fora do lar (FISBERG, et al, 2009). Esse registro seria utilizado como fonte de 

discussão e observação do cotidiano alimentar. Entretanto, essa forma de coleta de 

informações não se mostrou útil para a presente pesquisa, uma vez que a devolução desses 

registros foi difícil, pois os participantes esqueciam-se de trazer, não preenchiam 

corretamente, não me encontravam para a devolução ou mesmo não compreendiam o que 

era para ser feito. Diante disso, houve a necessidade da aplicação de outra metodologia 

para registrar o consumo alimentar dos usuários da Policlínica sem que houvesse a 

necessidade de que eles levassem para casa ou precisassem preencher. 

                                                 
15

 Essa sala era um consultório de Nutrição que não estava sendo utilizado naquele momento e foi cedido 

gentilmente pela nutricionista responsável pelo serviço para a pesquisa. 



81 

 

 

 

Decidi utilizar a técnica do Recordatório de 24 horas, um inquérito dietético que 

tem por objetivo relatar o consumo de todos os alimentos e bebidas ingeridos durante um 

período de 24 horas. Esse período pode ser o dia anterior, desde o desjejum até a ceia ou 

exatamente as últimas 24 horas precedentes à entrevista (WILLET; BUZZARD, 1998, 

FISBERG, et al 2009). A opção foi realizar o recordatório do dia anterior à entrevista da 

primeira refeição até a última. Decidi não estipular no formulário qual era a refeição 

(desjejum, ceia, almoço, lanche, jantar), uma vez que também era interessante investigar e 

compreender como são construídas as categorias de refeição. Então, optei por partir do 

pressuposto de que até o “nome” da refeição seria dado pelo interlocutor. No Recordatório 

de 24 horas registrou-se a hora, o local de consumo, o alimento ou bebida ingeridos e 

quantidade em medidas caseiras. Essa metodologia é depende da memória, pois tudo que 

foi consumido é relatado de modo pregresso, dessa forma, tem como desvantagem a 

possibilidade de esquecimento ou mesmo a omissão do registro de certos alimentos 

(HOLANDA; BARROS FILHO, 2006). Mesmo diante de pontos limitantes, essa técnica 

se mostrou a mais adequada e viável para ser realizada na presente pesquisa. 

Além do recordatório de 24 horas foi realizada uma entrevista em profundidade que 

durava, em média, de uma a duas horas (ANEXO II). As perguntas foram elaboradas 

previamente visando conhecer melhor os diversos cenários do DHAA, proposto por Burity 

et al (2010) e aspectos da alimentação, seus signos, significados e hábitos construídos. 

Essas informações auxiliaram na compreensão da lógica dos participantes e da estrutura de 

crenças sobre os alimentos e a sociedade na qual estão inseridos. Dessa forma, a utilização 

da entrevista como instrumento de coleta de dados teve como objetivo compreender e 

conhecer os dilemas relacionados à alimentação a partir das falas dos próprios indivíduos, 

elucidando as realidades sociais e os dilemas inerentes, explorando em profundidade o 

universo das condutas sociais acerca do objeto (POUPART, 2012). O emprego da 

entrevista segue a perspectiva de Beaud e Weber (2007), segundo os quais, as entrevistas 

são por si só um contexto de observação da cena social (espaço e pessoas), uma vez que 

fornecem os elementos para sua interpretação. As entrevistas eram gravadas com a ciência 

do voluntário e, posteriormente, foram transcritas.  

A triangulação de métodos permite que o pesquisador lance mão de três técnicas ou 

mais, com vistas a ampliar o universo informacional em torno de seu objeto de pesquisa, 

surgindo como estratégia de diálogo entre áreas distintas de conhecimento, capaz de 

viabilizar o entrelaçamento entre teoria e prática e de agregar múltiplos pontos de vista e 
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visões de mundo dos informantes da pesquisa (MARCONDES; BRISOLA, 2014; 

GOMES, et al, 2010; GARNELO, 2006; MINAYO, 2010).  

Essa triangulação de métodos foi fundamental, pois corroboraram a construção dos 

dados e dos resultados, uma vez que resgataram características das narrativas e das 

diversidades contextuais. Além disso, auxiliaram no aprofundamento das informações 

coletadas e reduziram os possíveis hiatos.  A triangulação foi importante para elaboração 

de um quadro mais sintético e mais nítido de temáticas ou eixos orientadores da 

interpretação, conforme orienta Gomes et al. (2010).  

A combinação dessas técnicas – observação participante, grupo focal e entrevista-  

buscou coletar informações de maneira diversa, na qual uma complementou a outra, 

objetivando captar de forma mais precisa e, sob múltiplos aspectos, a riqueza de 

informações e dados relacionados aos valores, conceitos, simbolismos, concepções, 

sentimentos de identidade e qualquer outro aspecto que pudesse favorecer a análise social e 

antropológica. 

Os dados foram analisados através de análise temática extraindo dos enunciados as 

principais ideias das representações sociais acerca da alimentação. Os fragmentos dos 

relatos foram transcritos exatamente como os interlocutores se expressavam e organizados 

de acordo com classes temáticas e posteriormente rearranjados em subclasses por 

relevância. Foram observadas as homogeneidades e heterogeneidades das falas. Os 

fragmentos relevantes das observações participantes também foram classificados e 

analisados. Busquei, no material empírico, ir além das falas e ultrapassar o nível descritivo 

na tentativa de compreender os sentidos e significados e identificar no que consistia a 

representação coletiva.  

 

3.3 DELIMITAÇÃO DO UNIVERSO DA PESQUISA  

 

Os critérios de seleção dos entrevistados foram: 

 Ser usuário e estar em acompanhamento com o nutricionista do ambulatório 

de Nutrição da Policlínica Carioca; 

 Ter diagnóstico de diabetes (tipo I ou II) e/ou dislipidemia
16

. 

 

                                                 
16

 Dislipidemia é classificada pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção da Aterosclerose como 

uma doença metabólica caracterizada pela elevação da concentração no sangue do colesterol total e frações 

(LDL, VLDL) de triglicerídeos ou redução do HDL.   
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 A fim de contemplar a exploração da multiplicidade de espectros de opiniões, os 

entrevistados poderiam ser pessoas de ambos os sexos, sem necessidade de escolaridade 

mínima ou máxima e de diferentes faixas etárias. A quantidade de participantes foi 

estabelecida a partir dos dados coletados no trabalho de campo, atendendo o pressuposto 

da “saturação”, conforme estabelece Deslandes (2010). Segundo ele, a interrupção do 

número de sujeitos a serem estudados deve ser realizada na fase em que os dados obtidos 

passam a demonstrar certa regularidade de apresentação e/ou não acrescentam mais 

novidades à pesquisa. 

Aproximadamente 300 pessoas
17

 participaram dos 21 grupos focais que ocorreram 

durante 11 meses entre os anos de 2015 e 2016. Apenas a fala de 39 participantes foram 

extraídas para a presente pesquisa pois foram consideradas relevantes para a análise das 

representações. Apenas 5 dos 39 interlocutores eram homens. Em toda a amostra a idade 

variou de 32 a 82 anos, todos moradores da região suburbana do Rio de Janeiro. Grande 

parte dos interlocutores tinham o ensino fundamental ou médio. 

Ocorreram 19 entrevistas todas com mulheres, elas também foram as principais 

participantes dos grupos focais. Em sua maioria eram aposentadas ou donas de casa, 

usuárias de longa data da Policlínica Carioca.  

De acordo com os registro do diário de campo aproximadamente 15 usuários 

circulavam diariamente pela sala de espera do ambulatório de nutrição.  O maior número 

de usuários estava no período da manhã.  

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A intima relação estabelecida entre o pesquisador e o sujeito é decorrente da 

própria pesquisa qualitativa. Esse vínculo constitui uma condição sine qua non para o êxito 

do trabalho (GUERRIERO; MINAYO, 2013). É importante ressaltar que esta pesquisa se 

propôs a ser “com” seres humanos e não “em” seres humanos, ou seja, os indivíduos que 

participaram desempenharam o papel de sujeitos e não meramente de seres biológicos, o 

que a distância dos paradigmas positivistas. Diante disso, até a maneira pela qual foram 

denominados cuidou de tratá-los como sujeitos ativos no processo da pesquisa. Desta 

forma, eles são chamados “interlocutores”, “participantes da pesquisa” ou “usuários da 
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 Esse número é aproximado pois alguns iniciavam o grupo mas saiam para o atendimento não participando 

efetivamente, outros por sua vez participavam mais de uma vez em dias diferentes.  
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Policlínica Carioca”. Outro ponto a ser levado em consideração são as questões referentes 

à subjetividade e a minha “neutralidade” enquanto pesquisadora, tais questões foram 

analisadas de forma reflexiva, avaliando e criticando a si mesmo, distanciando e 

aproximando de seu objeto como parte do exercício (GUERRIERO; DALLARI, 2012) do 

posicionamento como “autora”, “pesquisadora”, “nutricionista” e “estudante”. 

Este estudo buscou primordialmente garantir o respeito ao sujeito da pesquisa, 

minimizando possíveis danos que pudessem ser causado sem relação à confidencialidade 

dos dados. Nesse sentido, todos os participantes foram informados sobre o tema, possíveis 

riscos de constrangimento, objetivos do estudo e confidencialidade dos dados mediante um 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (ANEXO I) -, sendo voluntária e de 

livre escolha sua participação seguindo o princípio da autonomia. Para tanto a entrevista 

foi realizada em local com privacidade. Foi garantido o anonimato e o sigilo das 

informações registradas. Os sujeitos foram identificados por códigos alfanuméricos e o 

material coletado foi devidamente armazenado de forma confidencial para fins 

exclusivamente de pesquisa. Foram usados nomes fictícios no produto final da pesquisa 

(tese, relatórios e artigos).  

O projeto de tese foi enviado para apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa com 

seres humanos (CEP) do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva, da Universidade Federal 

do Rio de Janeiro (IESC/UFRJ), por meio da Plataforma Brasil em concordância com os 

preceitos éticos estabelecidos nas diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas 

envolvendo seres humanos da Resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Ele 

foi aprovado sob CAAE 43180715.2.0000.5286. O projeto também foi apreciado e 

aprovado pelo Comitê de Ética do Centro de Estudos da AP 3.2 e da Prefeitura Municipal 

do Rio de Janeiro. 

Acredita-se haver um benefício após a conclusão do estudo, visto que os resultados 

foram devolvidos para os profissionais da Policlínica Carioca. Os mesmos poderão refletir 

sobre suas práticas no que se refere aos direitos sobre à alimentação e direitos. Espera-se, 

desta forma, que o presente trabalho proporcione maior conhecimento e reflexão sobre os 

processos alimentares e a respeito da questão do direito humano à alimentação adequada.  

 

3.5 AS PRIMEIRAS IMPRESSÕES DO CAMPO 

 

3.5.1 Notas sobre os desafios metodológicos vivenciados em campo 
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A observação participante foi um desafio para a “pesquisadora de primeira 

viagem”. O mergulho teórico necessário para elaborar hipóteses, conhecer o estado da arte 

e compreender o que já se conhece acerca do objeto de estudo foi um processo instigante, 

provocador e “desconstrutor”
18

, porém, nem de longe foi o mais árduo. A fase de campo 

foi igualmente desafiadora do ponto de vista acadêmico, coletar dados, ser observadora, 

estar sensível ao que o interlocutor diz (ou não diz), registrar momentos que pareciam 

inicialmente não terem significados foram habilidades que rapidamente foram sendo 

aprendidas por mim.  

Minha identidade no campo foi sendo construída no decorrer da pesquisa, não me 

tornei usuária e nem funcionária da Policlínica Carioca, mas sim um elo entre os dois 

polos. Na sala de espera, minha posição de ouvinte e participante aproximou-me dos 

usuários e aos poucos observei que essa característica fazia de mim alguém que garantia 

um dos aspectos do direito à saúde, o direito de ser tratado como humano, de olhar no olho 

e escutar os inúmeros casos de processos de vivências da saúde e da violação de seu 

direito. 

Finalizar a etapa de campo também não foi fácil, somente após um exercício de 

leitura dos diários e de escuta de alguns áudios comecei a observar a saturação das falas e 

das ideias principais. Nesse momento, após um ano de vivência na sala de espera da 

Policlínica Carioca com os usuários, decidi encerrar o campo. Iniciava-se, então, a fase das 

transcrições, essa sim foi a mais dura nos aspectos físico e psicológico. Após um ano de 

interação frequente com os interlocutores, permanecer dias e horas em frente ao 

computador fez com que eu me sentisse isolada. Por diversas vezes tive vontade de 

retornar à rotina da coleta de dados em campo, e evidentemente me questionava se tinha 

habilidades para conduzir a presente pesquisa. Ademais, foram meses sentada na mesma 

posição, digitando em frente do computador e minha pouca habilidade e falta de 

concentração estendeu essa fase para muito além do que gostaria. A saturação era tanta 

que, quando senti que essa atividade estava se tornando por demais fatigante, foi 

necessário o afastamento das tarefas de transcrição durante algumas semanas. 

Definitivamente, o isolamento exigido na fase da transcrição não foi um prazer para mim. 

Além disso, voltar “mil vezes” ao mesmo trecho do áudio para compreender uma ou duas 
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 Desconstruir a nutricionista e seus conceitos pré-estabelecidos foi um processo árduo como descrito no 

início da presente tese. 



86 

 

 

 

palavras era massacrante. Acredito serem importantes esses relatos, pois como revelaram 

os diários de campo de Malinowski nas ilhas Trobriand houve sofrimento e penúria na fase 

da coleta de dados entre os nativos, o que reforça que os trabalho de pesquisa exige 

sacrifícios de um pesquisador. 

Finalmente, quando as transcrições acabaram, eu tinha em mãos um mosaico de 

informações que começaram a fazer sentido. Algumas questões, perguntas e observações 

anotadas em meu diário foram fundamentais para organizar as ideias e foi a partir daí que o 

quebra-cabeça começou a ser montado. Diante desse exercício e da fase das transcrições, 

eu já estava encharcada de ideias. Para começar o rascunho das teias de lógicas foi 

realizada uma sistematização das principais percepções, também foi necessário fazer um 

esquema com as principais relações - tal esquema foi riscado e rabiscado em papel, 

reescrito e refeito diversas vezes para então uma versão final fazer sentido e realmente 

representar o que eu havia compreendido acerca das representações dos interlocutores. 

 

3.5.2 Descortinando a sala de espera e a Policlínica Carioca: a observação 

participante a meu serviço 

 

Guber (2001) diferencia a atividade de observação e participação. Participar seria 

“agir como fazem os nativos, aprender a realizar determinadas atividades”. A autora 

enfatiza a experiência do pesquisador como "estar dentro" da sociedade estudada. Já no 

extremo oposto, a observação posiciona o pesquisador fora da sociedade, de modo que ele 

faz suas inscrições com um registro detalhado do que vê e ouve. Confesso que em minhas 

primeiras incursões no campo, eu muito mais observei do que participei. Acredito que as 

primeiras visitas à sala de espera foram importantes para despertar as primeiras 

impressões, compreender as rotinas e me situar em uma nova posição. Com o decorrer dos 

dias, eu já circulava e participava com mais naturalidade da rotina e das conversas, assim, 

fui construindo um diário de campo com mais riqueza de detalhes subjetivos e não apenas 

descrições. 

Atuei na Policlínica Carioca como preceptora de estudantes do curso de nutrição há 

alguns anos. Recordo-me que desde a primeira visita não foi fácil o acesso. Moro no bairro 

da Tijuca e uso o transporte público, a partir da Praça Saens Peña, região central do bairro. 

Para chegar à Policlínica Carioca fiz diversos caminhos, algumas vezes fui de metrô, 

outras de ônibus e por vezes usei duas conduções, por fim decidi caminhar a pé uma parte 
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do trajeto e, assim, economizar uma passagem. Com o passar dos dias, fazia sempre o 

mesmo itinerário, pegava um ônibus próximo à Praça Saens Peña e caminhava umas cinco 

quadras até à Policlínica. No caminho, o ônibus passava pela Comunidade do Jacaré, uma 

favela que conta com a presença de Policiais Militares (PMs). Nesse itinerário, meu ônibus 

foi abordado por PMs que entraram com armas em punho, inclusive fuzis e revistaram 

todos os passageiros. O trajeto ainda percorria regiões com moradores de rua, lixões e uma 

Unidade de Clínica da Família denominada “Victor Valla”, em Manguinhos e a “Cidade da 

Polícia”. A caminhada que eu fazia diariamente passava por debaixo da “Linha Amarela”, 

tendo uma vista privilegiada para o Teleférico do Complexo do Alemão. Esse trajeto, nas 

primeiras vezes, me assustava e deixava claro para uma estudante “não carioca” as 

desigualdades do município do Rio de Janeiro, conhecida como a “Cidade Maravilhosa” 

confrontando com a realidade da “cidade perigosa, abandonada e pobre”. Assim, o 

caminho para a Policlínica Carioca já era um processo de observação participante, 

principalmente por pensar que as pessoas com as quais tive contato viviam circunvizinhas 

àquela realidade social. 

Acredito que esse meu olhar não nativo da cidade, ou seja, “exótico” para as 

condições sociais, de vida, de saúde e de segurança para as diversas regiões da cidade foi 

muito importante, pois permitiu que houvesse um choque cultural em relação ao que os 

usuários consideram como “natural”, pelo fato de serem situações cotidianas. 

O interior da Policlínica Carioca parecia um labirinto; toda a unidade era um 

pavimento antigo, feito de blocos cinza e um pequeno jardim de grama ao redor. Chamou 

muito a minha atenção o grande símbolo no Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS), que remete a saúde pública da década de 70, fixado na 

grade da garagem, demonstrando o quão antiga é a unidade. Pelo portão principal havia um 

hall com bancos de plástico, em média quatro fileiras, ar condicionado, que foi instalado 

no decorrer da pesquisa e um grande balcão para atendimento. Nesse balcão, apesar de 

haver várias cabines de atendimento, por diversas vezes observei que apenas uma possuía 

funcionário realizando o atendimento, o que gerava uma fila bem grande. Do lado 

esquerdo ficava a Farmácia Popular e ao lado direito, uma sala menor para o 

“Acolhimento” e um grande corredor que levava para o interior da Policlínica. Na parede 

desse grande corredor havia enormes letreiros coloridos, que ocupavam quase toda a altura 

da parede. Esses letreiros identificavam cada Ala e quais as especialidades lá ofertadas. Na 

Ala 8, de cor Azul, encontrava-se o Ambulatório de Nutrição, em um dos últimos 
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corredores da unidade. Havia ainda uma lanchonete e um auditório nesse mesmo corredor. 

Os funcionários utilizavam um outro corredor que dava acesso à parte interna na 

Policlínica. Para chegar até ele, eles atravessavam a Ala 4. Por algumas vezes passei por 

esse corredor, porém, para evitar que os usuários do Serviço de Nutrição pudessem me ver 

ali e me identificar como funcionária, eu evitava essa passagem. 

Além da Nutrição, na Ala 8 também estavam alocadas as seguintes especialidades: 

Pneumologia e Grupo de Diabetes. No final do corredor estava a recepção da Nutrição, que 

dava fundos para o corredor de acesso dos funcionários. 

A sala de espera fica ao final do corredor com cadeiras dispostas em quatro fileiras 

posicionadas de frente para as portas dos ambulatórios. Há uma divisória que separa a 

funcionária da recepção dos usuários. Há um mural com informações sobre nutrição, assim 

como diversos cartazes com o mesmo conteúdo de informações. O atendimento segue uma 

rotina na qual há uma “consulta de primeira vez” e depois consultas subsequentes 

chamadas de “retorno” agendadas conforme a nutricionista julgar. Durante o atendimento 

nutricional é aferido o peso e altura, além disso o usuário recebe um plano alimentar e 

orientações nutricionais relacionadas à dietoterapia.  

 

3.5.3 O espaço da sala de espera: rotina, regras e funcionamento 

 

No serviço de Nutrição havia quatro funcionários administrativos, que também 

atuavam na recepção e foram por mim denominados pelos nomes fictícios de “Clécio”, 

“Laura”, “Greice” e “Raquel”. Havia ainda duas nutricionistas que atendiam no 

ambulatório e foram nomeadas por “Leia” e “Margot”, além da nutricionista supervisora 

que administrava o serviço e foi chamada por “Silvana”.  

A Sala de Espera do Ambulatório de Nutrição (SEAN) possuía aproximadamente 

12 assentos. Contudo, em alguns dias, havia mais ou menos cadeiras, pois as funcionárias 

da limpeza distribuíam os assentos de plástico de forma aleatória. Na SEAN havia quatro 

cartazes pregados nas paredes laterais e um grande mural que ficava de frente para as 

cadeiras da sala de espera. Os cartazes, que eram feitos de cartolina, dissertavam sobre a 

“Importância da água”, os “Temperos Naturais”, os “Adoçantes” e davam “Orientações 

sobre alimentação saudável do Novo Guia Alimentar” - mesmo tema divulgado no mural.  

A recepção da SEAN era uma pequena sala ao final do corredor da Ala 8. Lá, havia 

alguns avisos fixados na parte da frente, uma divisória de vidro e uma fresta na parte 
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inferior para a entrega de fichas. Na parte interna da recepção havia um balcão, duas 

cadeiras e um ventilador. 

O atendimento de nutrição ocorria na sala de número 9, havia duas outras salas que 

sempre estavam fechadas. A recepção normalmente ficava sem funcionário, pois eles 

estavam realizando outras atividades. Porém, de vez em quando, um deles aparecia por lá 

para dar andamento às necessidades dos usuários, que entregavam suas fichas de marcação 

e eram orientados a ir em direção a outro corredor para retirar seus prontuários, mas como 

de praxe os próprios recepcionistas faziam essa tarefa. Em casos de marcação de consulta, 

os usuários deveriam apresentar o encaminhamento do médico, o Cartão do SUS e a ficha 

da Unidade que continha o número do prontuário. Assim, eram encaminhados para Ala 4 

onde se realizavam as marcações de “primeira vez”. 

O processo de marcação de consultas com o especialista foi alterado recentemente 

para o Sistema Nacional de Regulação (SISREG) que é um sistema on-line que visa 

gerenciar todas as agendas dos profissionais, atendimentos e consultas, desde a rede básica 

até a internação hospitalar. Esse sistema, de acordo com o Ministério da Saúde, tem em 

vista à humanização dos serviços, o maior controle do fluxo e a otimização na utilização 

dos recursos (MENDONÇA et al, 2006). A implantação desse sistema alterou as antigas 

regras para a marcação de consultas e teve como principais objetivos a redução de filas, 

que eram muito comuns e o melhor gerenciamento dos atendimentos. Uma questão 

frequentemente apontada pelos usuários do serviço foi a falta de informações precisas 

sobre a marcação das consultas, quais documentos deviam ser apresentados, além de onde 

e quando. Uma usuária se expressou da seguinte forma sobre o SISREG, “ninguém sabe o 

que é isso”, referindo-se às informações e aos conhecimentos insuficientes, contraditórios e 

muitas vezes imprecisos sobre o mesmo.  

Outra questão que incomodava os usuários e gerava muitas reclamações era a 

demora em aparecer um funcionário na recepção para dar encaminhamento às necessidades 

deles. Essa demora perdurava por um longo tempo, havendo situações em que a recepção 

ficava até uma hora sem recepcionista, fazendo com que o usuário aguardasse todo esse 

tempo para, às vezes, pedir somente uma informação. Essa situação gerou muitas 

reclamações e discussões sobre a morosidade do serviço público e a incompetência do 

mesmo e, não raro, eles comparavam a situação atual com a própria Policlínica há alguns 

anos, dizendo: “aqui não era assim, isso aqui tem piorado muito”. Segundo eles haviam 

situações na qual passavam a noite nas longas filas, mas logo que iniciavam os 
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atendimentos, o funcionário já estava presente e ficava ali até que a última vaga disponível 

fosse preenchida. Durante a pesquisa, quando chegava um usuário à SEAN, ele entregava 

seus documentos na recepção, mas não tinha a informação exata sobre que horas seria 

atendido. Os próprios usuários que estavam na sala organizavam a ordem de atendimento a 

partir da ordem de chegada. Apesar de o atendimento ser “com hora marcada” pelo 

SISREG, alguns profissionais atendiam pela ordem de chegada. Observei que a todo tempo 

os usuários que estavam na SEAN ficavam comentando um com o outro “quem é o 

próximo?” e “qual é a ordem de entrada?”.  

Em uma das minhas incursões ao campo, fiquei conversando com a funcionária 

Greice dentro da recepção. Ela me contou sobre seu dia a dia de trabalho e assim pude 

observar sua relação com os usuários na recepção do serviço. O usuário chegava e a 

cumprimentava com um “bom dia” e já entregava a ela seus documentos de identificação 

(identidade e o cartão da unidade) e o papel de agendamento do SISREG. Ela o recebia, 

respondia “bom dia”, abria a agenda, anotava o nome do usuário e colocava o prontuário 

na ordem de chegada. Como dito anteriormente, no agendamento do SISREG o 

atendimento é feito com hora marcada, entretanto a nutricionista Leia atendia por ordem de 

chegada e isso era informado ao usuário e reforçado para que chegasse cedo para ser 

atendido logo. Essa forma de prestar o atendimento resultava em um grande número de 

sujeitos na sala de espera, até 15 pessoas aguardavam na mesma manhã.  

O acúmulo de pessoas na SEAN era bem visto pela recepcionista Laura, pois, 

segundo ela, os usuários que eventualmente faltassem dariam suas vagas para os de 

“encaixe”. Outra prática realizada era aumentar o número de agendamentos já sabendo que 

alguns deles iriam faltar. Já a nutricionista Margot atendia de acordo com a hora marcada, 

por isso, havia no máximo dois ou três usuários aguardando por ela na sala de espera, o 

que, segundo a funcionária Laura, resultava em menos atendimentos. Essa postura de 

atender na hora marcada não era visto com bons olhos pela recepcionista. De qualquer 

maneira, seja no atendimento com hora marcada ou pela ordem de chegada, o usuário 

sempre entregava os documentos e sentava na sala para aguardar a consulta. A ordem de 

chegada era bem respeitada pelos usuários, pois é uma prática antiga e naturalizada entre 

os usuários da Policlínica Carioca, mesmo que precisassem ficar até 3 horas esperando. Os 

outros usuários, que também aguardavam para serem atendidos, informavam quem seria o 

próximo a ser chamado e assim passavam a sequência dos atendimentos. Normalmente, o 

atendimento por ordem de chegada parecia não incomodar os usuários, com exceção de 
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quando eles notavam que alguém “furava” a fila. A profissional nutricionista que permitia 

que alguém “furasse” a fila tinha que justificar sua atitude dizendo: “vou passar na frente 

o senhor fulano, pois ele é deficiente visual”. Entretanto, a funcionária Laura não 

concordava com essa prioridade e argumentava que todos deveriam ser tratados de maneira 

igual.  

O atendimento com a nutricionista era individualizado. Ela chamava o usuário 

sempre pelo nome ou solicitava que quando ele saísse do consultório chamasse o próximo. 

Observei que alguns deles estavam em tratamento há alguns anos e gostavam da 

nutricionista que os acompanhavam. Algumas vezes ouvi o seguinte comentário “ah a 

nutricionista Margot é muito boazinha”. A duração das consultas variava entre 10 e 30 

minutos, dependendo do motivo do atendimento, alguns diziam “só vim mostrar o exame” 

enquanto outros alertam que “primeira consulta demora à beça”. 

Ao saírem do atendimento com a nutricionista, os usuários já procuravam a 

recepção para agendar a próxima consulta. Havia somente um profissional com acesso ao 

sistema on-line do SISREG e quando ele estava na recepção, recolhia o cartão da unidade 

com o nome e número do prontuário e o cartão do SUS do usuário. Em alguns casos, 

quando ele não estava na recepção, orientava-se que o mesmo aguardasse ou retornasse à 

unidade em outro horário. Essa última situação, por vezes, gerava irritação entre os 

usuários, pois eles teriam que pagar outra passagem, pedir para sair do trabalho mais cedo 

ou ainda citavam outras situações que ocasionavam desconforto para retornar à Policlínica 

e realizar o agendamento. Certa vez, uma senhora se mostrou muito indignada pela 

situação, argumentando que não tinha condições físicas para retornar à unidade, pois era 

deficiente física, obesa, mancava de uma perna e usava bengala para se locomover. Casos 

como esse se repetiam com frequência, quebrando o usual silêncio da sala de espera. Ao 

ouvirem as reclamações, os outros usuários que aguardavam o atendimento e geralmente se 

mantinham calados, concordavam com elas e se manifestavam silenciosamente, fosse 

consentindo com o semblante ou balançando a cabeça em sinal positivo consentindo com a 

queixa. Alguns ainda quebravam a quietude do local falando palavras como “concordo, 

isso é um absurdo”.  

Outra situação que quebrava o silêncio da sala de espera era a ausência do 

recepcionista. Nessa situação o usuário aguardava em pé o retorno do funcionário. Caso ele 

se sentasse, os outros que chegassem depois poderiam confundi-lo com aqueles que já 

aguardavam o atendimento, por isso ficavam ali mesmo em pé, em frente à recepção. 
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Alguns logo perguntavam se havia algum funcionário atendendo e assim começavam as 

conversas e as interações. Essa era uma forma recorrente dos usuários interagirem entre si. 

Se a ausência do funcionário se prolongasse por muito tempo a fila aumentava, assim 

como a irritação daqueles que aguardavam em pé.  Foram corriqueiras as situações como a 

que descrevo: um homem começou a gritar e a chamar o funcionário esbravejando “tem 

alguém aí? Que horas vou ser atendido?”. As pessoas sentadas diziam “daqui a pouco ele 

volta do cafezinho”. Esse “cafezinho” era uma forma de insinuar que o funcionário não 

estava trabalhando, o que por vezes promovia discussões sobre a insatisfação com o 

atendimento e sobre o direito violado. 

Sobre as situações de quebra do silêncio, certa vez eu estava conversando com a 

funcionária Greice e algum assunto gerou muita conversa e barulho entre os usuários na 

sala de espera; Greice solicitou que eles fizessem silêncio, o que foi imediatamente 

respeitado. A atitude dela me fez refletir um pouco sobre aquele silêncio naturalizado e que 

quando transgredido era visto como sinal de “quebra de regra”. De fato, poucos usuários 

conversavam em voz alta, sempre eram sussurros, frases curtas e gestos. Isso gerava pouca 

interação entre eles, o que dificultou, no início da observação acerca do objeto da pesquisa. 

Essa regra do silêncio foi quebrada quando iniciamos os grupos focais, que ocorriam na 

sala de espera. Quebrar a regra do silêncio se tornou algo atrativo e útil para os usuários, 

que relatavam gostar de “serem ouvidos” e desabafavam suas experiências e indignações. 

A quebra do silêncio era incomum, tanto que os funcionários, inclusive as nutricionistas, 

demoraram a naturalizar essa “desordem” gerada durante a pesquisa. Como o tema do 

direito levantava muita discussão, houveram momentos que os funcionários pediam 

silêncio. De certa forma, aquela temática não incomodava somente pelo barulho gerado, 

mas também pelos comentários acerca de direitos e deveres que deveriam ser vivenciados 

naquele serviço. Os usuários comentavam em voz alta as situações de descasos
19

 vividas 

ali naquele ambiente, o que gerou algum “desconforto”, de modo que o pedido de silêncio 

poderia ser interpretado como uma forma de evitar a discussão ou ainda ser compreendido 

como uma forma de reprimir o direito de expressão.  

 

3.5.4 A “estudante” pesquisadora e os usuários 

 

                                                 
19

 As questões de direito serão exploradas em profundidade no tópico “Direito à Saúde”. 
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Ao chegar na unidade, sempre procurava me sentar nos bancos do fundo. Com o 

tempo observei que a estratégia, que considerei inicialmente como “natural”, não foi tão 

natural assim. Do fundo da sala, tive uma ampla visão da SEAN e dos usuários, que 

ficavam de costas para mim, desta forma, intuitivamente pretendia observar a todos e 

também deixaria que as conversas fluíssem naturalmente. Eu pretendia assim reduzir o 

impacto da minha presença. Porém isso não aconteceu. Quando ocorria a nomeação para 

organizar a ordem de atendimentos com a nutricionista, alguns deles me perguntavam 

“Você chegou depois de mim?”. “Quem você está esperando?”. Eu não sabia como 

responder a essa pergunta mas depois passei a dizer que não iria ser atendida e respondia 

“Não estou aguardando atendimento”.  

Uma senhora uma vez me perguntou “Você está fazendo dever de casa?”, pois ela 

observou que eu escrevia em um caderno. Minha resposta imediata foi que “sim, eu estou 

fazendo atividades da faculdade”. Em seguida, ela me questionou: “Você veio na 

nutricionista para engordar? Ah, quando eu era novinha eu era magrinha assim!”. Eu 

respondi “não, não estou aguardando atendimento”. Esse dia me despertou para o fato de 

que a minha presença ali era observada: minhas roupas, minha atividade e tudo que eu 

fazia. Eu estava sendo identificada como estudante pelos usuários e essa passou a ser 

minha “identidade” naquele ambiente. Sempre vestia calças jeans e mochila, portava um 

caderno e, com certa frequência, anotava alguma coisa nele, o que certamente ajudou na 

construção dessa identidade de “estudante” sob o olhar daqueles que utilizavam o serviço 

de nutrição. Além disso, eu não entregava documentos em minha chegada e não 

reivindicava uma posição na ordem de atendimentos, assim não poderia ser identificada 

como usuária. 

Após um tempo, comecei a assumir essa identidade e me apresentar como estudante 

de saúde coletiva. Essa me distanciava do campo da nutrição, além de me aproximar da 

imagem de alguém que, naquele local, realizava uma pesquisa sem ser “dono do 

conhecimento ou da verdade”. Outro ponto pertinente foi a questão de eu ser magra. A 

senhora do exemplo que eu citei e alguns outros teciam comentários sobre meu biotipo e 

concluíam que eu não deveria estar ali para ser atendida. Logo, na perspectiva dos 

interlocutores aquele serviço de saúde era para gordos e não para magros. 

Por vezes, na SEAN, os usuários me pediam informações sobre o atendimento e a 

marcação de consultas. Quando eu sabia eu as respondia. Notei que as recepcionistas 

sempre me comunicavam sobre mudanças no serviço. Acredito que essa atitude se devia ao 
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fato de me interpretarem como uma “mediação de informações” entre os usuários e elas. 

Afinal de contas eu ficava por horas na sala de espera conversando e interagindo com eles. 

O mesmo eu sentia por parte dos usuários que, através de mim, conseguiam as informações 

desejadas sobre o atendimento. Quando estava realizando as entrevistas ou escrevendo meu 

diário de campo eu ficava na sala 9 e, por vezes, os usuários batiam lá em buscas de 

informações.  

Percebia também que, além de “mediação de informações”, eu era reconhecida 

entre os usuários e os funcionários como uma “pessoa com quem posso desabafar”. A 

funcionária Laura sempre me parava no corredor ou mesmo na recepção para contar sobre 

histórias antigas da Policlínica, fazer comentários sobre a relação com as nutricionistas e 

outros funcionários e por vezes me pedia sigilo. A funcionária Greice também comentava, 

mas com menor frequência. Entretanto, as nutricionistas não tinham esse comportamento. 

Os usuários diversas vezes chegavam a verbalizar “que bom que você nos ouve”, 

“deveriam ter mais pesquisadores assim que ouvem os pacientes”. Notava que esse 

momento era um desabafo, sentia como se eles estivessem fazendo comentários em tom de 

denúncias e observei que isso aproximou nossa relação, reforçou nosso vínculo. 

Em alguns momentos notei que eles esperavam de mim algum conhecimento, uma 

informação técnica sobre o tema ou uma palestra sobre nutrição. Mas ao longo da minha 

presença ali eles se habituaram à ideia de que eu estava ali somente para ouvi-los. Dos 

funcionários, observei que eles também esperavam uma palavra técnica da nutricionista. 

Por vezes, perguntavam como estava o andamento da minha pesquisa e se eu estava ali 

“somente para conversar”.  

A forma de tratamento dos participantes da presente pesquisa foram construídas ao 

longo da relação pesquisador-participante. Tanto nas anotações do diário de campo, como 

nos áudios algumas pessoas eu identifiquei como “dona” diante da aparência mais idosa 

em comparação com os demais. Em alguns casos o próprio interlocutor decidia como 

queria ser tratado, por exemplo uma delas quando eu chamei de “senhora” respondeu 

“Senhora está no céu, pode me chamar pelo meu nome mesmo”. Essas características de 

identificação foram construídas no relacionamento e não com referência exata de idade.   

 

3.5.5 As primeiras impressões sobre alimentação, direitos e saúde na sala de espera 
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O assunto “alimentação” era muito mencionado na sala de espera. Em uma das 

visitas à sala de espera uma longa conversa sobre a comida e a vida na infância aglutinou 

umas cinco pessoas: “eu gostava de morar na roça, adorava pegar manga, umbu, vinha 

com aquela bolsa cheia”. Em outra ocasião, essa mesma referência surgiu “por isso eu 

gosto de comida de roça”. 

Porém, a maior parte das conversas sobre alimentação remetia ao tratamento, aos 

alimentos “bons” ou “maus” ou sobre a subversão da alimentação estabelecida. Uma 

senhora revelou que a nutricionista não sabia da metade do que ela comia, ou seja, a 

metade “inadequada” ela omitia durante a consulta. A senhora ria ao contar sua 

“estripulia”, como classificou a moça que a acompanhava. Outra falava sobre suas 

restrições, dentre elas o torresmo
20

 era a comida que ela mais sentia falta, “estou doida para 

comer um “torresmo”, mas estou evitando, assim como a carne de porco”. Essas 

observações me sensibilizaram a observar que existiam classes de alimentos, aqueles que 

desde que comidos poderiam ser falados e assumidos diante da nutricionista e outros que 

deveriam ser escondidos, velados, repugnados. Em resumo, havia classes de “bons” e 

maus” alimentos. Nos momentos iniciais, eu não tive a pretensão de analisá-los, contudo 

anotava todas as declarações, sentidos, (in)coerência, causas e consequências daquela 

classificação conforme será relatado no próximo capítulo. 

Essas observações iniciais forma essenciais para balizar e sinalizar as primeiras 

impressões sobre o campo e a partir daí mergulhar no cerne da pesquisa como descrito nos 

capítulos a seguir.  

 

                                                 
20

 Torresmo é a pele da barriga do porco frita. Parte dela é rica em gordura e uma pequena camada de carne. 

Pode ser consumida como um petisco ou acompanhando pratos como feijão tropeiro ou feijoada. 
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4 SENTIDOS E SIGNIFICADOS DA ALIMENTAÇÃO 

 

Compreender os aspectos simbólicos que revestem a „comida‟ é um papel muito 

bem desempenhado por pesquisas antropológicas, que também investigam o modo de 

preparar e comer os alimentos nas sociedades humanas. A busca, a seleção, o consumo e a 

proibição de certos alimentos existem em todos os grupos sociais e são norteados por 

regras diversas, carregadas de significações. Cabe, portanto, à sociologia e à antropologia 

apreender a especificidade cultural dessas questões e explica-las em cada contexto 

particular, pois o alimento, além de seu caráter utilitário, constitui-se em uma linguagem, 

códigos sociais e sistemas simbólicos (DANIEL; CRAVO, 2005). 

Consultar o alimento a partir de outras lentes, principalmente das ciências sociais, 

se fez necessário para situar esse tema dentro de um outro campo e posicionar 

interdisciplinarmente esse conhecimento. Nos próximos parágrafos analiso os dados à luz 

de autores que ampliam a discussão da nutrição para além da ciência biomédica, 

promovendo um movimento contrário ao reducionismo do nutriente e da biologização da 

alimentação. 

No livro intitulado “Em defesa da comida”, o polêmico Pollan (2008) defende que 

na ciência da nutrição o nutriente tem mais importância que o alimento. Cientistas, 

jornalistas, marqueteiros e a indústria de alimentos buscam ansiosamente explorar cada 

mudança no consenso nutricional.  O autor reflete sobre o objetivo da alimentação na 

modernidade, ele afirma que o alimento é visto em primeiro lugar como uma questão de 

biologia, de modo que precisamos comer “cientificamente”, pautados na importância do 

nutriente e sob a orientação de especialistas, visando atender um conceito estrito de saúde 

física que se distancia do prazer, da cultura, da sociabilidade, da identidade, da 

religiosidade e de outros aspectos relacionados à alimentação. Nesse sentido estamos 

acostumados, em todas as questões ligadas à saúde, a presumir que a ciência deve ter a 

última palavra.  

Pollan chega a brincar dizendo que num futuro próximo haverá cientistas criando a 

refeição nutricionalmente ideal no formato de uma pílula, o que seria um erro, pois assim 

seriam ignorados a história, a cultura, a tradição alimentar e principalmente o prazer do ato 

de comer. Em suas divagações futurológicas, o autor parecia prever a recente polêmica 

envolvendo a proposta do atual prefeito da cidade de São Paulo, Jorge Dória acerca do 

“granulado alimentar”. Esse “alimento” foi apontado pelo prefeito como uma multimistura 
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“parecida com a alimentação de astronautas, de alta qualidade”, um subproduto de partes 

descartadas - frutas, verduras e legumes - ou prestes a passar da data de validade. Após 

processamento, esses alimentos dariam origem a uma farinha ou “biscoito” de alto valor 

nutricional. Contudo, tal conduta foi veementemente criticada, uma vez que a 

“multimistura” atende à critérios nutricionais (macro e micronutrientes), porém, 

desconsidera que “granulado”, “ração” ou “multimistura” não são percebidos 

culturalmente como alimento. Diante desse exemplo, cabe refletir as provocações de 

Pollan (2008) sobre alimento, comida, ciência da nutrição e a modernidade. Todavia, vale 

ressaltar que seu olhar é muito flexionado para a cultura norte americana, embora sejam 

válidos o exercício e o ensaio para algumas questões que parecem semelhantes às culturas 

ocidentais. 

Faz-se importante destacar a diferença entre alimento e comida. No presente 

trabalho, entende-se que comida é aquilo que se considera comestível, sendo uma 

referência cultural da preparação do alimento e também faz parte da identidade cultural de 

um povo, como define Viana et al (2017) e Maciel (2001). Para Maciel (2001), o que é 

“comida” em uma cultura não o é em outra. A cultura não apenas indica o que é e o que 

não é comida, estabelecendo prescrições (o que deve ser ingerido e quando) e proibições 

(fortes interdições como os tabus), como estabelece distinções entre o que é considerado 

“bom” e o que é considerado “ruim”, “forte”, “fraco”, ying e yang, conforme classificações 

e hierarquias por ela definidas. A comida envolve emoção, trabalha com a memória e com 

sentimentos e nesse sentido as expressões “comida da mãe” ou “comida caseira” ilustram 

bem esse caso, evocando a infância, o aconchego, a segurança, a ausência de sofisticação 

ou de exotismo. Ambas remetem ao “familiar”, ao próximo, ao frugal. A comida pode 

marcar um território, um lugar, servindo como marcador de identidade ligado a uma rede 

de significados. Já o alimento é a comida antes do processo culinário (WOORTMANN, 

1978). A transformação do alimento em comida e sua distribuição no prato não é algo 

aleatório, ela fala de etnoconcepção de idade, gênero e outros elementos e constitui um 

processo de trabalho que resulta de algo que se pensa (WOORTMANN, 2013). 

No século XX, foi observado o distanciamento do alimento e a aproximação do 

nutriente e suas diversas nomenclaturas amplamente divulgadas e massificadas pela mídia 

como, por exemplo, poli-insaturado, colesterol, monoinsaturado, carboidrato, fibra, 

polifenóis, aminoácidos, flavonóis, carotenoides, antioxidantes, probióticos e fitoquímicos 

(POLLAN, 2008). A influência cultural do nutriente foi denominada por Pollan (2008) 
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como a “Era no Nutricionismo”, onde “nutricionismo” é uma ideologia da dieta ocidental 

na qual o alimento é simplesmente a soma dos nutrientes. O “nutricionismo” é referendado 

pelos cientistas e nutricionistas, os detentores do conhecimento do universo dos nutrientes, 

substâncias ocultas aos olhos e saber popular, invisíveis, mas tão poderosas que parecem 

quase uma divindade sob a lente do homem comum.  

Desde sua descoberta, e mais intensamente na modernidade, os nutrientes foram 

classificados como “saudáveis” (vitaminas, minerais e, mais recentemente, nutracêuticos) e 

“não saudáveis” (colesterol, carboidrato, sódio, gordura trans,) e servem principalmente 

para garantir a saúde física. Além dessa posição científica da salubridade dos nutrientes, 

observamos que por vezes o mesmo nutriente pode ser bom ou mau, dependendo de sua 

origem, quantidade e qualidade. Isso confere poder aos experts detentores desse 

conhecimento, sendo eles os responsáveis em indicar não somente o nutriente, mas 

também sua quantidade em miligramas. Neste contexto, a comida e o alimento parecem se 

tornar unicamente veículos de nutrientes com alguma utilidade gerando a pergunta: “esse 

alimento serve para quê?”. Como se todos os alimentos necessitassem ter uma função ou 

utilidade biológica, fosse ela melhorar a imunidade, dar energia ou acelerar o metabolismo 

ou ao contrário, engordar, causar câncer, provocar diabetes ou simplesmente fazer mal ao 

organismo. Ao reforçar a concepção do alimento como algo científico, racionalizado, 

disciplinado e calculado em microgramas, o nutricionista o distancia de sua natureza 

cultural, afastando o prazer e a sociabilidade contida no ato de se alimentar. Ele ainda vai 

além ao reiterar que por questões de saúde o prazer em se alimentar deve ser deixado de 

lado, aproximando esse sentimento do “pecado da gula”. 

Ainda de acordo com Pollan (2008), devemos repensar os paradigmas do 

“nutricionismo”, uma vez que por ser uma ideologia tão oficial não se pode esperar que 

seja questionada de forma efetiva.  

Ao fazer isso, temos dois fatos substanciais e muito encorajadores para nos 

guiar: primeiro, que os seres humanos, historicamente, têm sido saudáveis com 

muitas dietas diferentes; e, segundo, que, como será visto, a maioria das 

mudanças em nossos alimentos e em nossa saúde causadas pela industrialização 

da alimentação pode ser revertida. Em termos simples, podemos fugir da dieta 

ocidental e suas consequências. (POLLAN, 2008, p20) 

 

Entre esses diversos autores, observa-se, que atualmente, a Nutrição busca 

encontrar a alimentação mais adequada para permitir ao homem conquistar maior tempo de 

sobrevivência, com a melhor qualidade de vida possível. Sob esse aspecto, o olhar 

biológico é a principal referência, normalizando a alimentação “ideal”, “saudável” ou 



99 

 

 

 

“adequada”.   Há uma preocupação com a quantidade de macro e micronutrientes que pode 

promover resultados ao corpo, que demonstrem equilíbrio ou não, como nos casos de 

desnutrição e obesidade (ZUIN; ZUIN, 2009), destacando a função biomédica e racional 

da alimentação.  

Dessa maneira, a construção da ciência da nutrição, erguida sobre a égide da 

biomedicina, das verdades científicas e da razão, distanciou a alimentação do seu espaço 

cultural e social e a aproximou das evidências científicas e dos interesses vigentes, 

apresentando argumentos estatísticos, epidemiológicos e baseados em evidencias para a 

adoção de uma alimentação balanceada, com regras qualitativas e quantitativas em busca 

da racionalização da alimentação. 

 

4.1 A “TORTURA” EM “FAZER DIETA” 

 

Entre os usuários da Policlínica Carioca havia uma forte referência ao “fazer dieta”, 

prática essa relacionada a regras e condições alimentares que conduziam as escolhas do 

que consumir. Esse comportamento alimentar não era comum a todos. Somente aqueles 

que tinham algum objetivo de mudança alimentar entravam na “dieta”, que eram restrições 

normativas visando melhoria das condições de saúde.  

Em todas as idades há uma alimentação entendida como apropriada para aquela 

faixa etária em função das representações sobre o significado do alimento conforme idade, 

sexo e papeis sociais (DANIEL; CRAVO, 2005). Os adultos, por já estarem socializados 

dentro de certos padrões alimentares, vivem uma situação conflituosa entre comer aquilo 

que é apreciado em nossa cultura (feijoada, costela, linguiça, quindins, tortas, cerveja) e 

aquilo que é entendido como saudável (DANIEL; CRAVO, 2005). Entre os interlocutores, 

a “dieta” se aproximou da “alimentação saudável”, em que se selecionava alimentos por 

sua funcionalidade, horários e quantidades. Já não é mais sem culpa que se senta à mesa 

para desfrutar as refeições. Para os usuários, o “fazer dieta” apresentou aspectos tanto 

relacionados com representações positivas, onde há um enaltecimento da persistência e da 

“força de vontade”, mas ao mesmo tempo do sofrimento e da tortura por ter que abandonar 

o prazer, o hábito e “entrar na dieta”.  

“Estar na dieta” remete a sensação de eterna abstinência alimentar, é sinônimo de 

alimentação minimalista, com restrições principalmente de doces e gorduras. O apetite 

deve ser controlado, é preciso aprender a domá-lo, enganá-lo. O controle alimentar é 
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entendido dentro da ótica da privação, do “regime”, das proibições e das restrições 

(PÉRES, et al, 2007). Esse aspecto foi observado na presente pesquisa e a interlocutora 

Ana Paula, mãe de dois filhos, ilustra essa situação. No trecho abaixo ela se identifica 

como gorda e relata seu modo de se alimentar diante dessa situação. 

 

“Quando você é gordo e entra no processo de dieta é muito difícil você trabalhar 

teu cérebro pra ele comer da forma que ele come. Se eu falar pra você que é fácil, não é. 

Porque eu passo num lugar que tem salgadinho e refrigerante e dá vontade. Mas eu evito 

o máximo pra não chegar a ficar tentada a comer. Ah, antes da dieta eu comia muito. 

Comia dois, três pães, comia bem! Hoje eu já sei que é diminuir, comer pouco, comer nos 

horários, saciar bem aquela vontade. Mas antes eu não sabia o que era isso. Chegava, 

abusava, comia mesmo, refrigerante, comia salgadinho, fazia aquelas loucuras que um 

gordo faz. (Ana Paula) 

 

Dentro dessa perspectiva, mudar a forma de comer não é um processo fácil. As 

“tentações” duelam com aquilo que os interlocutores entendem como sendo um padrão 

alimentar melhor para a saúde. Iniciar a dieta requer que a pessoa se afaste dos alimentos 

habitualmente consumidos e se molde a uma nova regra alimentar, na qual prevalece outra 

lógica. Comer em grande quantidade e alimentos identificados como não saudáveis não faz 

parte da “dieta”. A expressão “comia bem” é uma referência à quantidade e não à 

qualidade. Há nessa lógica uma (re)valorização perante a nova postura que se deve adotar 

diante do que a própria interlocutora definiu como alimento. O “comer bem” do passado é 

muito diferente das regras alimentares da dieta.  

“Eu comia muita fritura, eu sempre gostei muito de bife, batata frita e a minha 

família sempre foi acostumada a comer comida pesada. É feijoada, é mocotó, é rabada, 

sempre fui acostumada a comer isso tudo, então para mim foi muito difícil desacostumar. 

Eu fui acostumada assim, a comida pesada, antigamente minha mãe dizia que para ficar 

forte tem que comer mocotó, tem que comer feijoada. (Suzana) 

 

A nova “dieta” de Suzana é uma ruptura com o que habitualmente era consumido. 

Sua vida inteira foi construída diante desse ciclo, que foi quebrado, obrigando a 

interlocutora a se adaptar tendo como base outras lógicas que conferem novos sentidos à 

alimentação. Suzana era diabética e vivia com o marido e um neto, entretanto, relatou que 
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sua casa sempre estava cheia de filhos, noras e outros netos e que a comida “pesada” era o 

motivo para que todos a visitassem aos domingos. Entre os parentes, era reconhecida por 

ter “mão boa na cozinha”
21

, além disso, esse tipo de alimentação era valorizado na família 

desde os tempos de sua mãe. Porém, sua nova “dieta” foi construída por outra 

racionalidade, na qual os alimentos “pesados” não faziam parte. Suzana sempre foi 

“acostumada a comer comida pesada”, contudo, diante da nova lógica a que foi submetida 

viu essa comida ser considerada proibida ou negativamente valorizada. A partir do 

argumento biomédico tal alimentação deve ser substituída por outra, que tem o signo de 

uma vida mais “leve”, assim como a alimentação deve ter. Antes os indivíduos comiam 

aqueles alimentos por prazer, praticidade e identidade cultural, mas agora deviam olhá-los 

sob outra ótica e julgá-los a partir de outro valor, o nutricional. 

Dona Cândida também relatou a mudança vivenciada diante da nova “dieta” e os 

significados da alimentação: 

“Então, às vezes, eu acho bonito quando eu faço aquelas saladas e eu coloco uma 

cenoura crua, beterraba, prepara, bota um queijo branco e um fio de azeite, aí eu como.  

Mas não é uma coisa que eu acho que é uma maravilha e eu tenho muita dificuldade, 

porque eu tenho o lado emocional, né? Desde que eu comecei o tratamento, antes já, a 

gente tem passado muitos problemas na família”. 

A nova dieta leve “não é uma maravilha”, mas por vezes pode ser saborosa como a 

própria dona Cândida disse, entretanto parece não atender o seu lado emocional. Nesse 

universo plural, vários fatores interferem na escolha do que se come. O discurso da dona 

Cândida é repleto de sentidos e significados para essa nova “dieta”.  

Entende-se a alimentação como hábito socialmente construído, o indivíduo no 

processo de socialização internaliza aquilo que a família, a escola, os amigos, a igreja, os 

meios de comunicação, etc. lhe incutem. O alimento se insere nesse contexto onde o que é 

comida, quais ingredientes são valorizados, as práticas de seu preparo, os hábitos à mesa e 

outros aspectos são passados através do processo da socialização (WOORTMANN, 2103). 

Contudo, uma mudança de lógicas pode acontecer, como relatado por Suzana e Cândida e 

o novo significado da alimentação passa a atender a necessidade da manutenção da saúde e 

da longevidade, desconstruindo as antigas escolhas alimentares internalizadas. É nesse 

sentido que a “dieta” conduz as novas escolhas. Além da mudança pelo objetivo da saúde, 

                                                 
21

 A expressão “mão boa na cozinha” significa que a pessoa cozinha bem, domina técnicas culinárias e 

prepara alimentos saborosos.  
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outros motivos podem alterar os hábitos alimentares, como, por exemplo, a aceitação das 

inovações tecnológicas, como a cozinha informatizada, ou ingredientes novos que ao 

caírem no gosto da sociedade e do indivíduo são por ele aceitos e disseminados 

(WOORTMANN, 2013).  

Como já referido, entre os interlocutores, os alimentos considerados “saudáveis” 

eram permitidos e seu consumo era estimulado na fase da “dieta”, porém os mesmos 

pareciam não fornecer prazer e satisfação como aqueles habitualmente consumidos.  Há 

uma interseção de interesses (saúde, prazer, identidade, hábito alimentar), no qual o 

indivíduo emprega seus conhecimentos nativos, experiências vividas e repassadas 

culturalmente, contribuindo com outros sistemas e domínios sociais que reproduzem 

informações científicas como os médicos, o nutricionista e a própria TV. A partir dessas 

sobreposições emergem novos valores e crenças, fazendo com que os sistemas simbólicos 

ganhem novas estruturas e representações.  

Os enunciados sociais sobre o alimento partem de diversos autores, mas no caso do 

discurso da mudança alimentar pautado na “dieta” parece mergulhado no argumento 

biomédico, que se orienta pela busca da saúde e da longevidade através dos hábitos 

“saudáveis”. A “dieta” é uma conduta das escolhas alimentares que reflete esse novo 

significado não só do alimento, mas de todo um estilo de vida “saudável”, que estimula 

novas escolhas mesmo que não atenda a outros fatores como identidade, prazer, memória e 

paladar. Na sociedade da abundância, diversas doenças foram apontadas como advindas da 

alimentação, onde o desequilíbrio qualitativo e quantitativo do consumo alimentar 

apontava para problemas da saúde. Nesse cenário, o “regime”, o cuidado com a “silhueta” 

e o exercício para manter a “forma” foram discursos proliferados como necessários para 

promover o auto cuidado e a manutenção ou recuperação da saúde (CONTRERA; 

GARCIA, 2011). Esse discurso foi fortemente reproduzido entre os usuários da Policlínica 

Carioca, que buscavam por um novo paladar, um novo hábito, uma nova “dieta”. 

Outro aspecto dessa “dieta” é a tristeza, sentimento presente entre os usuários que a 

iniciavam. Havia um sofrimento em abandonar antigos hábitos e reinventar os novos. A 

dificuldade de seguir a alimentação prescrita acontece porque está relacionada aos hábitos 

adquiridos, ao horário definido, ao valor cultural do alimento, às condições 

socioeconômicas e até mesmo à questão psicológica envolvida (PÉRES, et al, 2007). As 

restrições e as moderações não são bem-vindas, as trocas entre determinado alimento e 
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outro não parecem ser justas e a sensação de perda é presente: “Comecei (a dieta) em 

dezembro, era vontade de chorar”. (Renata) 

A perda da liberdade de escolha alimentar é um motivo que leva a tristeza. Além 

disso, a rigidez da “dieta”, que nem sempre é seguida, gera a sensação de fracasso. Alguns 

interlocutores relatavam que não seguiam a “dieta” rigorosamente, essa escolha proposital, 

de certa forma, os fazia retomar a liberdade a partir desses episódios denominados 

“escapulidas”. Uma senhora relatou que não contava sobre essas escapadas do “regime” 

para a nutricionista, o tom era de risos e a ideia era de retomada da sua liberdade de 

consumo. Outros diziam que os filhos e maridos faziam vigilância para que a “dieta” fosse 

seguida com rigorosidade. Todavia, os interlocutores burlavam os cuidados e consumiam o 

que queriam. As “escapadas” conferiam a sensação de resgate dos desejos e impulsos. 

Nessas situações os interlocutores não se alimentavam somente do “proibido”, mas 

também de suas memórias, gostos e identidades e, por que não, de rebeldia ante a rigidez 

da “dieta”.  

Retomando a “tortura”, ela se refere tanto à qualidade quanto à quantidade dos 

alimentos.  

Glaucia: Pra você, o que significa alimentação hoje? 

Renata: Hoje, uma tortura! 

Glaucia: Por quê? 

Renata: Por conta da dieta. Antes era um prazer. 

Glaucia: Você fala que essa tortura é por causa do prazer ou do sabor? 

Renata: Do prazer e da quantidade. Sofro muito pela quantidade. Gosto muito de 

arroz com feijão. Era muito ativa. Ela tirou carboidrato bastante [...] claro que tem outras 

coisas no prato, salada, chuchu, ovo, alface, essas coisas. 

  

 Saliento que na “dieta” não existiam apenas restrições, as substituições eram 

oferecidas como, por exemplo, reduzir o arroz e feijão e inserir mais legumes e vegetais, 

mas essa troca não parecia justa para o interlocutor. O arroz e o feijão eram classificados 

como alimentos “fortes
22

”, “o que sustenta” no prato. Diferentemente do legume, que os 

acompanha, mas não sustenta. O discurso biomédico, por sua vez, não culpabiliza o “arroz 

e feijão”, mas sim o carboidrato. Contudo, ao reduzir esse nutriente a retórica médica 

ignora que essa dupla representa a base do prato do brasileiro. O interlocutor não 
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 Essa classificação de alimentos “forte x fraco” será melhor discutida no tópico a seguir. 
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compreendia como “troca” aquilo que não tinha o mesmo valor. Trocar brigadeiro por 

iogurte, leite integral por desnatado, pão francês por tapioca ou doce por fruta não tinha 

lógica, uma vez que eles não possuíam os mesmos valores.  A “dieta” não era 

compreendida como algo justo, apenas como necessários para a manutenção da saúde. 

Em algumas situações o alimento foi exemplificado como uma droga e a 

interlocutora se colocava na posição de viciado. A felicidade gerada pela alimentação era 

apontada como um vício negativo, destruidor e motivo de repressão e desaprovação. 

 

Renata: Eu usava a alimentação, o médico me explicou, eu comia pra ficar feliz. O 

médico tira todas as minhas guloseimas, tira minhas coisas... É como se tivesse tirado a 

bebida alcoólica de um viciado. 

 

Nos relatos dos usuários, o apetite foi apontado como uma sensação fisiológica 

inimiga, que deveria ser controlada ou burlada por meio da ingestão de outro alimento que 

saciasse a vontade de mastigar sem prejudicar a dieta. Havia a necessidade de controlar os 

impulsos fisiológicos, como no exemplo dado pela Marcela, que desejava mastigar, mas 

não podia consumir qualquer alimento, somente aqueles permitidos em sua “dieta”. Burlar 

o desejo fisiológico com os legumes era uma forma de domar seus impulsos alimentares. 

 

Glaucia: E por que você acha importante os legumes? 

Marcela: No meu caso é porque além do benefício, pra saciar minha vontade de 

mastigar. Eu preciso mastigar, então diminuo arroz e feijão e aumento legumes. 

 

O autocontrole era valorizado, assim como a domesticação da impulsividade do ato 

fisiológico de mastigar, que se subentendia como o ato de comer. A falta de controle do 

sujeito sobre a sua vontade aliada às falhas no dever de cuidar da própria saúde poderia 

levar a autopunição. Esse comportamento foi observado quando “saiam da dieta” e depois 

buscavam outros meios para corrigir seus “erros”. A subversão eventual das regras 

alimentares relativizaria a exigência de seguir as recomendações nutricionais como leis 

rígidas. Neste caso, a inversão da ordem alimentar (ditada pelas instituições científicas 

nutricionais) esbarravam nos costumes e tradições populares e, ao mesmo tempo, na 

vontade e na escolha eventual do indivíduo pela transgressão. Mas servia também como 
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válvula de escape, posto que essas ações afrouxariam o caráter rígido da “verdade” 

científica nutricional (SABINO; CARVALHO, 2013). 

Entretanto, esse comportamento não era apontado entre os usuários da Policlínica 

Carioca como sendo adequado. Saber se controlar diante das “tentações” era moralmente 

valorizado. O cuidado com a saúde era priorizado e os interlocutores sentiam-se 

responsáveis moralmente pelo manejo desse cuidado alimentar. Saber controlar a gula e a 

impulsividade era um exercício edificante e socialmente apreciado. 

Contudo, naquele contexto, a alimentação era experimentada sob um aspecto 

positivo quando apontada como uma forma de acessar a saúde. Havia orgulho e 

determinação quando relatavam que a “dieta” era uma das maneiras de se sentirem 

cuidando de si, de sua saúde. Com isso, relatavam a sensação de bem-estar, de qualidade 

de vida e felicidade principalmente quando alcançavam o emagrecimento.  

 

4.2 “CADA UM PEGA E LEVA O SEU PRATO”: HÁBITOS ALIMENTARES EM 

TORNO DA COMENSALIDADE  

 

As práticas da comensalidade constituem um campo de particular expressão da 

ritualização. A pluralidade de significações que possui tem a ver com as diferentes 

camadas sociais e as situações existenciais em que ocorrem. Não há vida coletiva que não 

seja permeada de simbolizações e ritualizações e tais conferem igualmente uma forma 

constante de operar a vida social (FERNANDES, 1997). Em todas as épocas, a mesa tem 

sido objeto de ritualizações especiais. Prestam-se à sua encenação os lugares e os 

instrumentos utilizados na refeição, que muitas vezes demostram poderio e status social. À 

mesa também se faz permutas e estimas sociais e aqueles que partilham os alimentos 

tornam-se companheiros. As refeições em comum promovem a aproximação e os laços 

entre as pessoas e estreitam as relações sociais. Nessa perspectiva, segundo Marshall 

Sahlins (1972), o ato de compartilhar o alimento tem um significado importante na 

determinação da sociabilidade para diferentes grupos sociais. 

  

A comida dá vida, é urgente e geralmente simbólica do lar e da casa, se não da 

mãe: comparada com outras coisas, a comida é mais prontamente, ou mais 

necessariamente compartilhada ...]. Negociações com comida são um delicado 

barômetro, como se fosse uma afirmação ritual, das relações sociais, e a comida 

é assim empregada instrumentalmente como um mecanismo que dá início, 

sustenta ou destrói a sociabilidade. (SAHLINS,1972, 215-16) 
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Ampliando a discussão da comensalidade, cabe debater o conceito de habitus 

conforme a concepção de Bourdieu (1989), que aqui é compreendida como disposições 

estruturadas e estruturantes, fortemente marcadas pelas primeiras experiências, que 

ocorrem no interior das manifestações familiares. O gosto, os conflitos, as preocupações, 

as lições de moral, entre outros, manifestam-se segundo tais experiências constituintes do 

habitus. Ele funciona como matriz de percepções, de apreciações e de ações e é princípio 

gerador e estruturador das práticas e das representações. Dentro dessa lógica do habitus, 

destacam-se o paladar, as representações sociais do ato de se alimentar e o comportamento 

à mesa (GARCIA, 1997).  

Mead e Guthe (1945) definiram os hábitos alimentares como “o estudo dos meios 

pelos quais os indivíduos, ou grupos de indivíduos, respondendo a pressões sociais e 

culturais, selecionam, consomem e utilizam porções do conjunto de alimentos 

disponíveis”. Woortmann (1978) entende por hábitos alimentares não somente os 

alimentos habitualmente consumidos, mas também as condições que fazem com que sejam 

habituais e consumidos, por exemplo as condições de acesso à natureza, ao emprego e ao 

mercado. Dentro dessa concepção ampliada de Woortmann (1978) torna-se imprescindível 

conhecer e compreender as lógicas dos indivíduos, que distinguem aquilo que 

habitualmente se consome e também a situação no qual é consumido. Nesse sentido, o 

hábito de ingestão dos alimentos do usuário da Policlínica Carioca se tornou um aspecto 

relevante para ser analisado, lembrando que ele está inserido dentro de um “padrão 

alimentar” brasileiro, que é marcado por alguns hábitos que marcam essa população. 

 Entre os interlocutores, observei a frequência do “prato único”, porém, ele não 

significava que era realizada uma única preparação, pelo contrário, o “prato” do brasileiro 

é composto por diversos alimentos elaborados separadamente. A dupla arroz e feijão 

sempre esteve presente como base desse “prato”, que era complementado pela carne ou 

pelo frango. De acordo com Barbosa (2007), os alimentos no prato brasileiro estão "juntos, 

mas separados", ou seja, as pessoas colocam ao mesmo tempo diferentes tipos de 

preparações no prato, mantendo-os separados em pequenos montes e deixando que a 

combinação se misture com os talheres ou no interior da boca. Alguns interlocutores 

explicaram que misturar o alimento fazia com que eles parecessem comida de porco, 

“misturar (comida no prato) meu marido dizia que era comida de porco. Meu marido 

pegava uma colherzinha de cada coisa (Nelza)”. A mistura de diferentes alimentos ainda 

no prato está associada à quebra de etiqueta e é vista com repugnância (BARBOSA, 2007). 
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“Na hora de comer a gente arruma direitinho (...), pra levar pro trabalho é tudo nos 

potinhos separados. Separo pra não ficar bagunçado, se não, não rola (Renata)”. 

A mistura pode ocorrer desde que seja como identidade da preparação como é o 

caso da sopa de feijão ou do cozido
23

. Cabe citar que entre os interlocutores da Policlínica 

Carioca não havia preocupação com a apresentação do prato, apenas um cuidado para que 

os alimentos ficassem “organizados” ou fossem dispostos de forma que conseguissem 

identificar cada preparação. Alguns preferiam o arroz ao lado do feijão, outros em cima, 

mas sempre havia o cuidado para que eles ficassem próximos, como algo que se combina, 

mantendo a lógica do “juntos, porém separados”. De acordo com Marcela, “Eu gosto de 

feijão em baixo, arroz em cima, complementando alguma carne”. Já Josefa explica como 

pode acontecer essas misturas: 

Glaucia: E na hora de colocar a comida, a senhora mistura ou gosta das coisas 

separadas? 

Josefa: Separadinhas, já meu filho gosta de feijão e arroz em cima do feijão. Eu 

gosto separado. 

O arroz e o feijão “competem” no prato pela preferência individual entre o 

“misturado” ou o “separado”, mas, como dito anteriormente, há um duelo de 

complementariedade, não há lógica na distância, não há possibilidade de o feijão ser 

servido como um prato de entrada e eles virem definitivamente separados. O contrário 

também é verdadeiro, entre os interlocutores não houve a possibilidade dos dois serem 

preparados em uma única panela dando origem a um prato. Na culinária brasileira o prato 

conhecido como Baião de dois quebra essa lógica do “juntos, porém separados”, pois nele 

o arroz e feijão são servidos como uma preparação única. O nome Baião de dois faz 

referência aos dois ingredientes de destaque, arroz e feijão, apesar de outros ingredientes 

comporem a preparação. 

Notei que entre os interlocutores havia um prestígio do “arroz e feijão”, pois eram 

apontados como fortes, alimentos que sustentam e mantêm de pé. No Brasil, ultrapassando 

as diferenciações regionais, de classe social ou de origem étnica, o “feijão-com-arroz” 

marca o cotidiano alimentar, constituindo a comida básica do brasileiro, conforme já 

mencionado. Historicamente, os feijões estavam presentes na alimentação dos portugueses, 

indígenas e africanos, logo, eram consumidos por todos os que construíram a identidade 
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 Cozido é um prato único no qual se coloca carnes, legumes e folhosos e todos são cozidos juntos. 
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alimentar do povo brasileiro (MACIEL, 2004). Luís Câmara Cascudo (1983) afirma que, 

no século XVII, o feijão era a base do sistema alimentar no Brasil, já o arroz foi 

introduzido aos poucos para substituir a farinha. Por volta de 1808, D. João IV incluiu o 

arroz na alimentação dos soldados, contudo, não há como saber se foi a partir daí que o 

binômio arroz com feijão ficou estabelecido, mas não há como negar que no século XX ele 

esteve presente no cotidiano alimentar do brasileiro (MACIEL, 2004, CASCUDO, 1983). 

Em seu estudo com trabalhadores na cidade de São Paulo, Garcia (1997) observou esse 

mesmo prestígio da dupla, apontando-os como alimentos básicos da alimentação, que 

estavam presentes no almoço e no jantar, principalmente durante a semana.  

Atualmente, segundo o estudo multicêntrico (BRASIL, 1997; BRASIL 2016), o 

prestígio do arroz com feijão parece não ser uma mais uma característica comum a todo 

brasileiro, mas apenas das camadas mais populares. A pesquisa mostrou uma redução do 

consumo desses dois alimentos à medida que a renda familiar aumenta.   

Observei uma individualização na rotina da comensalidade. O trabalho, a escola e 

os compromissos individuais acabavam por tornar os hábitos à mesa em experiências 

particulares e não mais coletivas dentro das famílias. Essa centralidade na individualidade 

retira as identidades sociais e coletivas e insere características pessoais ao estilo de vida. A 

prática social em torno da mesa revela, na modernidade, uma perda da sua significação 

tradicional com a consequente quebra da sociabilidade familiar e a refeição passa revestir-

se do isolamento (FERNANDES, 1997). Tal exílio pode ocorrer mesmo quando a refeição 

acontece na coletividade, por exemplo, quando a família se senta em frente à TV para 

realizar as refeições, assim não há troca entre as pessoas, apenas o discurso televisivo 

orientando os temas e assuntos. As pessoas parecem comer de forma volante, fazem o 

prato e vão comer em frente à TV, na sala ou no quarto (BARBOSA, 2007). Há uma 

dissolução crescente dos rituais que acompanham o ato alimentar, cuja importância foi 

minimizada pela vida nas grandes cidades. Com isso, parece não importar muito o que se 

come, com quem se come e como se come. De acordo com Bleil (1998), o típico habitante 

da cidade grande come no intervalo de almoço um sanduíche ou um pedaço de pizza e 

bebe um refrigerante, sozinho e de pé, no balcão de alguma lanchonete. Porém, observei 

que entre os interlocutores da Policlínica Carioca ainda há a ritualidade tradicional em 

realizar as refeições, principalmente o almoço, entretanto, o que mudou foi aquilo que 

cerca essa comida, que se modernizou e se individualizou.  
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No cenário macro os estudos apontam que há uma mudança na alimentação em 

busca da praticidade, por isso, os alimentos industrializados, rápidos, pré-cozidos e prontos 

para o consumo têm se tornado cada dia mais comuns (BARRETTO; CYRILLO, 2001; 

LEVY-COSTA, et al.; 2005, LEVY-COSTA, et al.; 2012, BRASIL, 2011). Entretanto, 

entre os usuários da Policlínica Carioca a praticidade dos alimentos processados não foi tão 

marcante, mas a praticidade da rotina foi percebida. Não se “coloca a mesa”, pois essa 

ritualidade não é prática, talvez a mesa nem exista no mobiliário familiar. Não se espera o 

outro para comer, come-se assistindo à TV, esses comportamentos foram percebidos pelos 

interlocutores como praticidades da vida na “correria do dia-a-dia”.  

Dos relatos acerca da alimentação, observei que o consumo de alimentos eram, em 

sua maioria, de elaboração simples e sem muita variedade entre as famílias. A maior 

frequência no café da manhã era de alimentos como pão francês, manteiga, margarina, 

requeijão, queijo, café e leite. Em opção ao pão francês, alguns comiam biscoito do tipo 

“cream cracker” ou torrada. O horário era flexível, assim como as demais refeições. O que 

promovia tal variação era principalmente se era dia de semana - quando se acordava mais 

cedo e as refeições eram realizadas mais cedo entre 6h e 9h - ou se era final de semana - 

quando a variação era maior, indo de 6h até às 14h. Poucos interlocutores realizavam a 

colação ou o lanche no intervalo da manhã e aqueles que a faziam variavam pouco o tipo 

de alimento. A maioria relatou consumir fruta - banana ou maçã - entre às 10h e 11h.  

Nos dias de semana, o almoço ocorria entre às 11h30 e às 14h e os principais 

alimentos presentes no prato eram arroz, feijão, frango, carne vermelha, salada (de alface e 

tomate) e legumes. Ao relatar a ordem dos alimentos, a maioria dos usuários iniciavam 

pela carne ou frango e, posteriormente, citavam o arroz ou o feijão, ou ao contrário. Os 

legumes e saladas eram os últimos a serem descritos. Essa ordem sinaliza a prioridade ou a 

hierarquia daquilo que o prato deve conter, sendo que esses alimentos eram considerados 

imprescindíveis para os interlocutores. Essa ideia reitera o achado de Wortmman (1987) 

corroborando a lógica de que os alimentos “forte” – o feijão e a carne – são os mais 

importantes e têm destaque na montagem do prato; já a “mistura”, aquilo que os 

acompanha, são os alimentos “fraco”. Há ainda as “besteiras” (frutas e verduras), isto é 

pouco valorizados. Aos finais de semana, o almoço ocorria em horários diversos, se 

estendendo ao longo da tarde. Em um relato ele só foi servido às 17h30. Porém, é 

importante destacar que nesse caso ele não foi interpretado como almoço, mas como uma 

refeição principal, isto é, a interlocutora não o identificou como almoço nem como janta, 
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mas como “comida salgada”, pois o restante de suas refeições foi composto por alimentos 

“doce”, (café, biscoito, frutas). A refeição com preparações salgadas se mostrou 

importante, sendo que ao menos uma vez ao dia era realizada. Notei que o almoço no final 

de semana não variou muito em relação aos alimentos servidos durante a semana. Em sua 

maioria eles consumiram arroz, feijão, carne ou frango, salada e legumes, somente em 

poucos relatos eles saíram da rotina alimentar. Esse achado foi diferente daqueles 

encontrados entre os trabalhadores de São Paulo (GARCIA, 1994), que relataram que aos 

domingos comiam pizza, massa ou macarrão, dizendo ser imprescindível a presença deles 

nesse dia. A autora justifica esse hábito alimentar devido a identidade italiana presente da 

cultura paulista, diferente da carioca. A sobremesa não era um hábito entre os 

interlocutores, em poucas situações havia o consumo de frutas ou gelatina como 

sobremesa. O almoço normalmente era acompanhado por sucos artificiais de fruta, que 

eram denominados pelos usuários como “suco de pozinho”, contudo, esse não era um 

hábito comum a todos.  

O lanche da tarde variava muito de horário, entre 15h e 18h30. Alguns 

interlocutores relataram realizar dois pequenos lanches com fruta ou similar ao café da 

manhã. Em algumas situações o jantar era substituído por um “lanche”, uma vez que após 

o lanche da tarde só realizavam “pequenas refeições” como chá com biscoito ou mesmo 

outro lanche com pão e café. Mas na maioria das vezes no jantar eram consumidas 

refeições parecidas ao almoço, contendo normalmente arroz, feijão, carne vermelha ou 

frango e algum legume ou verdura. Não houve nenhum relato de sobremesa ou consumo 

de bebida no jantar. A ceia também foi uma refeição pouco realizada, quando ocorria eram 

consumidos alimentos como chás, biscoito ou leite, que eram apontados como “leve”, e 

interpretados como sendo de fácil digestão. Essa mesma lógica foi encontrada por 

Wortmman (1987), que revelou que o principal argumento para o consumo desses 

alimentos era a rapidez da digestão prevenindo, assim, o desconforto ao dormir. Assim 

como observado por Dutra (2007b), a estrutura alimentar nas famílias cariocas consiste na 

composição de ocorrências alimentares mais estruturadas, reconhecidas como “refeições”. 

Dentre elas, o almoço é a refeição principal, sendo seguido pelo café da manhã e pelo 

jantar.  

Observei que houve uma variedade alimentar, mas dentro dessa variedade não 

havia muitas opções, como por exemplo o queijo. A maioria deles consumia queijo tipo 

minas ou mozarela, não havendo outras variedades. As frutas se resumiram a banana e 
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maçã; a salada era de tomate e alface; as principais bebidas do café da manhã eram o café 

ou o leite. Por vezes essa pouca variedade foi percebida pelos interlocutores, eles 

relatavam que a alimentação era pouco variada, porém afirmavam que era colorida. A 

pouca variedade e a escolha do que se vai comer depende da matéria-prima disponível e 

das opções de preparo determinadas pelos recursos financeiros e influências socioculturais, 

logo, a pouca variedade foi um reflexo de uma condição socioeconômica limitada 

(GARCIA, 1997).  Os interlocutores se conformavam com essa pouca variedade e, durante 

as entrevistas, não a apontavam como violação do direito à alimentação. Notei que, apesar 

da monotonia, havia comida na mesa, comida que “sustenta” como o arroz e o feijão, 

também sempre tinha uma carne e algo para acompanhar. Não foram relatadas situações 

recentes de fome ou escassez. Houve sim relatos sobre fome no passado, contudo, durante 

a pesquisa eles descreveram que diariamente tinham o que colocar na mesa. Até mesmo a 

desempregada dona Marilene afirmou que “a gente não passa fome, mas não tem fartura. 

Fome, graças a Deus, minha filha não deixa a gente passar né?”.  

Acredito que o tema da fome é muito importante para fazer uma relação com a 

representação do direito à alimentação. Assim gostaria de debater um pouco mais sobre 

essa abordagem dentro do tema da ritualidade em torno da alimentação. Nos relatos sobre a 

rotina alimentar observei que havia muita honra e orgulho em ter o que servir diariamente, 

mesmo que fosse monótono, e um reflexo das baixas condições socioeconômicas, mas que 

não foi entendido como uma violação do direito à alimentação. Percebi uma resiliência nas 

falas, no modo de compreender a monotonia alimentar não pelo lado ruim, mas sim pela 

honra em ter o que comer mesmo sem fartura, ou seja, afastavam-se da fome tendo o 

“básico”, o arroz com feijão, o pão com café, a carne e uma fruta. Mesmo que não 

tivessem “fartura”, como dito por Marilene não havia fome, “come o que pode comprar”, 

mas come! O que mata a fome não falta à mesa. Analiso essa posição dos interlocutores 

como uma forma resiliente de encarar de forma positiva as experiências vividas, no caso, a 

possibilidade da fome. Entendendo a resiliência como capacidade do indivíduo de, mesmo 

após a desintegração ou modificação frente a um fator estressor devido à sua 

vulnerabilidade, conseguir adaptar-se novamente. Essa capacidade estaria estruturada em 

vivências primitivas e fatores de risco e de proteção que poderiam ser modificados ao 

longo da vida (ANTONY, 1982, PESCE, et al, 2004, SORDI; MANFRO; HAUCK, 2011). 

A vulnerabilidade nesse caso seria a possibilidade ou mesmo a experiência pregressa da 

fome e a resiliência seria a capacidade de, mesmo na escassez, adaptar-se comprando e 
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comendo o que pode. Diante dessa resiliência a percepção do direito à alimentação gira e 

torno do alcance da suficiência, da aquisição do básico, do mínimo. Contudo, quando 

questionados sobre o direito à alimentação eles reclamavam que queriam algo a mais, 

queriam poder comprar outras coisas, outras frutas, alimentos diet, “próprios da minha 

dieta”, de melhor qualidade e apontavam a falta de dinheiro como o principal limitante. 

Observei uma dualidade, falta, mas não falta. Assim, distanciar-se da fome parece ser mais 

importante até pela sobrevivência, porém, quando são estimulados a pensar no direito à 

alimentação percebem, dentro de suas lógicas, que precisam sim de “algo mais” além da 

quantidade básica do alimento, mesmo que monótono, e da qualidade desse alimento
24

.   

Retomando às questões da ritualidade acerca da alimentação, tradicionalmente as 

famílias se sentam em torno da mesa para realizarem as refeições, entretanto, essa prática 

foi pouco observada entre os usuários da Policlínica Carioca. A mesa das refeições foi 

substituída por bancadas, pela mesa do computador ou sequer existe mais. As refeições 

eram realizadas em espaços adaptados, como na mesa do computador ou no sofá, como 

segue no relato de Marilene: 

“Lá em casa a gente tirou a mesa. A sala tem a televisão, o sofá, a mesa do 

computador. A gente come agora na mesa do computador que é de vidro assim cumprida”. 

A comida do dia-a-dia  agora é consumida nesses espaços distantes da mesa 

coletiva. Entretanto, a refeições aos finais de semana eram realizadas em torno na mesa, 

assim como observado por Garcia (1997) entre moradores de São Paulo. As refeições 

transcorrem em espaços distintos e marcam diferenças simbólicas importantes entre a 

comida do dia-a-dia e a dos dias de final de semana. Sobre as companhias, observei que no 

dia-a-dia as refeições eram realizadas solitariamente ou na presença do neto, do marido ou 

da esposa, os demais membros da família trabalhavam ou estudavam e realizavam as 

refeições em horários alternativos. Assim como observado por Nascimento (2007) e Santos 

(2008), as refeições feitas em conjunto, com horário determinado e um cardápio planejado 

foram se tornando ocasiões cada vez mais excepcionais. O comer socializado, que era uma 

prática cotidiana e repetitiva, fica reservado para o espaço de lazer dos finais de semana ou 

eventos festivos. 

Dutra (2007b) afirma que apesar de observarmos certas tendências que ele chama 

de separação entre o moderno e o tradicional, vale lembrar que a realidade é extremamente 

dinâmica e muitas vezes contraditória, não existindo marcação nítida entre o “tradicional” - 

                                                 
24

 Esses aspectos serão abordados no capítulo a seguir. 
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comer em volta da mesa com toda a família reunida - e o “moderno” – alimentar-se em 

frente à TV com um ou nenhum membro da família. Em alguns casos, houve uma 

associação entre o “tradicional” e o “moderno” em relação ao ritual da comensalidade. Na 

presente pesquisa essa mudança nos hábitos foi justificada pelas novas rotinas de vida e as 

individualidades, como exemplificado no relato abaixo: 

 

Glaucia: Na sua casa tem alguma regra quando se senta à mesa, como se senta? 

Denise: Não, porque cada um come num horário, chega a noite da faculdade, do 

trabalho. 

 

As individualidades expõem a família a uma rotina sem rotina, na qual cada 

indivíduo realiza as refeições isoladamente, pois é inviável dentro da dinâmica familiar 

criar momentos de refeições coletivas. De acordo com sociólogos que pensam a 

modernidade, essas mudanças são resultados das perdas das relações socais e da 

sociabilidade diante das urgências da vida “moderna”, principalmente para aqueles que 

vivem em grandes metrópoles (BAUMAN; 2001; SIMMEL; 1987). Essas situações fazem 

com que o indivíduo perca relações e simbolismo acerca do hábito alimentar tendo como 

referência o núcleo familiar e vivenciem a experiência “isolada” da alimentação. Refiro-me 

ao “isolado”, pois nem sempre é ao pé da letra, atualmente a companhia tem sido a TV ou 

mesmo com as interações virtuais por meio dos smartphones.  

As refeições relatadas pelos interlocutores ocorriam dentro de casa, uma vez que 

grande parte dos entrevistados não trabalhavam ou realizavam somente o almoço no local 

de trabalho. Os outros raros locais citados foram o trabalho, a igreja e a casa do vizinho ou 

parente. Entretanto, não houve relato de comensalidade em restaurante ou outro 

estabelecimento comercial, nem mesmo aos finais de semana. Esse fato pode ser 

decorrente à baixa condição socioeconômica dos interlocutores, que limita a 

comensalidade onde o custo é mais elevado. 

Verifiquei que os interlocutores deram mais relevância ao alimento sólido do que a 

bebida. Eles esqueciam de mencionar as bebidas ou davam pouca importância para a 

descrição das mesmas. Gaston Bachelard (1996) explica essa centralidade por meio do 

“mito da digestão”, no qual o estômago era o órgão de grande importância nas sociedades 

pré-científicas. Logo, o alimento sólido e durável é capaz de preenchê-lo plenamente, 

diferente das bebidas.   
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Outro hábito observado na dinâmica familiar foi o papel desempenhado pelas 

mulheres, que serviam o prato dos maridos ou filhos. As panelas ficavam sobre o fogão e 

não iam mais à mesa. De acordo com Barbosa (2007), essa é uma característica da 

informalidade do dia-a-dia, principalmente durante a semana, reservando o uso de 

travessas para situações mais formais e rituais, quando a refeição ocorre em torno de uma 

mesa devidamente posta com toalha, pratos, talheres e copos: “Os alimentos ficam no 

fogão, cada um pega seu prato e leva lá”. (Renata) 

A “mesa posta” – quando se coloca as panelas, os pratos e os talheres sobre a mesa 

– é um hábito que se perdeu, uma vez que a mesa não é mais o local central da refeição. 

Somente uma interlocutora afirmou ainda manter o hábito de colocar todas as panelas, 

pratos e talheres à mesa durante a refeição com seu marido, o mesmo padrão também foi 

observado por Garcia (1997). Na grande maioria dos relatos dos interlocutores, o prato foi 

servido com as panelas ainda em cima do fogão e foi lá que permaneceram. A perda da 

ritualidade em torno da mesa faz com que o simbolismo da “mesa posta” se perca. A mesa 

não é mais o local dos encontros e dos eventos da comensalidade, a atenção dada aos 

alimentos é perdida diante da competição da TV.  

A função social da mesa na manutenção do equilíbrio social era proporcionar um 

lugar de comunicação, visto que é na mesa que as pessoas podem ver os rostos, olhar os 

olhos e conversar diretamente. Quando a realização da refeição ocorre no sofá as 

experiências interpessoais não acontecem, ou se acontecem assumem outras características 

com os temas discutidos durante a refeição são pautados pela agenda da TV e não pelas 

demandas familiares. Exibir o alimento preparado sobre a mesa não tem mais importância 

ou perdeu o significado simbólico, a união familiar não é mais em torno da mesa, mas sim 

da TV. Olhar e conversar com o outro parece não ter mais relevância quando envolve a 

comensalidade. 

Além disso, não houve preferencias no momento de servir o prato, marido, neto ou 

filha podem ser servidos sem ordem de preferência.  Barbosa (2007) afirma que se perdeu 

a tradicional posição de destaque conferida aos homens e aos mais velhos, nesse aspecto 

isso parece ter se invertido em favor das crianças ou de um individualismo em que cada um 

faz o seu próprio prato. A única seleção está relacionada à preferência por questões de 

sabores, quem gosta ou não gosta de determinada preparação. 

Ou seja, os momentos das refeições perderam suas características familiares de 

união e se tornaram situações individualizadas. A mesa, que era vista como espaço de 
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sociabilidade, local para a pacificação das relações e de tratos sociais (BORGES, 2010), 

perdeu seu destaque nas famílias. Esse é um reflexo do contexto social no qual o alimento 

e a comensalidade diluíram as características simbólicas de integração familiar em prol de 

rotinas particulares permeadas por novos sentidos, que incorporam novos valores. 

Enfim, que ficou evidente é que mesmo estando dentro de casa não fazia sentido 

para o interlocutor “a mesa posta”, sentar-se em torno dela para realizar a refeição não era 

prático, não tinha importância. A falta de sentido era tanta que havia casas sem esse móvel. 

As rotinas individuais, a modernidade e suas relações frágeis reduziam os eventos da 

comensalidade no dia-a-dia em atividades isoladas, sem interação e restritas ao 

atendimento das necessidades biológicas.   

 

4.3 COMIDAS QUE “FAZEM BEM OU MAL”: EXPERIÊNCIAS ALIMENTARES E 

SUAS DIFERENTES LÓGICAS 

 

As prescrições alimentares sempre existiram, seja com seu caráter mágico ou 

religioso ou com o caráter científico ou racional, todas as sociedades as desenvolveram na 

forma de crenças ou conhecimentos empíricos de acordo com as particularidades dos 

indivíduos, por exemplo, sexo, idade, complexidade, atividade e circunstância 

(CONTRERAS; GARCIA 2011).  Tais regras dietéticas são mediadas por valores e 

símbolos que possuem gêneses e finalidades variadas e são elaboradas a partir de diversas 

formas como o conhecimento científico, o senso comum e as religiões. A partir disso se 

criam interdições culturais para excluir do cardápio os alimentos considerados nocivos ou 

inadequados em determinadas situações (ROMANELLI, 2006). Por esses motivos as 

restrições alimentares são capazes de expor, em cada cultura, os sentidos e os significados 

dos alimentos e da alimentação indicando possíveis lógicas e racionalidades acerca dos 

mesmos. 

Entre os interlocutores da Policlínica Carioca alguns alimentos foram apontados 

como restritos ou excluídos, principalmente aqueles que faziam parte do “controle” da 

doença. Alguns usuários receberam indicação de algum profissional de saúde, médico, 

nutricionista ou enfermeiro, apontando a vigilância médica sobre as recomendações 

dietéticas revestidas do discurso do autocuidado. A relevância do “controle” da 

enfermidade é reconhecida tanto pelos profissionais de saúde quanto pelas pessoas 

adoecidas, sendo que não se trata apenas da alimentação, mas de uma tríade composta por 
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medicamento, dieta e prática de exercícios físicos. Entretanto, essa tríade adquire 

significados diferentes para ambos os grupos. Para os primeiros há uma preocupação 

técnica com o controle em busca da adequação aos padrões de referência biomédicos, por 

isso, eles utilizam as prescrições médicas e dietéticas baseadas em guidelines e guias 

alimentares. Já os últimos norteiam-se por questões práticas e simbólicas referidas aos 

contextos culturais, sociais e familiares, que os incitam a promover ajustes nos padrões das 

prescrições que viabilizem o sentir-se física e moralmente bem em relação ao adoecimento 

(BARSAGLINI; CANESQUI, 2010, BARSAGLINI, 2008).  

A seleção alimentar esteve associada ao diagnóstico médico, entretanto, o 

gerenciamento do que se come ou não esteve muito mais relacionado com as experiências 

individuais, as sensações do corpo e como correlacionam isso com os alimentos 

consumidos. É importante destacar que essas restrições não ocorreram de maneira linear, 

relacionadas somente com a questão da “doença”, mas os ajustes decorreram de uma 

variedade de fatores que foram desde as escolhas e gostos próprios, as situações 

econômicas e familiares e até mesmo por motivos emocionais. Contudo, conforme já 

exposto, entre os usuários da Policlínica Carioca os fatores determinantes foram as 

experiências individuais, nas quais o próprio corpo do “doente” reagia positiva ou 

negativamente ao quadro de saúde.  A singularidade das trajetórias também influenciou no 

manejo das restrições. Alguns relatavam que o médico ou outro profissional de saúde 

faziam orientações dietéticas e de medicamento após o diagnóstico, outros já eram 

orientados por amigos, vizinhos ou mesmo por programas de TV ou rádio. A ideia que os 

interlocutores passavam é de que antes do diagnóstico eram despreocupados e ignorantes 

quanto à sua alimentação. Em algumas situações justificaram a origem da doença 

exatamente por essa ignorância, “comida desregrado”, e a partir das restrições observaram 

a melhoria do quadro de saúde. As experiências de sensações físicas de tremores, dores, 

tonturas e fraquezas foram apontadas como os sinais de que “algo estava errado” e, após o 

diagnóstico, o manejo da alimentação era fundamental para se “sentir melhor”. Dona 

Josefa ilustra essa representação, na qual a retirada de alimentos foi sinônimo de cuidado 

com a saúde, do contrário, “alimentar-se como antes”, sem restrições, poderia leva-la à 

morte.  

“Quando fizeram o exame e descobriram a diabetes, eu tomei mais cuidado e tirei 

bastante coisa, eu comecei a melhorar um pouco do tremor. Eu sei que a comida errada 

mata”. (Josefa) 
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As restrições alimentares foram justificadas em torno da “prudência” e tinham 

como recompensa a longevidade. A dieta prudente é racionalizada por uma fórmula 

simples, que Santos (2008) explica ao citar o estudo de Apfelbaum (1996) e ilustra com 

alguns exemplos que justificam a retirada de um dos vilões, a gordura. De acordo com a 

autora, o raciocínio é aparentemente simples: ingerindo alimentos ricos em colesterol o 

mesmo ficará circulante no sangue, o que poderá bloquear as artérias e aumentar o risco de 

morrer. Outros tabus de proibições alimentares estão relacionados a outras lógicas 

conforme classificam Colding e Folke (2000) que, ao final, também acabam remetendo às 

questões de saúde. Segundo eles, alguns alimentos de origem animal ou vegetal são 

selecionados em categorias por meio da perspectiva êmica:  

1) tabus segmentares, que determinam a utilização do recurso em função de 

idade, sexo, status social ou outras condições específicas, e definidos pelos 

antropólogos como tabus alimentares específicos; 2) tabus de método, que 

regulam as técnicas de obtenção dos recursos naturais; 3) tabus de história de 

vida, quando se restringe o uso das espécies dependendo do estágio do ciclo de 

vida; 4) tabus de habitat, que restringem o acesso aos recursos no espaço; 5) 

tabus temporais, com acesso restrito no tempo; e 6) tabus específicos, que 

conferem total proteção a determinada espécie. (COLDING; FOLKE, 2000) 

 

Essa lógica pode ser explicada por meio do exemplo das tartarugas marinhas 

(Chelonia mydas, Eretmochelys imbricata, Caretta caretta, Lepidochelys olivacea), que 

são tabus entre os caiçaras da Juréia (RAMOS, 2000) e também entre ribeirinhos, no 

estudo de Pezzuti et al (2010) na bacia amazônica. Essa espécie de tartaruga não é 

consumida como alimento, pois é utilizada medicinalmente. Essa é uma racionalidade que 

tem como objetivo a sobrevivência da espécie animal, visto que caso venha ser considerada 

alimento, a caça predatória a tornaria rara, assim, quando precisarem para uso zooterápico, 

poderia não ser encontrada. Contudo, cabe analisar que diante desse raciocínio, a 

sobrevivência do homem é o que faz certo alimento tornar-se tabu a fim de garantir a 

sobrevivência do animal considerado terapêutico. Essa lógica da proibição, tabu ou 

restrição alimentar para a manutenção da saúde e, consequentemente, a subsistência 

humana foi fortemente observada entre os interlocutores da Policlínica Carioca. 

Entre os diabéticos e aqueles que buscam o emagrecimento o alimento mais 

excluído foi o açúcar, que foi automaticamente substituído pelo adoçante. Esse foi o 

alimento mais apontado pelos interlocutores como sendo totalmente proibido. Outros 

alimentos foram evitados, reduzidos ou moderados diante do quadro de saúde, como os 
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doces, o arroz, a “comida pesada” dentre outros. Observo que o discurso “proibitivo” foi 

menos presente do que o discurso “moderador”, poucos alimentos foram totalmente 

excluídos, a grande maioria foi moderada ou reduzida. Essa atitude moderadora e não 

excludente pareceu tornar a alimentação mais viável, factível de ser cumprida entre os 

interlocutores. 

Entretanto, a prudência é apenas um dos motivos, a lógica fisiológica com a 

redução de sinais e sintomas que significam a doença é outro fator que parece ser mais 

importante para a exclusão ou não de determinados alimentos. Marcela: E eu diminuí 

muito o óleo. Às vezes eu como me dá prisão de ventre, às vezes diarreia.  

Observei que assim como para Marcela, as sensações corporais foram identificadas 

pelos outros interlocutores como o principal “termômetro” para sinalizar se algum 

alimento fazia mal ou não e, em caso afirmativo, ele deveria ser retirado. A orientação 

médica para parar de consumir o óleo só foi feita após a própria Marcela ter notado que seu 

corpo reagia de maneira “inadequada” ao consumo. Ou seja, as experiências individuais de 

observação sobre o próprio corpo foram um dos principais motivos para exclusão dos 

alimentos. Por vezes a restrição por orientação médica não tinha tanta importância quanto 

as sensações vividas pelo próprio indivíduo.  

 Maria do Rosário revelou que sua alimentação mudou bastante após o início do seu 

tratamento para a perda de peso, uma das coisas que aumentou foram as verduras e os 

legumes, entretanto, a bertalha e o espinafre foram totalmente excluídos da alimentação, 

uma vez que ela percebeu que tais folhosos provocavam dores de cabeça. Maria do Rosário 

fez novos testes para se certificar que esses alimentos causavam a dor de cabeça, “comi 

mais de cinco, seis vezes e às vezes que eu comi me deu dor de cabeça, então eu nunca 

mais procurei comer”.  

Outro exemplo foi o relatado por Mariza, que fez questão de dizer que a exclusão 

da carne de porco não foi uma questão “psicológica” e sim muito real. Ela explicou que já 

testou e observou que sente diversas reações no corpo ao ingerir algum alimento suíno, que 

pioraria seu quadro de saúde, por isso, conclui:  

 

“carne de porco eu realmente cortei, elas dão uma das piores reações”. “Não é 

psicológico, é uma coisa real, se eu comer alguma coisa derivada do porco, eu tenho 

reações, como coceiras no local, principalmente na área da perna, eu começo a sentir um 
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peso na batata da perna, aquela coisa dolorida, então (...) há um desconforto grande 

devido ao inchaço, tanto da parte do meu pé vindo pra perna”. (Mariza) 

 

O principal motivo da exclusão do alimento foi a experiência negativa observada 

em seu corpo e as reações adversas causadas por ele. Cabe destacar que foi uma exclusão 

total sem orientação médica ou nutricional, realizada após por experiência própria diante 

de uma reação fisiológica, mesmo que não associada ao problema da perda de peso. Sobre 

as principais restrições alimentares relacionadas ao porco remete-se, novamente, aos 

alimentos “reimosos”, aqueles que possuem “reima”. Eles são excluídos principalmente 

por pessoas em estado pós-operatórios, com quadros de infecções ou inflamações e 

ferimentos, sob o risco de aumentar os danos teciduais, a formação de pus e exacerbar o 

processo inflamatório. O alimento “reimoso” não pode ser consumido por quem está com o 

próprio corpo “reimoso”, isto é, com o “sangue agitado”, reumatismo ou feridas da pele 

(JÚNIOR; ESTÁCIO, 2013, WOORTMANN, 2008). Para Maués e Maués (1976), os 

alimentos “reimosos” deviam ser evitados por pessoas doentes, em convalescença, em luto 

e pelas mulheres em estados liminares (menstruação, gravidez, puerpério, luto e 

convalescença). Essa classificação é muito presente entre ribeirinhos do Norte, Centro-

Oeste e Nordeste do país (CANESQUI, 2007). Entretanto, essa classificação de alimento 

não se fez presente nesta pesquisa, nenhum interlocutor comentou acerca de alimentos 

“reimosos”, o que pode apontar para uma mudança nas lógicas percebidas entre aquilo que 

deve ou não ser excluído. Todavia, a lógica da exclusão segue a mesma do alimento 

“reimoso”, deve ser retirado aquilo que desequilibre o bom funcionamento do corpo, 

provoque piora ou reações à saúde. Diante do relatado pelos interlocutores, a experiência 

com o alimento e as reações individuais superaram outras lógicas sobrepondo-se às 

orientações médicas ou nutricionais, sendo a lógica da “experiência individual” uma 

importante ordenadora das exclusões alimentares.  

Nesse sentido percebi que o significado da exclusão alimentar que ocorre por 

motivos biológicos ou de saúde, são justificados por duas principais razões: a busca da 

sobrevivência, intimamente relacionada ao temor da morte; e a melhoria dos sintomas 

vivenciados diariamente por meio das experiências individuais associadas ao sentido da 

doença. 

O contrário também é verdadeiro, os interlocutores inseriam alimentos quando 

observavam que faziam bem ao organismo, mesmo contrariando as orientações médicas 
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para a exclusão do mesmo. Uma senhora relatou consumir um tipo específico de 

refrigerante pois sentia que ele aumentava a produção da urina, por isso, “é bom para 

gente que tem diabetes e problema renal” (Janete). De acordo com o raciocínio da 

interlocutora, o refrigerante era capaz de baixar a pressão, aumentava a urina e, por 

consequência, eliminava o açúcar do sangue. Janete dizia que os remédios também faziam 

esse efeito, por isso, mesmo sendo proibida pelo médico, ela consumia o refrigerante, pois 

acreditava que ele trazia benefícios e reequilíbrio para o corpo. Essa conduta ia de encontro 

com o que a nutricionista e o médico orientavam, que era a exclusão do refrigerante. 

Entretanto, as experiências vividas a fizeram perceber que ela urinava um volume maior ao 

consumi-lo. Este é mais um exemplo capaz de ilustrar que tanto a exclusão quanto a 

inclusão de determinado alimento passavam pela via da experiência individual e daquilo 

que os interlocutores sentiam por meio das reações do corpo em busca do equilíbrio. 

Outro fator para restrição alimentar foram os motivos religiosos, normas seguidas 

como tabus diante da noção de puro e impuro, temática muito discutida por Mary Douglas 

(1976) em seu livro “Pureza e perigo”. A autora revela diversas lógicas acerca da pureza e 

dos perigos em diversas populações e elucida que os tabus alimentares visam separar 

alimentos cuja ingestão pode poluir quem os consome. Contudo, a noção de poluição, de 

sujeira não está relacionada às questões de higiene, mas visam defender o “organismo 

social” dos membros de determinado grupo religioso, fixando suas identidades em 

contraponto às identidades de participantes de outros grupos de acordo com suas crenças 

ou religião. As grandes religiões monoteístas sempre se preocuparam em estabelecer em 

seus livros sagrados tabus alimentares delimitando o que os fiéis podem ou não comer. As 

restrições dietéticas religiosas fazem parte de um sistema simbólico mais amplo, ancorado 

na ideia de sagrado e profano, da pureza e da impureza, do permitido ou não, que 

estabelece fronteiras entre judeus e gentios (ROMANELLI, 2006).  

A expressão “jejum” é traduzida na versão bíblica por “afligir a alma”, processo 

pelo qual a pessoa abstém-se de qualquer alimentação, em alguns casos até mesmo de 

água, em busca do auxílio e da intervenção divina. Os motivos que levavam o indivíduo a 

jejuar geralmente eram situações de doença, de dificuldade e de necessidade em que o 

jejum era parte do voltar-se a Deus, da busca pelo auxílio e intervenção divina. No Novo 

Testamento, Jesus Cristo não instituiu o jejum como prática obrigatória do cristianismo, o 

líder religioso não excluiu nem o repudiou essa atividade (HINTZ; BUTZKE, 2017). 
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Nesse cenário, a prática do jejum me chamou a atenção entre os usuários da 

Policlínica Carioca. Muitos deles afirmavam que a religião preconizava tal prática, 

entretanto, não a obrigava. Nem todos os interlocutores relataram a realização do jejum, 

mas aqueles que o faziam buscavam a purificação, o propósito, o objetivo ou o milagre, 

como revela o relato de dona Marisa. Ela descreveu uma dessas práticas do jejum, porém 

ressaltou que o fez dentro dos “limites do seu corpo” e até alegou que durante o jejum se 

sentiu bem (fisicamente), sem tremedeira ou fome. O jejum teve como objetivo ou um 

propósito a conquista da sua casa própria, o que considerou um “milagre”. Esse foi um 

exemplo de como suas orações e jejuns poderiam, de forma mágica, resolver seus 

problemas.  

“De alguma maneira pode parecer até estranho, eu não sinto fome (quando faço 

jejum), me sinto até melhor do que muitas coisas que eu como. Tem coisas que eu como 

que me dá tremedeira, quando eu vou consumir algo com gordura, a gente acaba sentindo 

um mal-estar, então, quando eu jejuo eu acabo me sentindo muito bem. Não faço sempre e 

nem por longos períodos, percebi que meu organismo está sentindo necessidade, às vezes 

eu posso até ingerir água, outra vezes não, quando eu bebo água eu faço em menos tempo. 

Então, assim, eu procuro fazer dentro do que meu organismo suporta, então, eu fico 

aquele período e depois a gente tem aquela coisa de orar e agradecer, porque a gente ora 

com um propósito. Às vezes eu tenho algo na minha vida, vamos supor, essa questão da 

mudança eu fiquei muito triste (...) então, eu pedi a Deus uma ajuda pra comprar a casa, 

pois não temos condições financeiras e foi o que aconteceu. Compramos a casa sem ter 

dinheiro, o proprietário falou que tinha outras pessoas oferecendo o valor da casa, um 

valor alto, mas como nós éramos umas pessoas que moramos lá há tanto tempo, ela já nos 

considerava da família, nós sempre pagamos certo, então assim, nós falamos que 

poderíamos pagar um valor por mês e o proprietário aceitou. Então, isso é um milagre, 

porque foram pessoas com o dinheiro pra comprar e ela falou que tinha pessoas na frente, 

que era a gente, a gente não tinha condições e pedimos muito à Deus. Creio muito que isso 

veio de Deus, porque só ele pra fazer isso, uma pessoa podendo vender um imóvel no valor 

maior e acabou nos vendendo por um valor menor e pra gente pagar parcelado, só pode 

ser uma coisa de Deus (...), cada vez mais fé pra suportar coisas e também de estar ali 

com Deus, em oração, então, nosso jejum é isso, mas nunca obrigamos ninguém (a jejuar). 

Culturalmente, a autonegação da comida e a recusa em comer com os outros 

representam severa ruptura da conexão com o mundo corpóreo e carnal (COUNIHAN, 
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2012). No antigo Testamento, jejuar era preparar-se para falar com Deus, o homem se 

aproxima de dEle através do jejum, em um sentido de pureza. Além disso, objetivo da 

abstinência de alimentos é provocar uma maior concentração e predispor o praticante para 

ouvir a voz divina. Para Calvino, o jejum correto sempre deveria estar associado à oração e 

não tem nenhuma importância se for feito sem o propósito de orar. De acordo com Hintz e 

Butzke (2017), Calvino afirmava que “com estômago cheio, a mente não é capaz de elevar-

se a Deus para orar com ardente afeto e perseverança na oração”, resgatando assim o 

sentido e o propósito bíblico do jejum e destacando a sua função dentro do arrependimento 

e na preparação para o encontro com Deus, que acontece na oração. 

No relato a interlocutora ao jejuar ela reforçava sua fé e sua proximidade com 

Deus, era como um fortalecimento da fé, na crença que algo impossível ou mágico pudesse 

ocorrer diante da abstenção do alimento, em busca de uma pureza para acessar a Deus. Na 

situação descrita, a fome não era sentida. A abstenção da comida tinha um caráter de 

purificação e como consequência a sensação carnal e impura da fome desapareceu. A 

interlocutora era de uma igreja evangélica em que jejuar era uma prática comum entre os 

fiéis.  

Entretanto, muitos interlocutores alegaram não fazerem o jejum por motivos de 

saúde. Estavam isentos dessa prática aqueles com diabetes, pressão alta e problemas 

cardíacos. Observei que fazer o jejum perdia sua lógica espiritual diante das interdições 

médicas. Os interlocutores se justificavam em não fazer o jejum devido “ao risco para 

saúde” mesmo que o jejum fosse para a melhoria da saúde, a lógica biomédica fazia mais 

sentido.  

Diante de tais restrições, observa-se que tabus e crenças alimentares são variáveis 

dentro de uma cultura, podendo ser modificadas por questões subjetivas e individuais 

relacionadas às experiências biológicas, sensoriais ou mesmo por motivos espirituais que 

mudam diante de novos cenários de crenças.  

Cabe destacar que a exclusão de alimentos não se dá somente por tabus ou crenças, 

mas também por motivos financeiros, nos quais a renda e o acesso podem tornar alguns 

alimentos proibitivos e excluídos da alimentação. Esse foi outro motivo que fazia os 

interlocutores restringir alimentos ou excluí-los da alimentação era o preço. Os 

interlocutores se queixaram por não poder consumir os alimentos que gostariam por razões 

financeiras. A ideia de que os alimentos mais saudáveis eram caros foi um dos motivos que 

eles utilizaram para justificar o fato de não consumi-los. Os citados como caros foram as 
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frutas e as verduras, assim como os alimentos “especiais da dieta”, como os diet e light. A 

exclusão não se deu por argumentos científicos ou pelo paladar, mas por não haver 

dinheiro que viabilizasse a compra ou para mantê-la na frequência desejada. Por exemplo, 

uma senhora informou que excluiu o leite liquido das compras e só consome o leite em pó, 

pois, de acordo com sua experiência, o leite em pó rende mais, assim como não compra 

produtos diet, mesmo tendo sido orientada a consumi-los. Segundo a interlocutora, doce e 

biscoito diet eram muito caros, logo não entravam na lista de compras “de jeito nenhum”. 

Essas exclusões ocorreram a partir de uma lógica financeira em que o sustento da família 

deveria ser garantido, se a família precisa se alimentar durante 30 dias com determinado 

salário, alguns alimentos mais caros deveriam ser excluídos independentemente de serem 

saudáveis, “da dieta” ou da preferência do paladar. O que prevalece nessa lógica é o “custo 

x benefício”, buscando de ter sempre o que comer e sobreviver e se distanciar da escassez 

alimentar.  

O estudo realizado por Claro et al (2007), na cidade de São Paulo, sobre o aspecto 

dos preços determinando as escolhas e as restrições dos alimentos mostrou que quando as 

frutas, verduras e legumes reduzem 1% do seu preço já aumentam em 0,2% na sua 

participação no total calórico; além disso, 1% de aumento do preço dos demais alimentos 

reduziria em 0,07% a participação do primeiro grupo, assim como o aumento de 1% da 

renda familiar aumentaria em 0,04% a participação deles na dieta. O resultado do presente 

estudo corrobora os achados de Claro et al (2007) e apontam que não é uma questão de 

simples preferência ou exclusão, mas de necessidade. Quando “sobra” dinheiro as pessoas 

consomem aquilo que gostariam e não somente o alimento da subsistência. De acordo com 

Romanelli (2006), em famílias de baixa renda a restrição às frutas e aos legumes se dá pela 

presunção de que eles não proporcionam a sensação de repleção e que seu consumo deixa a 

sensação de fome. Logo, a falta de recursos financeiros é um dos múltiplos fatores que 

exclui determinados alimentos da dieta tornando alguns deles proibitivos.  

A questão da renda apresenta um novo olhar para as restrições alimentares, 

apontado que elas não se dão somente devido à cultura, aos ritos, aos tabus ou às 

informações sobre benefícios à saúde. A lógica das restrições alimentares organizada por 

meio dos “tabus” é reorganizada quando o alimento se torna mercadoria, desse modo, a 

permissão para ingeri-lo deve ser compreendida por meio da perspectiva de mercado e de 

consumo, prevalecendo a racionalidade da sobrevivência. 
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4.4 O “COMER DE TUDO” VERSUS A “ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL” 

 

Como descrito nos tópicos anteriores, não só a alimentação, mas o alimento é 

classificado de acordo com as regras culturalmente estabelecidas. O interlocutor também 

compreende o alimento diante da realidade e da lógica e, assim, organiza o seu conceito 

sobre ele. A partir das inserções no campo observei que havia muito mais dúvidas e 

incertezas sobre a alimentação do que uma nutricionista poderia imaginar. A observação 

participante na sala de espera, as entrevistas e conversas fizeram surgir uma curiosidade 

sobre a análise de uma categoria bastante frequente: a “alimentação saudável”.  

Douglas e Isherwood (2004) argumentam que, do ponto de vista antropológico, 

classificar e julgar é essencial para aprender e ensinar e essa classificação é o cerne da 

cultura. Os autores utilizam como exemplo o pudim, alimento que ao ser consumido, 

permite a prova e também os julgamentos, que são essenciais para a classificação: 

saboroso, doce, duro. Canesqui (1988) faz uma revisão de estudos antropológicos das 

décadas de 50 a 80 e aponta várias formas de classificação alimentar: concepções 

específicas correlacionando propriedades e atributos alimentares expressos por meio de um 

raciocínio de oposições entre alimentos “fortes/fracos”; “pesados/ leves”; “ofensivos/não 

ofensivos”, “com/sem vitamina”, “gostoso/sem gosto”. Essas classificações servem para 

qualificar o alimento consumido. Esses sistemas classificatórios também selecionam o que 

é ou não comestível.  

Pode haver mudanças no sistema de classificação a partir da alteração de 

julgamentos antigos. Na literatura antropológica destacam-se dois princípios básicos, os 

quais são inerentes à natureza de um alimento o “frio” e o “quente”, que são derivados da 

medicina hipocrática e da teoria dos humores. Essa categorização não faz referência ao 

estado térmico dos alimentos, tampouco à forma como eles podem ser manipulados, 

apresentados ou ingeridos na prática culinária e alimentar. A natureza fria ou quente de um 

alimento é uma propriedade inata relativa à sua “qualidade”, tão própria como poderia ser 

sua cor, seu sabor ou sua textura (DOUGLAS; ISHERWOOD, 2004; IBANEZ-NOVIÓN, 

2012; IBANEZ-NOVIÓN, 1974; WOORTMANN, 2008).  

No Brasil, pesquisas antropológicas revelam que “quente e frio” podem estar 

relacionados a diversos aspectos do alimento, como já descrito anteriormente, entretanto a 

cor é uma das formas de explicar a lógica classificatória. A configuração do espectro que 
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simboliza a força dos alimentos estende-se desde o vermelho - o mais forte - até o branco - 

o mais fraco -, passando pelo amarelo e o verde (WOORTMANN, 2008). Comidas 

“quentes” são aquelas consideradas ofensivas ao aparelho digestivo, enquanto as “frias” 

são ofensivas ao aparelho circulatório, por isso, devem ser evitadas por aqueles que 

estiverem atacados de bronquite, gripe ou asma (WOORTMANN, 2008). 

A classificação dos alimentos entre “frios e quentes” não são proibitivos. Apesar de 

serem opostos eles se “equilibram”, por isso, o feijão e o arroz complementam-se no prato. 

Uma dieta que siga esse padrão mantém os humores “equilibrados” (IBANEZ-NOVIÓN, 

1976). Lógica esta que também é percebida para os alimentos saudáveis e não saudáveis, 

sendo necessário equilibrar a alimentação para que não façam mal ao corpo. A 

classificação “frio e quente” não é utilizada exclusivamente na alimentação, de modo que 

ela parte de um modelo cosmológico mais amplo classificando pessoas, relações e solos. 

Nos negócios a pessoa deve ser “fria”, racional, já em seu lar, deve ser “quente”, afetiva. 

Existem olhares “cálidos” e olhares “gélidos”; pessoas que “irradiam calor humano”, 

enquanto outras são “frias”; há atitudes tomadas de cabeça e/ou sangue “frio” ou “quente”. 

Contudo, mesmo nessas relações há uma noção de complementariedade, na qual a 

combinação do quente e do frio buscam o equilíbrio e a harmonia universal 

(WOORTMANN, 2008). A classificação “saudável e não saudável” também se faz 

presente nas relações, ambientes, pessoas, condutas e comportamentos. Há pessoas com 

estilo de vida “saudável” ou não, pensamentos “saudáveis” e “não saudáveis”, relações 

amorosas “não saudáveis”, comportamentos sociais “saudáveis” e outras condutas e modos 

de racionalizar o mundo.  

Mantendo a semelhança de raciocínio, quando se instalam doenças “frias” deve-se 

consumir alimentos “quentes”; quando há um quadro de doenças geradas por uma 

alimentação “não saudável”, a orientação é a mudança dos hábitos alimentares com o 

aumento da ingestão de alimentos “saudáveis” em busca do equilíbrio. O trecho da 

conversa abaixo representa a lógica na qual o “equilíbrio” vai além do alimento, 

estendendo-se ao comedimento nos horários de administração e no tipo de alimento. 

Glaucia: O que seria uma alimentação equilibrada? 

Ana Paula: É comer no horário certo, né, que é de três em três horas e evitar 

industrializado, né? Preferir integral. Mas tem que ter critério, né? Porque integral 

também engorda. 
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Os alimentos “frios e quentes” buscam um equilíbrio da dieta, não apenas evitar as 

doenças. Eles objetivam um equilíbrio simbólico das relações dos homens com seu meio 

ambiente natural e da regulação das relações com o meio ambiente social. Antes da 

menarca, as meninas são iguais aos meninos, estão em equilíbrio dos humores, mas ao 

iniciar a menstruação seus corpos se tornam quentes, por isso são prescritos alimentos 

frios, proibindo-se os quentes. Há tarefas que não podem ser realizadas por mulheres 

durante sua fase “quente”, além disso, elas se tornam perigosas, pois o sangue lhes “sobe à 

cabeça”, órgão naturalmente frio. Ademais, a mulher nessa fase representa um perigo para 

a sociedade em virtude de estar “poluída”, “reimosa” e “venenosa”. Ou seja, a mulher é 

particularmente sujeita a prescrições/proibições alimentares, uma linguagem que é parte da 

construção ideológica da mulher como pessoa social, de modo que os processos naturais 

fornecem os elementos para que o simbólico se torne uma forma de controle do social 

(WOORTMANN, 2008; IBANEZ-NOVIÓN, 2012; IBANEZ-NOVIÓN, 1974). Enquanto 

a questão de gênero é bastante marcada pela racionalidade do “frio e quente”, sendo a 

mulher quente (coração, emoção, gestação e menstruação) e o homem “frio” (razão e 

cérebro), essa lógica não responde à classificação “saudável não saudável”. Homens e 

mulheres podem ser igualmente “saudáveis ou não saudáveis” e os alimentos não 

apresentam lógicas de gênero.  

No binômio “quente x frio” há um grupo de alimentos que não se insere em 

nenhuma dessas duas categorias, como é o caso de carne de gado, maçã, abacate e carne de 

galinha. Esses alimentos são classificados como normais, levando em consideração que sua 

natureza não é fria e nem é quente. Os temperos também se incluem nesse grupo, uma vez 

que não têm força alguma, servindo apenas para dar sabor e cheiro às comidas (IBANEZ-

NOVIÓN, 2012). Já entre os alimentos classificados entre “saudáveis e não saudáveis”, 

não houve relatos na Policlínica Carioca de alimentos que ficassem “neutros”, ou eles eram 

saudáveis ou não. Até mesmo os temperos eram classificados entre “saudáveis e não 

saudáveis”, nada pareceu escapar ao ordenamento dos interlocutores deste estudo. 

Como já dito, os alimentos “frio x quente” foram explicados por meio de suas 

cores. As pesquisas que abordaram essas classificações foram desenvolvidas em sua 

maioria na década de 70, revelando as lógicas daquela realidade cultural (IBANEZ-

NOVIÓN, 2012, WOORTMANN, 2008).  Já em relação aos alimentos “saudáveis e não 

saudáveis” o ordenamento se dá por outras lógicas, ele tem início com o avanço da 

biomedicina que reifica a doença e desvaloriza aspectos sociais e subjetivos. A 
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centralidade das doenças se justifica diante de um conjunto de sinais e sintomas, que são 

manifestações de lesões que devem ser identificadas e prontamente diagnosticadas no 

âmago do organismo e corrigidas por algum tipo de intervenção concreta (CAMARGO JR, 

2007). O alimento pode ser uma dessas intervenções, que buscam a recuperação da saúde 

do indivíduo. Sob esse aspecto, ele é empregado como um remédio ou um tratamento 

denominado “dietoterapia”. Mas o alimento também pode ser o “causador” dessa doença. 

Dentro da racionalidade da história natural das doenças proposta por Leavell e Clark 

(1976), a associação causal entre a alimentação e as doenças crônicas provocaram 

mudanças na relação com a comida (GARCIA, 1997). Quando apresenta processos de 

adoecimento, o corpo “não saudável” também se transforma em objeto de controle e 

intervenção. Ele se torna um corpo não desejado, impuro, em desequilíbrio, estando sujeito 

a intervenções a partir de diversas proibições e controles alimentares. Há uma 

representação simbólica do alimento consumido em busca de reverter o corpo “não 

saudável” por meio do consumo de alimentos “saudáveis”. A lógica da procura pelo 

“equilíbrio” parece ser a mesma, as causas e consequências é que mudaram.  

A biomedicina vincula-se ao imaginário científico e corresponde à racionalidade da 

física clássica (mecanicismo, causalidade linear), produzindo assim discursos com validade 

universal que são aplicados às leis generalizantes sobre a saúde e doença. Além disso, essa 

racionalidade está baseada no positivismo médico, no qual a doença não significa apenas a 

perda do “equilíbrio”, mas também o desalinhamento de uma cadeia de eventos 

desencadeados a partir de uma ou de múltiplas causas (CAMARGO JR, 1997). Com o 

desenvolvimento da microbiologia supôs-se que praticamente todas as doenças seriam 

causadas por microrganismos, porém, com o avanço da tecnologia novas causas de 

enfermidades foram sendo evidenciadas. Nesse cenário, a multicausalidade das doenças 

reforça o discurso que disciplinariza a saúde em busca do realinhamento e do equilíbrio. 

Nesse contexto, observei entre os interlocutores da Policlínica Carioca a lógica na 

qual a alimentação “saudável” tinha estreita relação com algum benefício para a saúde do 

indivíduo, principalmente para a reversão do quadro de saúde atual. Havia uma ideia de 

que o alimento ajudava quase como um remédio. Diversos alimentos foram apontados com 

o “poder” de controlar diabetes, reduzir o colesterol, aumentar a gordura boa do sangue e 

fazer emagrecer. Os indivíduos pouco sabiam sobre as reais propriedades do alimento, mas 

confiavam no que era dito pela biomedicina e, consequentemente, mudavam seus hábitos 

alimentares em prol de um “benefício” maior para sua saúde. O alimento saudável foi 
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comumente apontado como “aquele que faz bem”: “Agora descobri a batata doce, que tem 

vários benefícios” (Marcela). 

Do contrário, o alimento “não saudável” foi identificado pelos interlocutores como 

sendo aquele que trazia consigo algum tipo de “problema”, fazendo referência àquilo que 

poderia afetar sua saúde ou a capacidade do alimento em “fazer mal”. 

Glaucia: Por que você considera a maçã saudável? 

Marcela: Porque é fruta, né? Não tem problema! 

Glaucia: Problema? 

Marcela: De engordar. 

Glaucia: O arroz é o que você disse ser o menos saudável, por quê? 

Marcela: Porque o arroz também engorda. Tem ingredientes que engordam. 

Glaucia: O que você vê no arroz que engorda? 

Marcela: Olha, não sei, mas sei que o arroz não é adequado pra gente que tá numa 

dieta. 

Os indivíduos passaram a ter preocupações com uma “alimentação saudável” e com 

a composição nutricional daquilo que ingeriam, de modo que ter ingredientes “que 

engordam” tornou-se um valor negativo do alimento. A grande questão vivenciada pelo 

comensal contemporâneo é a preocupação de saber o que comer e em que proporção, ou 

seja, fazer a melhor escolha para o seu consumo alimentar (FONSECA et al., 2011). O 

temor alimentar está tanto no aspecto quantitativo, diante das carências ou excessos, 

quanto no qualitativo, na busca pelo equilíbrio. Observei também que a ideia de 

“alimentação saudável” veio acompanhada por comportamentos saudáveis como, por 

exemplo, a prática de exercícios físicos frequentes e a adoção de hábitos de higiene 

alimentar que compõem o “estilo de vida saudável”. Como já referido, não é apenas uma 

classificação alimentar, mas sim uma classificação ampla que engloba modo de vida, 

hábitos e comportamentos. Essa mudança na forma de classificar a comida e o modo de 

vida determina também a identidade do indivíduo. Ser saudável ou ter uma vida saudável 

ganhou o status de rótulo ou qualificação que dizem muito a respeito de cada sujeito.  
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O medo de engordar ilustrou a história da Marcela, que buscava na “alimentação 

saudável” uma ferramenta para sair da condição de sobrepeso. De acordo com ela, “pra 

gente que está numa dieta” alguns alimentos são restritos, proibidos, indicados e 

contraindicados assim como porções mágicas e remédios, buscando o equilíbrio do peso e 

a saúde. O processo no qual o indivíduo busca na dieta a cura para diferentes patologias e 

necessidades é conhecido como alimentalização onde o alimento ganha mais uma 

identidade, assume a funcionalidade para a saúde (FONSECA et al., 2011). Nessa lógica o 

alimento “serve” para baixar o colesterol,  para controlar o diabetes ou para perder peso. 

Essa funcionalidade é mais um valor que o alimento adquiriu com o avanço da 

biomedicina, reforçando a ideia de que além de saciar a fome e dar força para o trabalho, 

ele possui características intrínsecas que interferem diretamente na saúde e, muito mais que 

isso, na qualidade de vida. Além de assumir o papel de remédio, ele pode ganhar o título de 

vilão, como capaz de agravar ainda mais a doença, caracterizando assim os valores do 

“saudável” na primeira situação e do “não saudável” na outra. A funcionalidade e a 

identidade do alimento podem assumir papeis opostos diante das patologias diagnosticadas 

no indivíduo. Esse conflito pode ser ilustrado quando um alimento antes comum no hábito 

alimentar do indivíduo se torna proibido diante da funcionalidade de acordo com a doença.  

Nesse cenário, a inquietação em relação à doença e as orientações médicas e nutricionais 

fazem com que o alimento ganhe um novo valor de “não saudável”, sendo percebido como 

aquele alimento que agrava a doença ou a desencadeia, como pode ser percebido no relato 

a seguir.  

Glaucia: Do que você comeu ontem, o que considera que não foi saudável? 

Ana Paula: Eu acredito que o pão. Porque o pão não é saudável. 

Glaucia: Por quê? 

Ana Paula: Porque tem ingredientes que engordam. 

Glaucia: Quais? 

Ana Paula: Tem a farinha... Farinha engorda, né? E açúcar, acho que tem açúcar. 

Glaucia: Você disse que o salgadinho e refrigerante também não são saudáveis, 

por quê? 

Ana Paula: Veneno. Gordura, fritura, refrigerante, tudo veneno. 

Glaucia: Antes você consumia esses alimentos? 

Ana Paula: Sim. 

Glaucia: Não tinha esse problema de achar saudável ou não? 
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Ana Paula: Não. Achava normal, aí quando você aparece com um problema de 

hipertensão você já fica preocupada, porque alguma coisa que você come que te dá 

pressão alta. 

Na conversa com Ana Paula, a posição que o alimento ocupava antes da descoberta 

da hipertensão era como “normal”, mas sua categoria foi modificada para “veneno”, 

exemplificando a carga valorativa para a saúde. A gordura, a fritura e o refrigerante 

atenuam sua identidade de alimento (prazer, sabor, sociabilidade, paladar, hábito ou festa) 

e se destacam em sua funcionalidade para a saúde como um “veneno”, ou seja, algo que 

pode até matar.  

Por vezes parece haver até uma redução da concepção de “alimento saudável” 

como qualquer alimento que não cause doenças e prolongue a vida, ignorando questões 

individuais, sociais, culturais e até mesmo o paladar, assim como observado no estudo de 

Oliveira et al (2018) entre mulheres usuárias de um Centro de Saúde no Rio de Janeiro, RJ. 

Os alimentos “saudáveis” foram apontados como sem gosto, insosso, sem tempero, mas 

deviam ser ingeridos, pois “fazem bem”. Cabe notar que, na presente pesquisa, ao mesmo 

tempo em que os alimentos saudáveis “fazem bem”, eles não são consumidos por todos na 

família. O arroz integral, por exemplo, era feito e consumido somente pelo diabético, faz 

bem, mas só ele consumia, visto que os outros familiares “não precisam”. Houve diversos 

relatos do “meu arroz, meu leite, minha fruta, meu doce” em detrimento do alimento 

consumido pelo restante da família. Woortmann (2013) observa a alteridade na 

classificação alimentar nas diferentes classes e grupos sociais, na presente pesquisa o que 

distinguiu o a “minha dieta” e a “dieta deles” foi o diagnóstico de alguma enfermidade, o 

que individualizou a alimentação até mesmo no núcleo familiar, onde o “meu” 

representava os doentes e o “deles” os não doentes. 

Nessas situações nota-se uma importante identidade desse “alimento saudável”, ele 

é somente para o “indivíduo doente”, o que reforça sua funcionalidade apenas para 

controlar os problemas de saúde, ou melhor, de doença. Por mais que os interlocutores 

reconhecessem que “faz bem à saúde”, o alimento saudável parecia só fazer sentido 

quando havia um objetivo em consumi-lo. No caso o objetivo era trazer algum tipo de 

benefício para a doença instalada, ou seja, passava a ter uma funcionalidade 

medicalizadora.  

Há uma avalanche de informações epidemiológicas que reforça a alimentação como 

causadora das principais doenças crônicas e degenerativas da modernidade (GARCIA, 
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1997), diante de tal verdade, considerada absoluta e irrefutável, o indivíduo internaliza esse 

discurso e percebe o alimento a partir da lente medicalizadora da alimentação. É preciso 

também avaliar o estatuto do discurso científico na contemporaneidade e sua legitimidade 

no seio da sociedade moderna. A ciência aposta em sua autoridade e na capacidade de 

produzir um discurso legítimo, racional e baseado em sua incontestável verdade 

(SANTOS, 2005). Porém, não é apenas de consensos e respostas exatas que vive a ciência 

e os discursos biomédicos. As frequentes marchas e contramarchas da pesquisa científica 

sobre a relação entre alimentos e saúde acabam não só estimulando as incertezas entre o 

consumidor como também provocando dúvidas em relação à confiabilidade das próprias 

informações científicas e das instituições que as emitem, acirrando os conflitos entre o 

conhecimento leigo e o perito (BEARDSWORTH; KEIL, 1997). Por exemplo, qual é a 

dieta mais saudável? Que alimentos estimulam o câncer, as doenças do coração etc.? O 

consumidor navega num mar de informações difundidas pelos meios de comunicação e 

transmitidas pelos profissionais de saúde que podem ser altamente contraditórias e também 

desmentidas em tempo acelerado (GUIVANT, 2002). Contudo, uma certeza a ciência tem, 

o estado de saúde do ser humano depende de seu perfil de consumo alimentar. 

No vai e vem do discurso científico, os alimentos ganham funções e são 

diferenciados de acordo com seu caráter terapêutico, suas propriedades nutricionais, 

mostrando vantagens ou desvantagens onde havia identidade, sabor, tabus, hábito ou outras 

características distantes da lógica biomédica. Desse modo, assim como a interlocutora Ana 

Paula, muitos indivíduos são sabem ao certo o que contém no alimento que o faz ser 

“saudável ou não”, mas há um forte discurso abstrato, biomédico e científico, que reforça e 

reifica essa classificação. Há implícito uma funcionalidade para o alimento que o reduz aos 

seus benefícios para a saúde.  Villagelim et al (2012) questionam essas abordagens 

construídas a partir do paradigma biomédico, de cunho biologicista e tecnicista, que 

restringem os outros papeis da comida (econômicos, sociais, políticos, culturais e 

psíquicos) à sua funcionalidade, em uma simples pergunta: “esse alimento serve para 

quê?” O alimento dentro desse sistema de símbolos passa a ser supervalorizado a partir de 

sua função biomédica, ou seja, de sua importância para a saúde do corpo, que é justificada 

pelo discurso medicalizador, aproximando-o da função de medicamento. 

Foi notado nos discursos dos interlocutores o caráter disciplinarizador da 

“alimentação saudável”, nele há uma preocupação com as regras lineares das quantidades, 

horários, qualidade, as quais sinalizariam se a alimentação era saudável ou não. 
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Melhorei bastante. Tem que ter comida saudável. Tem que ter frutas, integral. Meu 

problema não é tanto o que eu como, mas a quantidade. (Joesefa) 

Na hora que chego em casa é aquela montanha. Às vezes não era aquilo que era 

pra comer. Aí acabo comendo a mais. Quer dizer, errado, não cumpri e não me alimentei 

direito. E seguir é de três em três horas. (Nilda) 

Alimentação é a gente comer o que tiver: fritura, vai na festa e come de tudo, não 

rejeita nada. E a saudável a gente sabe que é fruta, que é legumes, que é integral, a 

quantidade certa na hora certa. (Josefa) 

Saudável, o arroz o feijão é o básico, daí é escolher. Um ovo, uma carne em pouca 

quantidade. (Marcela) 

Eu acho que não foi mais (peso perdido), porque eu não segui à risca. Se eu 

conseguisse seguir à risca e fazer atividade física eu não estaria como estou hoje. Tenho 

esteira e bicicleta em casa e não consegui encaixar. Falta disciplina. (Marcela) 

A conclusão da Marcela reflete também a responsabilização do sujeito por suas 

escolhas, há uma lógica que demonstra a consequência entre a falta de disciplina e seu 

estado de saúde atual, evidenciando a culpabilização do sujeito por seu quadro de saúde e 

também do prognóstico. Há culpa por “estar comendo o que não deve”, assim como 

observou Garcia (1997) entre trabalhadores da zona urbana de São Paulo. Há um conflito 

entre a saúde e o paladar, o hábito alimentar antes do diagnóstico da doença e a dieta atual 

e também entre a dieta seguida à risca e as escapulidas. Como descrito no tópico anterior 

essa “escapulida” foi apontada como fuga à norma alimentar e descrita de forma ambígua, 

por vezes foi compreendida como derrota e fracasso, por outras, como momento de prazer, 

felicidade e retorno à identidade alimentar individual. Comer na quantidade certa, na hora 

certa e o alimento certo são formas de regular, disciplinar e adaptar o corpo ao 

funcionamento desejado e domesticá-lo. Tais normas impostas às decisões individuais são 

objeto de estudo do biopoder atuando de forma „microfísica‟, seduzindo o indivíduo para 

lhes obedecer de maneira que ele modifique suas ações, atitudes e escolhas em benefício 

do que se espera alcançar, dentre eles a saúde e a longevidade (SILVA, 2013a; 

FOUCAULT, 1979).  

Assim como no estudo de Garcia (1997), a gordura foi apontada como vilã na 

alimentação saudável, uma substância socialmente estigmatizada. Entretanto, entre os 

usuários da Policlínica Carioca, outros ítens foram colocados nessa posição de malfeitor da 

dieta, como o açúcar, o refrigerante, a farinha e o sal. 
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De acordo com Marisa, a “alimentação saudável” “contém menos gordura, menos 

massa, porque a gente sabe que tudo isso acaba nos prejudicando, então, a saudável tem 

mais legumes, verduras, coisas cozidas, grelhados, menos fritura”. 

Assim como Marcela, Marisa apontou que a gordura é ruim, pois faz engordar, 

além de haver outros problemas de saúde associados a esse nutriente, como: 

“faz a gente engordar, acumula no organismo, nas veias, tem prejuízo com relação 

à pressão alta, coração, circulação, quem tem problema igual a mim, isso prejudica”. 

 Esse discurso está fortemente marcado pelos argumentos médicos e nutricionais, os 

quais procuram conferir um significado à gordura, que é representada como indesejada, 

negativa, inconveniente, maléfica e prejudicial. 

Marcela: Já não consigo comer como comia antes. Meu marido gosta de sobrecoxa 

frita, você mergulha aquele negócio e é gordura pura. Eu faço, mas não como. Bife à 

milanesa eu não consigo mais comer. Pego uns dois pedacinhos, mas bife inteiro (mexe a 

cabeça negativamente)! 

Glaucia: Mas por que não gosta? 

Marcela: Acho que é psicológico, fico pensando, nossa, jogar o alimento nesse 

tanto de gordura aqui. Aí dá uma trava. 

De acordo com Marcela essa relação com a vilã “gordura” gerou um embate que foi 

percebido como “psicológico”. Comer pouco, pequenos pedaços era a forma dela de evitar 

o excesso. Entretanto, essa atitude “cuidadosa” com a saúde foi racionalizada como algo 

vai além da preocupação biológica e já considera como o “psicológico” construído por 

suas ideias de superprevenção. 

De acordo coma interlocutora, jogar o alimento na gordura dava “uma trava”, um 

receio, um medo de contaminação. Esse ato foi ao mesmo tempo racional, diante das 

prescrições e orientações que condenavam o consumo de gordura, mas também 

internalizado, pois para ela poderia ser “psicológico”. Identifiquei nesse contexto outra 

questão que tem sido analisada do ponto de vista da Saúde Coletiva: o estigma do corpo 

gordo, a denominada lipofobia, que é compreendida como o medo de gordura, o medo de 

engordar e de ser improdutivo, questão que é reforçada pelo discurso médico (TEIXEIRA 

et al, 2012). A lipofobia pode ser estendida para o aspecto não apenas do corpo, mas 

também dos alimentos, conforme descreveu Claude Fischler (1995). Nela, a gordura 

corporal representa a sujeira, ela ofende a ordem social vigente e eliminá-la é um esforço 
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para organizar o ambiente. A gordura como impureza não pode ser incluída no corpo do 

sujeito e é reconhecida como algo fora do lugar, como uma ameaça à ordem (MATTOS; 

LUZ, 2009). Essa aversão à gordura se faz antes mesmo de pertencer ao corpo. Tal 

impureza está contida nos alimentos que são classificados como alimentos “impuros” 

aqueles que a contêm e “puros”, os isentos. Na lógica dos interlocutores, essa 

contaminação se traduziu entre alimentos saudáveis ou não.  

De acordo com Santos (2008), esse comportamento lipofóbico emergiu em estudos 

epidemiológicos que apontavam a relação existente entre o colesterol e as doenças 

cardiovasculares. 

 

Desta maneira, a intolerância à gordura parecia ser restrita à gordura aparente 

nos alimentos. Passa por uma intolerância também numa dimensão quase que 

virtual. Rejeitamos não só as gorduras, mas os lipídios, o seu termo mais 

tecnicocientífico. A gordura tornou-se um inimigo invisível e traiçoeiro que pode 

estar escondido nos alimentos, fornecendo um sabor atrativo como se fosse uma 

cilada. (SANTOS, 2008, p. 303) 

 

Romanelli (2006) corrobora minha reflexão sobre o contexto contemporâneo e o 

predomínio das práticas e da cultura de culto à saúde e ao saudável. O autor afirma que há 

uma preocupação com a longevidade ativa e autônoma, sendo esse mais um fator que 

influencia na percepção do “alimento saudável”. Nesse cenário, o indivíduo cria novas 

necessidades e demandas, aceita e adapta sua rotina alimentar, exclui ou insere novos 

alimentos, ou seja, elabora novos hábitos e modelos de vida visando atender ao que é 

culturalmente valorizado como “adequado” do ponto de vista alimentar. Há uma quebra ou 

ruptura nos padrões culturais do que é comestível ou não à medida que a ciência 

“descobre” uma nova verdade acerca da alimentação, da saúde e dos riscos nutricionais a 

respeito do que é saudável ou não. Determinados alimentos se tornam proibitivos e quase 

não são reconhecidos como alimentos, como por exemplo as “calorias vazias”, “junk food” 

ou “dia do lixo”
25

.  

Como prática saudável, a ingestão de frutas, verduras e legumes foram os mais 

citados. Destaco que tais alimentos por vezes eram relatados no diminutivo como 

                                                 
25

 “Dia do lixo” é a expressão que se dá para o dia em que a pessoa se permite sair da rigidez da alimentação 

saudável para comer alimentos não saudáveis, como por exemplo industrializados, fast food, refrigerante, 

doces e qualquer outra comida que não é classificada como saudável. O “lixo” é algo desprezível, passível de 

nojo e rejeição, sem utilidade, descartado na sociedade. Pensar o alimento consumido nesse dia é associá-lo a 

esses aspectos e classificá-lo como tal. 
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“frutinha”, “verdurinha” e “leguminho” e suas qualidades eram “leves, não engordam ou 

ajudam a emagrecer, saciam a fome e controlam a ansiedade de comer”.  

As formas de conservação também atenderam à classificação da “alimentação 

saudável”, de acordo com Santos (2008), dentro dessa hierarquia: 

 

(...) os alimentos frescos superam os resfriados que superam os congelados, que, 

por seu turno, superam os enlatados, os defumados e as salgas assim por diante. 

Por fim, deve-se selecionar a preparação: grelhados têm o maior símbolo, mas os 

cozidos e assados são bem classificados deixando os fritos com a mais baixa 

cotação. Nos legumes, os crus têm preferência para alguns gêneros alimentícios, 

seguidos pelos cozidos ao vapor. Em suma, a racionalidade dietética além de 

selecionar, é importante hierarquizar. Não basta escolher o “bom”, deve-se 

escolher o 'melhor”, uma lógica bem apropriada ao capitalismo competitivista. 

(SANTOS, 2008, p. 310) 

 

 

Dentro dessa lógica hierárquica vemos o relato de Marisa, no qual afirmou que “as 

verduras são saudáveis porque são bem leves”. A leveza estava em sua preparação sem 

gordura, sem sal ou só no vapor. Essa leveza também estava muito associada ao processo 

digestivo, às sensações de fácil digestão. A experiência fisiológica vivida com o consumo 

do alimento fez a interlocutora se sentir bem organicamente, “eu me sinto bem comendo as 

verduras”. Já aquilo que pesa, que demora a digerir não era considerado saudável, 

diferentemente do arroz e feijão, que são pesados não no sentido digestivo, mas por 

garantirem energia, força e vitalidade. 

O arroz e o feijão estavam presentes na maioria dos pratos dos interlocutores, 

mesmo entre os diabéticos, que relataram restringir o arroz, ele nunca foi retirado, apenas 

reduzido. Esses dois alimentos possuem papeis ambíguos, em algumas situações são 

“saudáveis”, em outras não. A diferença, segundo Santos (2008), está na preparação. Na 

lógica dos usuários da Policlínica Carioca, o feijão “com tudo dentro” (carne seca, paio, 

linguiça e temperos industrializados) foi considerado como não saudável, pois o sal e a 

gordura presentes nesses complementos foram apontados como maléficos à saúde. Quando 

preparavam o feijão com esses ingredientes, alguns usuários optavam pela estratégia de 

não comer a carne ou a linguiça, restringindo a ingestão apenas ao caroço e ao caldo do 

feijão, pois essa conduta “purifica” o feijão.  Preparar o feijão apenas com alho, sal e 

cebola era considerado “saudável”, mesmo assim, caso a quantidade de sal fosse maior do 

que a indicada, essa preparação passava a ser “não saudável”. A lógica da quantidade valia 

para o arroz, quando consumido em pequena quantidade era um alimento “saudável”, 

entretanto, sua classificação mudava quando ingerido em quantidade maior que a 
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considerada saudável. Essa ambiguidade do “arroz com feijão” foi observada na fala de 

uma das interlocutoras que afirmava que “conseguiu emagrecer mesmo comendo arroz 

com feijão”. A presença dessa dupla no prato do brasileiro representa sua identidade 

alimentar (CANESQUI, 2005). De acordo com Barbosa (2007), ambos estão presentes no 

prato de 97% das pessoas na hora do almoço e são apontados como comidas que 

“sustentam”, “dão força” e “saciam”. Não comê-los vai além de uma questão de paladar ou 

de identificação com o almoço
26

, reflete na disposição física, interferindo até na capacidade 

do trabalho, por isso, os interlocutores os consideravam tão essenciais e justificavam a 

necessidade de consumi-los. Ajustar o comportamento alimentar diante das restrições e dos 

novos sentidos da alimentação era conflituoso e, por vezes, o interlocutor mostrou-se 

inseguro e indeciso em suas novas escolhas.   

Se por um lado a comida valorizada é aquela “capaz de sustentar o corpo, dar força 

e energia para trabalhar, a que enche a barriga, deixando a sensação de estar alimentado” 

(CANESQUI, 1988), por outro, o legume e a leveza das frutas e verduras também são 

valorizadas, mas no sentido de “fazer bem à saúde, controlar o apetite e garantir a redução 

do peso, controle do mesmo ou melhoria do quadro de saúde”. Trata-se, portanto, de dois 

aspectos bem diferenciados do alimento, o primeiro justificado nas sensações fisiológicas 

do prazer e da satisfação e o segundo, no aspecto racional e biológico. O indivíduo circula 

nesses dois universos, apesar de ser um único alimento, ele adquire sentidos e significados 

diversos e dúbios.  

Outra dualidade se dá pelo fator quantidade. Como citado pela Marisa, a própria 

gordura é importante para a saúde, mas sem exageros. 

Principalmente agora, com o acompanhamento da nutrição, eu tenho essa 

consciência do fato de consumir muita gordura, fazer mal para a saúde. É necessária a 

gordura, mas não na quantidade que muitas vezes a gente consome durante o dia. 

(Marisa) 

Na sociedade moderna há uma abundância de alimentos, o excesso alimentar vem 

como um contraponto à fome e à pobreza de outrora, trazendo consigo o reflexo dessa 

superalimentação. Dilemas antes não experimentados agora se tornam frequentes como, 

por exemplo, ter os alimentos em “fartura”, mas não poder consumi-los (FONSECA et al., 

                                                 
26

 Como descrito no tópico anterior a dupla é a identidade da refeição “almoço” entre a maioria dos 

interlocutores. 
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2011). Escolher preparações mais simples, mesmo podendo escolher aquelas mais 

elaboradas e com ingredientes diversos é um desafio gerado pela superabundância na 

alimentação. Ser restritivo em um universo de fartura foi relatado como isolamento, uma 

vez que toda família continua a consumir com liberdade todos os alimentos.  

Outra característica das classificações alimentares ocorre diante das prescrições 

alimentares, isto é, o que se deve comer ou não perante “a minha doença”, apresentando 

um caráter individualizador da alimentação. As prescrições são tão importantes quanto às 

proibições. Os diferentes grupos e classes sociais, religiosos ou de uma determinada região 

discriminam o que deve ou não ser comido e o que “nós comemos” ou o que é “comida dos 

outros” (WOORTMANN, 2013). As prescrições biomédicas se sobrepõem às questões de 

hábitos alimentares, prazer e outras lógicas. Após o diagnóstico de uma patologia o 

indivíduo é orientado a buscar o nutricionista exatamente para o fim de “ensiná-lo a comer 

correto”.  

Outro aspecto importante sobre a funcionalidade do alimento foi observado em 

relação aos alimentos diet e light. A princípio todos os alimentos que continham “química” 

e eram industrializados foram considerados não saudáveis, porém, os diet e light fugiram a 

essa regra devido a sua funcionalidade benéfica perante a situação de saúde. O que os 

diferenciou foi o valor simbólico, enquanto o primeiro “faz mal” a saúde, o segundo é um 

alimento que atende às necessidades de saúde e traz consigo o símbolo do “saudável”, de 

fazer bem. Na lógica dos interlocutores, há uma ambivalência e valores distintos que 

diferem esses alimentos. Nessa teia de ideias nota-se que “fazer bem à saúde” é o fator 

valorativo que importa para distinguir o alimento, definindo se ele será “saudável ou não 

saudável”. 

Diante desse cenário identifiquei que havia uma diferença na representação da 

alimentação como sobrevivência, sociabilidade e da alimentação saudável que tem por 

objetivo nutrir o corpo biológico em busca de saúde, de prevenir, de combater ou de 

controlar doenças. 

“Alimentação é você comer o que aparecer na tua frente. E saudável é você 

pensar, fazer substituição. Eu gosto do açúcar, mas comi um iogurte parecia que era um 

brigadeiro. Era com sucralose, sei lá o nome do negócio. Dói muito menos do que quando 

eu comecei. Comecei em dezembro, era vontade de chorar”.  (Marlene) 
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“Você fazer um prato de comida, arroz, feijão, batata frita, bife, você tá se 

alimentando, botando comida pra dentro do organismo. Se é saudável ou não é outra 

história”. (Marcela) 

“Alimentação é tudo aquilo que eu vou comer para saciar a minha fome, minha 

necessidade de alimento, tudo que vem ali, seja o que for, eu vou estar me alimentando. Só 

que a saudável é diferente, menos gordura, menos massa, porque a gente sabe que tudo 

isso acaba nos prejudicando, então, a saudável tem mais legumes, verduras, coisas 

cozidas, grelhados, menos fritura”. (Marisa) 

“O paladar, aquela questão de quando você comer, você começa a se sentir bem, 

porque a gente é acostumada desde criança a comer estes tipos de comida. A gente pela 

situação financeira dos meus pais não tinha essa questão de ser saudável, era o que tinha. 

Então, era tipo assim: alimentar-se, né? A prioridade ali era estar alimentado, então a 

gente comia de tudo”. (Cândida) 

 

O “comer de tudo” sinaliza uma falta de critérios pré-estabelecidos, prevalece o 

alimento como capaz de saciar o apetite e distanciar da fome. Já o paladar está ligado às 

sensações fisiológicas do gosto e do olfato, ele amplia o prazer de comer. Nesse cenário, a 

comida atende a dois requisitos do ato alimentar: saciar a fome e oferecer prazer. Entre os 

interlocutores não importava de qual alimento se tratava, se ele saciava a fome e garantia 

um gosto já era o suficiente para ser identificado como alimento. Já a alimentação saudável 

era outra coisa: 

“No meu caso está sendo pela questão da saúde, às vezes não me dá tanto prazer, 

uma pessoa acostumada igual a mim sempre consumir coisas calóricas, dá até um bem-

estar. Na verdade, você comer um chocolate, acho enjoativo comer muito, mas as vezes 

comer um chocolate faz bem, comer um hambúrguer, poxa vida, dá uma satisfação!” 

(Cândida) 

A alimentação foi apontada como veículo de prazer. Segundo Cândida, comer um 

chocolate “faz bem”, de modo que claramente esse “bem” estava relacionado ao prazer 

gustativo e a satisfação do paladar. A fome, o paladar, a memória da infância, o apetite, o 

prazer eram os fatores que dominavam o cenário alimentar. Entretanto, a “questão de 

saúde” entrou como um novo valor para o ato comensal na escolha dos alimentos.  

Nota-se uma reestruturação da lógica da alimentação a partir da adoção de uma 

nova filosofia de comer. Não se trata apenas de uma decisão diária, é uma decisão que se 
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faz a todo o momento sobre o quê, como e quando se deve ou não comer. Envolve um 

controle permanente dos desejos, das sensações, das fomes e das ansiedades (SANTOS, 

2008) em busca de “fazer bem para a saúde”. 

De acordo com os interlocutores, alimentação saudável “é outra história”, é 

substituir, escolher e se adaptar. Percebo que se substituiu não apenas o alimento, mas 

também o prazer, o hábito e a identidade alimentar. Conforme relatou a interlocutora, a 

substituição gera um processo de dor e sofrimento, uma vez que os sentidos da alimentação 

tradicional não são trocados, ainda há prazer, identidade e diversos significados no 

consumo do brigadeiro que não há no iogurte, mas a permuta é necessária por motivos 

diversos. O brigadeiro não deixa de ser brigadeiro, ele permanece com seu simbolismo, o 

que é substituído é o sentido da alimentação, deixa-se de lado uma lógica construída na 

escolha mediada pelos hábitos, pela identidade e pelo prazer para adotar uma outra, 

baseada em uma vida mais “saudável” com o objetivo de busca pela saúde. 

Em sua pesquisa sobre os signos e significados culturais da comida, Nascimento 

(2007) apresenta esse novo sistema simbólico da comida, o qual foi chamado por ele de 

“supervalorização da alimentação saudável” e tem uma tendência de influenciar até mesmo 

o menu dos restaurantes e as preparações tradicionais dos chefes renomados. 

 

Entre as mudanças mais significativas, reflexos do medo contagiante da 

obesidade e de doenças, destacam-se a redução da quantidade de comida, a 

rejeição a ingredientes que engordam, como a farinha e gordura animal. Em 

contrapartida, os legumes ganham prestígio e são preparados de formas 

elaboradas. Come-se mais com os olhos e há grande preocupação com o bem-

estar (...). Ao invés de belisquetes cheios de gordura, os bufês servem melão, 

cenouras, queijo brie derretido com geleia de amoras e pães feitos com espinafre 

e beterraba (...). Tais transformações gastronômicas têm sido verificadas em 

restaurantes badalados das grandes cidades e entre elas destaca-se a comida light. 

A tendência é usar ingredientes frescos e orgânicos, em receitas leves.  

(NASCIMENTO, 2007, p. 131). 

 

 

 Essas características revelam que os significados da alimentação “saudável” estão 

imersos na cultura dando novos sentidos ao ato da alimentação não apenas do dia-a-dia, 

mas também aquela consumida fora de casa. Até mesmo no cardápio apresentado por 

Nascimento (2007) parece haver uma troca positiva, seleciona-se o alimento a partir de 

outra lógica, abandonam-se alguns comportamentos e em troca estimula-se o 

comportamento “saudável”.  

Por outro lado, nesta pesquisa não foram observadas distinções entre a alimentação 

saudável e a adequada, os interlocutores acreditavam que elas se tratavam da mesma coisa.  
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Glaucia: E alimentação adequada é diferente de alimentação saudável? 

Marcela: Humm. Não sei. 

Glaucia: O adequado pode ser considerado saudável? 

Marcela: Não. Sim. Não sei, estou na dúvida. O adequado seria comer batata doce 

cozida ao invés da frita. É, adequado e saudável é a mesma coisa! 

  

 Entre todas as entrevistas apenas uma interlocutora relatou haver diferenças entre 

uma alimentação saudável e adequada e, diante dessa reflexão, acredito que seja 

importante destacá-la aqui: 

 

“Alimentação adequada seria a questão de saúde de cada pessoa, né? Porque a 

gente sabe que tem coisas que são saudáveis, mas não são adequadas para aquele tipo de 

pessoa, é saudável para mim, para outra pessoa, mas tem alguém que não pode consumir 

aquilo ali que é saudável, então, tipo assim: lactose, eu posso ingerir, é saudável, mas tem 

pessoas que não podem, tem que ser adequado”. (Marisa) 

 

Marisa é mãe de dois adolescentes e relatou uma longa história de cuidados com a 

saúde de sua mãe de 81 anos, que tem problemas pancreáticos, por isso, ela acreditava que 

em uma alimentação adequada seria mais individualizada. Esse tipo de conceito de 

adequação se aproxima do que Burity et al apontam (2010) como sendo o “acesso a 

alimentos saudáveis que tenham como atributos: acessibilidade física e financeira, sabor, 

variedade, cor, bem como aceitabilidade cultural como, por exemplo, respeito a questões 

religiosas, étnicas e às peculiaridades dos diversos grupos e indivíduos”. Esses “grupos e 

indivíduos” contemplam os celíacos, as gestantes, os idosos e os intolerantes à lactose, cujo 

exemplo foi dado por Marisa. Nessa lógica o sentido de alimentação adequada 

complementa a noção de ser saudável, pois ela é individualmente adequada para cada 

situação de saúde. Diante da representação dos interlocutores, independentemente de serem 

ou não sinônimos, a alimentação adequada e a saudável estão próximas da ideia de busca 

pela saúde.  

 Assim como Silva (2013a), creio que não existe uma completa submissão das 

escolhas alimentares cotidianas às recomendações das ciências médica e nutricionais, 

entretanto, acredito na reinterpretação do alimento a partir de uma nova característica, a 

funcionalidade. Como bem descreve Mary Douglas (1975), as categorias de comida 
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codificam os eventos sociais, dessa forma, a comida é capaz de exprimir e revelar momentos 

culturais e históricos. De acordo com a autora a comida é capaz de retratar a história de um 

povo e ilustra o atual consumo da carne de porco entre os espanhóis e sua relação com seu 

passado, que hoje define parte da sua culinária alimentar. 

 

Mas a comida também „fala‟ de religião, de forma explícita ou velada, antiga ou 

atual. Mais especificamente – e retornando à Espanha - pode-se afirmar que lá, 

um dos pratos mais tradicionais, o jamón con melón (presunto com melão), e que 

constitui um dos símbolos culinários da Espanha, „fala‟ de seu passado religioso. 

Um turista ao degustar um daqueles famosos e deliciosos presuntos de porco, os 

jamón pata negra, por exemplo, observa que essas iguarias caríssimas são 

apresentadas para venda e consumo, de forma peculiar. Ao invés de colocadas 

em prateleiras, por exemplo, as peças inteiras sempre foram e continuam sendo 

armazenadas penduradas no teto, logo na entrada do bar ou mercearia. Já o 

presunto que está sendo servido aos clientes - cortado em finas fatias pela faca 

jamonera, com a patinha de porco preta exposta - fica, por sua vez, aberto, 

exposto, colocado sobre o balcão. Analisando essa prática, constata-se que tanto 

o produto, o presunto de porco, quanto sua colocação nos estabelecimentos de 

venda, „falam‟ de uma tradição religiosa, herdada dos séculos XV, XVI e XVII, 

uma evidente herança da Inquisição Espanhola. A prática de armazenar e de 

comer esse presunto constitui uma declaração religioso-política, na qual o 

proprietário do estabelecimento testemunha publicamente que é „cristiano viejo‟, 

quer dizer, de que ele não é judeu nem de origem árabe. E assim, a famosa 

patinha de porco não é uma peculiaridade estética dos espanhóis de hoje. Ela é 

uma modalidade de „certificação‟ de que o presunto é realmente de porco - e não 

de cordeiro, por exemplo - e de que os que a vendem tanto quanto os que a 

consomem, não são judeus ou árabes para os quais a religião proíbe o consumo 

de carne de porco, por considerá-la poluída. Então, aquilo que nós naturalizamos 

como algo „espanhol‟, na verdade „fala‟ de uma situação terrível que existia na 

Espanha até 1834: controle e perseguição religiosa, perseguição política, 

fogueira... (WOORTMANN, 2013, p. 12) 

  

 

Nesse fragmento a autora demonstra como normas sociais e religiosas de um tempo 

pregresso refletem a identidade e a cultura de um povo muitos anos depois. Não apenas a 

religião, mas também as nacionalidades, o extrato social, a memória familiar, as origens e 

diversos outros aspectos compõem o mosaico das normas alimentares. Os diversos 

significados da alimentação e do alimento podem variar diante da mudança da sociedade 

da cultura, mas são revestidos de novos sentidos e lógicas. Woortmann (2013) considera 

que a comida “fala” de origens sociais e a isso acrescento que, dentro dessa perspectiva, a 

comida e o que se considera alimento, é capaz de “traduzir” o que se projeta como verdade 

e crença de uma sociedade. O que leva a crer que a estrutura de crença moderna projeta 

reflexos e, consequentemente, mudanças na alimentação introduzindo o mesmo alimento, 

porém ressignificado. As regras alimentares pautadas pela biomedicina e pelo culto ao 

“saudável” reorganizam a posição do alimento garantindo-lhe uma funcionalidade e essa 

marca, a alimentação racionalizada, ressignifica a identidades do alimento.   
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As reflexões desse capítulo foram essenciais para compreensão do alimento de 

forma holística para, a partir daí mergulhar no universo do alimento enquanto um direito. 

Foi de suma importância identificar o que os interlocutores compreendem de maneira 

diferente a categoria “alimentação” da “alimentação saudável”, lembrando que esse último 

foi sinônimo de “alimentação adequada”. Esse ponto de reflexão é muito importante, uma 

vez que, enquanto a Constituição Brasileira faz referência somente ao direito à 

“alimentação”, os documentos de direitos humanos dos quais o Brasil é signatário referem-

se ao direito a uma alimentação “adequada”. Na lógica dos interlocutores há uma diferença 

interpretativa importante. O primeiro remete ao direito de estar livre da fome, de ter o 

alimento na mesa independentemente de sua qualidade. Já o segundo estava mais próximo 

da concepção da “alimentação saudável”, representado pelo consumo de alimentos isentos 

de agrotóxicos, de contaminação e que fizessem bem à saúde. Esses e outros aspectos do 

direito humano a alimentação adequada serão aprofundados no capítulo a seguir. 
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5 ALIMENTAÇÃO E DIREITO 

  

O grupo focal era realizado sempre pelas manhãs, eu iniciava me apresentando e 

convidando para o grupo focal. Aqueles que se interessavam em participar assinavam o 

TCLE. As perguntas orientadoras do grupo focal estavam escritas em duas cartolinas e 

fixadas no cavalete de madeira. Como já dito, as perguntas iniciais eram sobre Direito à 

Saúde, mas na presente tese irei discutir de antemão as percepções acerca do Direito à 

Alimentação.  

Sobre esse tema eram feitas as seguintes perguntas norteadoras do grupo focal: 

 A alimentação é um direito? 

 Cite exemplos de respeito e desrespeito ao direito à alimentação. 

 

 Ao serem questionados sobre esse tema, os usuários geralmente não respondiam 

sem antes refletirem, revelando que a alimentação e direito não tem correspondência 

imediata na representação desses usuários. Por outro lado, falar sobre dieta e alimentos que 

fazem “bem ou mal” eram assuntos corriqueiros. As reações subsequentes foram as mais 

diversas, alguns não respondiam, ficavam quietos esperando outro dar opinião, o que 

sinalizava uma falta de certeza ou insegurança sobre o que falar, discutir ou argumentar 

sobre esse tema. Contudo após um breve período de silêncio alguém sempre se expressava. 

De maneira geral as respostas firmavam categoricamente que “sim, a alimentação é um 

direito”.  

Nos grupos observei que as declarações elaboradas produziram a consciência nos 

entrevistados sobre o tema. As suas representações não estavam “prontas” mas submersas 

em “resíduos culturais” e refletidas nas representações sociais sobre a alimentação como 

um direito. Assim como discute Bourdieu (2007) o interlocutor (entrevistado), ao realizar 

uma autoanálise, constrói o seu próprio ponto de vista sobre si, a partir do qual vê a si 

mesmo, situando-se no mundo por ele significado. 

Foi consensual que a alimentação é necessária à sobrevivência: “sem comer 

ninguém aguenta”. O alimento assim, foi apontado como um direito por se fazer 

substancial para a vida e para satisfazer as necessidades biológicas. 

A lógica do alimento como um item essencial para a manutenção da vida o 

aproximou da concepção do direito humano, referindo-se a todos os seres humanos e não 

como um direito qualquer, pois “se não for direito a gente morre, né?”. Essa expressão 
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não tinha o tom de pergunta, mas sim um tom irônico quanto a sua evidente resposta. Isso 

ilustrou a lógica da vitalidade do alimento para manutenção do indivíduo, justificando 

assim o fato de ser um direito. Porém, o debate diante desta abordagem não se aprofundou 

muito além disso e não foram todos os que tiveram essa concepção imediata. Somente após 

algum tempo de conversa é que outras representações sobre o direito à alimentação foram 

emergindo. 

 A dimensão política do direito à alimentação foi pouco abordada, surgindo somente 

quando se referia aos temas da fome e da pobreza, cuja presença foi associada a ela e a 

inabilidade pública em contorná-las. A fome foi outro aspecto que pareceu relacionar esse 

direito à humanidade ou melhor dizendo à desumanidade, esse tema, porém, foi abordado 

em um item especifico do decorrer da tese. 

De maneira geral, a representação do direito à alimentação esteve relacionada a 

concepções plurais. Por vezes foi vista como uma mercadoria, pela qualidade do alimento, 

em outros momentos como algo vital para a condição patológica, contudo todas as 

abordagens estiveram impregnadas de classificações e identidades, cuja teia de sentidos e 

significados são abordados a seguir. 

 

5.1“COME-SE O QUE SE PODE COMPRAR”: DIREITO Á ALIMENTAÇÃO E 

PODER DE COMPRA 
27

 

 

Em grande parte dos discursos apresentados pelos interlocutores ficou evidente a 

noção de que a garantia ao direito à alimentação estava relacionada à compra dos 

alimentos, sendo essa a principal condição de acesso ao direito. Esse fato o aproxima do 

cenário da estabilidade quanto à acessibilidade econômica. 

“A alimentação é um direito do povo, só que a alimentação tá ficando muito cara. 

Daqui a pouco o pobre, assalariado, não vai poder nem comer porque tá tudo caro, né?” 

(Marly) 

                                                 
27

 O presente tópico foi submetido à Rede Ibero-Americana de Pesquisa Qualitativa em Alimentação e 

Sociedade para publicação na Coletânea "Corpo, alimentação e cidades" sob o título: a “Alimentação 

saudável” e comportamento alimentar na cidade: um estudo antropológico entre usuários de um serviço de 

saúde de nutrição”. O mesmo já foi aprovado em uma primeira seleção e aguardando a análise pelos pares. 

Outros textos já publicados originados dos dados da presente pesquisa estão listados no ANEXO III. 
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“Todo mundo tem esse direito, mas tem aqueles que podem e aqueles que não 

podem (faz gestos manuais que simboliza o dinheiro, o dedo polegar esfrega o indicador), 

ou seja, dentro do limite.” (Maria Auxiliadora) 

 

Observei que havia um condicionante para que os interlocutores tivessem esse 

direito garantido, a compra, sendo ela a principal forma de acesso ao alimento. Em teoria 

haveria outras possibilidades como a produção de hortas, doações, mas no presente 

trabalho a compra foi apontada como a principal maneira de acesso aos alimentos. Na 

realidade urbana de mercado capitalista globalizado, o alimento foi identificado como 

mercadoria. Nessa situação a disponibilidade também é um cenário violado. 

Na lógica dos interlocutores, o alimento era compreendido como um artigo como 

outro qualquer. Essa observação me fez refletir o alimento muito mais como uma 

mercadoria do que como algo “vital”, conforme citado anteriormente. Questionei se a 

forma de produção do alimento influencia na maneira como ele é compreendido. Para 

tanto, foi necessário compreender os diferentes fundamentos de relação com o alimento 

perante os modelos de produção no qual estamos inseridos.  

Partindo de uma perspectiva teórica marxista, Machado, Oliveira e Mendes, (2016) 

propõem uma discussão sobre o contexto recente do sistema alimentar global e o processo 

de massificação do alimento em mercadoria. A partir desse ponto de vista, a produção 

capitalista não é apenas a produção de mercadoria mas, é essencialmente a produção de 

mais-valia, do lucro, de modo que o alimento passou a fazer parte dessa engrenagem. Ao 

controlar o que plantar, produzir e por quanto vender, a indústria define o que se come. 

Não há liberdade de escolha, pois praticamente todos os alimentos são provenientes de 

algumas poucas empresas transnacionais que controlam o que, como, onde e por qual 

preço eles serão produzidos e distribuídos. Esse modelo de produção transforma o alimento 

em mercadoria, em capital especulativo e em lucro e não em um direito. A difusão de um 

padrão agropecuário e o estreitamento dos elos entre a cadeia de produção e de distribuição 

dos alimentos apontam que mesmo entre os agricultores menores a decisão do que e como 

produzir é determinada pelos agentes comerciais e industriais (MALUF, 2007). Nesse 

contexto sócio histórico, a mercadoria (alimento) satisfaz o mercado capitalista de 

produção e lucro antes de satisfazer a necessidade humana de se alimentar. 

Quanto a essa questão, é útil salientar que entre os interlocutores os alimentos mais 

apontados como “caros” não foram os industrializados Por meio da produção em alta 
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escala, a indústria de alimentos é capaz de torná-los mais acessíveis e com longa 

durabilidade e sabor, logo os industrializados podem ser consumidos indistintamente pelas 

classes sociais. Já os alimentos in natura - como frutas e verduras e “alimentos de dieta” 

como diet e light - foram identificados como caros e difíceis de consumir diariamente. 

Contudo, a proposta não foi criticar a indústria de alimentos e sim compreender a lógica da 

compra e do alimento como mercadoria relacionando-o com a garantia do direito à 

alimentação.  

De acordo com Rocha (2013), a maioria das pessoas que tem esse direito violado 

vive em regiões que dispõem de quantidade suficiente de alimentos, o que lhes falta é 

acesso adequado a esses alimentos. Segundo a autora, a falta de recursos impede que as 

pessoas em situação de insegurança alimentar participem do processo de consumo
28

. Essa 

lógica reforça a ideia de que só acessa o direito quem consome, ou seja, quem compra.  

Desenvolvido em Trairi, no Ceará, o estudo de Bélair (2007) denunciou a violação 

do direito à alimentação e reforçou esse ponto de vista ao afirmar que as pessoas passavam 

fome, pois o abastecimento de alimentos no município só era possível no mercado do 

centro da cidade, que era muito distante para as pessoas que viviam em bairros 

desfavorecidos, além disso, os produtos oferecidos custavam muito caro. A autora, então, 

concluiu que o direito era constantemente violado. Destaco que essa violação era 

alarmantemente financeira, uma vez que havia alimento nos mercados, porém não havia 

renda suficiente para que a população pudesse comprá-los. Esse exemplo e o exposto pelos 

usuários da Policlínica Carioca evidenciam a violação do cenário da acessibilidade uma 

vez que, apesar de disponível, não há aos recursos necessários para a obtenção de 

alimentos visando alcançar uma alimentação adequada e com regularidade durante todo o 

ano.  

Rocha (2013) corrobora com essa forma de raciocínio e concluí que, em uma 

economia de mercado capitalista, o meio digno e aceitável de acesso aos alimentos é a 

compra. Quando o mercado falha, a dignidade e os direitos humanos de muitas pessoas são 

ameaçados pela urgência de conseguir alimentos e se distanciar da fome. Pensando de uma 

maneira macro, a autora afirma que a falha ocorre quando os mercados livres são 

socialmente ineficientes e os benefícios de grandes indústrias de alimentos não trazem o 

resultado esperado gerando mais pobreza e exclusão, alimentos com valor agregado e 

                                                 
28

 Definimos o consumo como um uso de posses materiais que está além do comércio e é livre dentro da lei, 

esse conceito se adequa também para tribos que não têm comércio (DOUGLAS; ISHERWOOD, 2004). 
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acessível à poucos. O mercado alimentício concentrado em poucas empresas 

transnacionais também é apontado como falha de mercado, muito alimento e poder 

decisório nas mãos de poucos. Há subsídios e ferramentas fiscais que pretendem auxiliar 

na redução dessas situações como por exemplo resguardando os mercados com políticas 

protecionistas, que valorizam a produção alimentar interna no país. Porém, eles impedem a 

promoção de autossuficiência alimentar pois o que é produzido pode não ser suficiente 

para as demandas nacionais. Contudo, as falhas de mercado não desaparecem só pelo fato 

de mais pessoas se tornarem consumidoras, pois isso não elimina todas as condições 

possíveis de insegurança alimentar.  

 A alimentação das famílias urbanas provém da compra de bens para o preparo 

doméstico ou de refeições realizadas fora de seus domicílios, este último com importância 

crescente (MALUF; SPERANZA, 2013). Na modernidade, inserido no mercado capitalista 

e distanciado da produção agrícola do alimento, o indivíduo compreende a compra como a 

única forma de acesso à alimentação, transformando-a em mera mercadoria e reforçando a 

repesentação de que ter dinheiro é a garantia ao direito.  

“Alimentação é um direito se você tiver dinheiro pra comprar! Você já viu algum 

lugar que você vá e coma de graça?” (Dejorá) 

Consonante com Rocha (2013), na lógica dos usuários da Policlínica Carioca 

possuir dinheiro para comprar o alimento é um pressuposto essencial para garantia do 

direito. 

Políticas compensatórias existentes no país, como a de transferência de renda, só 

reforçam essa ideia, visto que associam a renda ao consumo e a consideram como única 

condição para a dignidade social (MACHADO; OLIVEIRA; MENDES, 2016) e o acesso 

ao direito. 

O Programa Bolsa Família (PBF), o Programa Nacional de Alimentação Escolar 

(PNAE), o Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF) e o 

Programa de Aquisição de Alimentos (PAA) são exemplos de iniciativas públicas 

relacionadas ao DHAA que visam contribuir para a oferta interna de alimentos. Dessas, 

somente o PNAE e o PAA não tratam o alimento como mercadoria ou o associam à renda, 

visto que os distribuem diretamente sem contrapartidas ou recompensa financeira. 

Contudo, essas iniciativas ainda parecem não ser suficientes para atender as demandas da 

população e garantir o DHAA (LEÃO, 2013). A alimentação escolar por meio do PNAE 

possui uma identidade mais forte com o DHAA (ARRUDA TEO et al., 2017) do que os 
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outros programas, porém, na presente pesquisa, essas políticas não foram reconhecidas e 

raramente foram mencionadas
29

 nas discussões do DHAA. 

Buscando melhorias nas condições de alimentação e nutrição, os programas de 

transferência de renda garantem a renda mínima como estratégia para a segurança 

alimentar em busca do DHAA. Contudo, dificilmente alcançam o seu objetivo com 

estabilidade e o exemplo claro dessa falha se dá quando ocorre inflação ou o aumento de 

demanda no mercado. Nessas situações desenrola-se a elevação de preços e os indivíduos 

retomam à posição de insegurança alimentar. Diante da atual crise econômica vivida em 

nosso país houve a possibilidade do retorno para o Mapa da Fome diante do aumento do 

numero de miseráveis. Essa situação ilustra e reforça a posição do alimento como 

mercadoria.  

Nos diálogos com os interlocutores, observei a forte lógica da condicionalidade 

para o alcance desse direito. Segundo eles, só quem compra poderia ter acesso ao alimento, 

cabendo aqui destacar que inicialmente as respostas não mencionavam a qualidade do 

alimento como algo relevante, entretanto ressaltavam a importante relação entre a 

quantidade comprada e a noção de direito. Essa representação pode ser justificada pelo 

histórico da fome no Brasil e a concepção moral da indigência como fator que 

“desumaniza”.  

Antes da massificação da indústria alimentícia e da Revolução Verde no Brasil, a 

alimentação era fruto do trabalho individual ou coletivo da caça, da pesca e da pequena e 

média produção agrícola, tendo o homem como responsável por grande parte do processo 

de produção. Estudos antropológicos da década de 50 descreviam as fontes de 

abastecimento alimentar como predominantemente oriundas da economia de subsistência 

ou extrativista com baixa dependência do mercado. Pesquisas que buscavam conhecer a 

situação de vida dos trabalhadores assalariados urbanos após o decreto do salário mínimo 

observaram que eles apresentavam condições alimentares precárias (CANESQUI, 1988).  

O processo da alimentação em um país predominantemente rural e agrário foi 

analisado no estudo antropológico de Antônio Candido (2010). Realizado no município 

paulista de Bofete, nos anos de 1948 e 1954, a pesquisa investigou os modos de vida dos 
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 Apenas uma pessoa mencionou a merenda escolar como direito à alimentação. Ana Paula contou que na 

escola de seus filhos a merenda era “vigiada” por uma comissão de pais, professores e diretores. Nessa 

comissão os pais exigiam boas condições, qualidade e quantidade dos alimentos para atender de forma justa 

todas as crianças. Ela citou esse caso pois disse que no passado a merenda oferecida era pouca e sem 

qualidade. De acordo com a Ana Paula, os pais exigiram melhorias na merenda escolar, por isso, criaram essa 

comissão.  



149 

 

 

 

caipiras. A caça foi apontada como a atividade que garantia a proteína, havia ainda os 

animais domésticos que eram consumidos como o frango, o porco e o leitão. O leite, o 

trigo e a carne de vaca eram excepcionais na dieta do caipira, já a chicória, a abóbora, o 

feijão, o milho e a mandioca eram cultivados e consumidos frequentemente. Na sociedade 

caipira uma das formas de relacionamento entre as famílias era o mutirão, ou seja, o 

trabalho coletivo no qual as várias atividades da lavoura, como o plantio, a roça e a 

colheita, eram realizadas pelos grupos de vizinhança. Ao final do mutirão uma das formas 

de pagamento era oferecer ao vizinho parte do alimento plantado. Esse estudo exemplifica 

outra lógica de acesso aos alimentos por meio da produção familiar e da aquisição por 

trocas em sistemas colaborativos.  

Entre as décadas de 60 e 70, mudanças sociais ocorreram no país e os estudos 

socioantropológicos (CANESQUI, 1988) apontaram uma preocupação com a deterioração 

das condições de vida e saúde das camadas trabalhadoras. Nesse interim, as expressões do 

modelo capitalista em expansão assentaram-se na monopolização e internacionalização do 

capital. Diante desse modelo de produção houve a expansão industrial de alguns setores e a 

maior adequação da agricultura ao capital monopolista, afetando o padrão da produção 

agrícola e a concentração da renda em detrimento das camadas trabalhadoras.  

Uma pesquisa orçamentária da década de 70 descreveu o consumo alimentar entre 

as famílias assalariadas urbanas paulistas e sua relação com a renda e o valor nutricional da 

dieta (IBGE, 1978). Nela foi apontada uma insuficiência de nutrientes entre as famílias de 

menores rendimentos, diferentemente dos estratos médios e superiores que conseguiam 

preencher os requisitos considerados ideais do ponto de vista nutricional quanto ao 

consumo de proteínas e ferro. Tal estudo mostrou o baixo consumo de nutrientes de origem 

animal e a importância do feijão, e não da carne, como fonte de proteína entre as camadas 

de baixa renda. Arroz e feijão consistiam nos alimentos básicos da cesta de consumo, 

sendo as fontes mais importantes de nutrientes e dos gastos domésticos. A autora Canesqui 

(1988) concluiu que, de uma maneira geral, esse e outros estudos de consumo alimentar 

desenvolvidos nas décadas de 80 e 70 entre assalariados de regiões urbanas revelaram as 

precárias condições de vida das camadas trabalhadoras e a importância da alimentação nos 

gastos domésticos (IBGE, 1978; CANDIDO, 2010).  

Diante desse cenário, cresceu no âmbito da antropologia o interesse em entender o 

modo de vida e as representações e as práticas dos agentes sociais empobrecidos no meio 

urbano. Em uma série lançada em 1978, Klaas Woortmann comparou diversos estudos 
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antropológicos desenvolvidos no Brasil acerca dos hábitos e das ideologias alimentares em 

grupos sociais de baixa renda. A obra é composta por onze pesquisas de campo com 

grupos sociais rurais e urbanos nas regiões Amazônica, Nordeste, Centro Oeste e Leste, 

sendo que seis delas foram coordenadas por Otávio Guilherme Velho, do Departamento de 

Antropologia do Museu Nacional. As pesquisas abrangeram camponeses independentes, de 

regiões de fronteiras e que foram alcançados de maneira diferente pela expansão capitalista 

e pelo mercado de terras. Diversas populações fizeram parte dos estudos, como parceiros 

agrícolas em processo de proletarização, pescadores com tecnologia e processos de 

produção do tipo chamado “artesanal”, pequenos produtores agrícolas de produtos 

“comerciais” e também camponeses e trabalhadores urbanos (migrantes ou não). Entre os 

estudos foi observado que as diversas posições ocupadas em diferentes sistemas de 

produção implicavam em distintas estratégias de consumo e, consequentemente produziam 

diferentes hábitos alimentares. Esse último foi analisado pelo autor como sendo 

amplamente variado, não somente mediante às questões de hábitos, mas também às 

situações que faziam com que determinados alimentos fossem habituais e consumidos 

como, por exemplo, diante das condições de acesso à natureza, ao emprego e ao mercado. 

Há uma tendência do agricultor em produzir aquilo que é hábito para cultivar para seu 

próprio consumo, e também o que o mercado se interessa em comprar, o que muda o seu 

próprio hábito alimentar. O autor concluiu que os hábitos alimentares obedeciam a critérios 

de “racionalidade” econômica (MAUÉS; MAUÉS, 1976; BRANDÃO, 1976).   

As experiências ocorridas em meio rural apontam diversas formas de acesso ao 

alimento, como a produção na própria propriedade, a pesca, a caça, a troca ou a doação. 

Entretanto, conforme relata Woortmann (1978), cada vez mais as populações rurais 

brasileiras se veem alcançadas pela economia de mercado. Com isso, as relações de 

produção e as formas de trabalho são transformadas, as culturas comerciais crescem 

sobrepondo-se às de subsistência (ou, mais propriamente, de troca-subsistência). Diante 

desse avanço, o trabalhador das regiões rurais se vê expulso da propriedade e perde suas 

tradicionais fontes de acesso ao alimento.  

Outra questão relevante é pensar o alimento como forma de pagamento conforme 

ocorria em Mossâmedes, onde o arroz era utilizado como pagamento pela força de trabalho 

quando o morador da zona rural trabalhava nas terras do fazendeiro. Desse modo, o que 

antes era apenas alimento tornou-se renda sob a forma de renda-produto. Mas, à medida 

que o arroz ganhou relações de mercado mais favoráveis, tornando-se mais compensador, 
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passou a ser considerado “irracional” para o fazendeiro pagar sua mão de obra com parte 

do produto. Por isso, a parceria se manteve apenas enquanto a relação entre o preço do 

produto e o preço do trabalho era favorável a que detinha a terra mostrando a diferença de 

percepções diante do mesmo alimento, se o arroz era um produto de subsistência para o 

lavrador, ele era produto comercial para o fazendeiro (WOORTMANN,1978; BRANDÃO 

1976).  

Nos diversos trabalhos, Woortmann (1978) observa que entre trabalhadores da zona 

rural havia uma percepção de “fartura” de alimentos, seja pela troca, pelo plantio ou pela 

aquisição por meio de caça, mesmo que a pessoa não fosse rica. Ter o alimento e não o 

dinheiro obtido por sua venda simbolizava o abastamento. O homem do campo acreditava 

que “se alimentava bem o povo de antigamente, mas porque não existia ambição”. Essa 

percepção é explicada pelo fato de que a ambição faz vender o alimento em troca de 

dinheiro, logo perde-se a fartura da alimentação para a subsistência. Isso ilustra a ideia de 

que produzir e não vender seu próprio alimento seria a garantia da alimentação. Se essa 

produção ocorresse nas propriedades do próprio trabalhador maior era a percepção de 

fartura.  

O produto do roçado no quintal era fruto do trabalho familiar e coletivo e esse 

alimento era a principal garantia do mínimo para subsistência familiar e o que parecia 

assegurá-lo era a posse da terra. Em outro estudo antropológico (GROSS; UNDERWOOD, 

1971) foi observado que a posse da terra não assegurava alimento suficiente na mesa dos 

trabalhadores rurais. Isso porque o que era cultivado não era alimento, mas sim um 

produto, matéria prima de artesanato que era vendido e com o lucro obtido eram 

comprados os mantimentos necessários. Porém, a venda do produto não era suficiente para 

sustentar a família, ou seja, possuir a terra não garantia o suficiente para manter a família 

alimentada. Nessa pesquisa realizada em Goiás por Gross e Underwood (1971) foi 

observada a transição de uma agricultura de subsistência para uma agricultura comercial 

por meio da expansão da produção sisaleira. A terra continuava sendo dos agricultores, 

porém o alimento deixou de ser produzido em detrimento do sisal. O estudo mostrou como 

a passagem da agricultura de subsistência para uma produção voltada ao mercado teve uma 

série de consequências deletérias para a população envolvida. Antes da introdução do sisal 

os lavradores dedicavam-se à produção de gêneros alimentícios parcialmente 

comercializados, que lhes assegurava uma dieta alimentar razoável, particularmente por 

meio do consumo do feijão, do jerimum (abóbora) e de outros produtos, além da farinha de 
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mandioca. Tendo, todavia, convertido suas pequenas lavouras em plantações de sisal eles 

se viram privados de seus alimentos essenciais e se tornaram dependentes do comércio 

local. Nesse novo contexto, os trabalhadores passaram a viver num regime de déficit 

calórico a partir da conversão da região numa economia essencialmente monetária, sendo 

que os mais prejudicados com a escassez de alimentos eram as crianças. Esse estudo 

reforça a ideia de que não basta ter a terra ou produzir alimento exclusivamente para o 

mercado, o que parecia garantir alimentos para consumo familiar não era o dinheiro, mas 

sim a produção de subsistência ou coleta. 

Perante todas as mudanças nas relações de trabalho e acesso à terra no contexto 

rural nas décadas de 60 e 70, Woortmann (1978) concluí que o lavrador quando tem o 

acesso reduzido à terra e percebe o empobrecimento sente-se “empurrado para a cidade”. 

Lá sua força de trabalho era recompensada por dinheiro e não pelo alimento propriamente 

dito como no caso do peixe, do arroz ou de outro bem produzido na terra. Outra 

dificuldade apontada para manutenção do trabalho rural foi o empobrecimento e 

desvalorização do trabalhador diante dos outros atores da cadeia de produção do alimento. 

O dono da terra e o governo foram apontados pelos informantes no estudo de Brandão 

(1976) como os grandes beneficiados com a produção alimento, o exemplo dado foi o 

arroz. O primeiro por ter a posse da terra ficava com grande parte do alimento cultivado e o 

segundo por ficar com fatias de impostos na produção do mesmo. 

As formas de obtenção de alimentos discorridas que aproximavam o homem da 

natureza e de sua coletividade não foram relatadas entre os usuários da Policlínica Carioca, 

uma vez que eles estavam muito distantes da possibilidade de produção do alimento devido 

à vida urbana. O recebimento de alimentos em troca de trabalhos coletivos também não foi 

mencionado, pelo contrário, o suor do trabalho assalariado e a capacidade individual na 

geração de renda eram apontadas como maneiras dignas de se adquirir o “pão de cada dia”. 

Foi relatado que o somatório das rendas adquiridas isoladamente nas famílias era o que 

compunha a verba destinada à alimentação, que deveria atender a todos os seus membros. 

Quando não havia renda para atender as demandas específicas, como frutas ou alimentos 

diet, algumas estratégias eram adotadas, na maioria das vezes, eles compravam uma 

quantidade determinada e se acabasse antes do fim do mês eles ficaria sem. Seguindo uma 

hierarquia de necessidade, os alimentos citados no exemplo – frutas e diet - eram 

apontados como “supérfluos”, de modo que na sua ausência eles não ficariam com fome, 
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contudo, foi consensual entre os interlocutores que não poder acessá-los representava uma 

violação ao direito à alimentação.  

Outra noção amplamente discutida foi a “fatura
30

” observada no estudo realizado 

por Tavares (1976) entre famílias de imigrantes em Belo Horizonte que migravam da zona 

rural para a urbana em busca de novas oportunidades, uma vez que a primeira já não 

atendia as suas necessidades, contudo a mudança para a cidade representava a perda da 

“fartura”. Quando se referiam à roça, eles costumam defini-la como um local de “fartura”. 

Essa percepção também foi notada no presente estudo, no qual a roça ou a região rural 

sempre foi referida com saudosismo, sendo que os interlocutores relatavam a proximidade 

com alimento in natura e discorriam sobre história pessoais que revelavam uma memória 

afetiva de coisas boas pregressas, inclusive alimentares. De acordo com Tavares (1976) a 

proximidade com a terra parecia ajudar na construção de tal “fartura”, onde plantar e 

colher era algo possível, viável, desde que se tivesse a propriedade e a autonomia para 

realizar o plantio de subsistência da família. Entre os imigrantes mineiros, a “fartura” rural 

se referia aos bens alimentícios de origens diversas (animal e vegetal), assim como à 

quantidade de alimentos de que se podia dispor. A “fartura” foi um componente ideológico 

central nos diversos discursos dos trabalhadores rurais e pareceu não ser possível na 

cidade, pois nela eles não possuem os instrumentos ou a terra para produzir os alimentos, 

até a caça é inviabilizada pelas condições naturais do meio urbano. Há uma troca de 

papeis, antes o indivíduo produzia alimentos e o vendia, em sua nova realidade citadina ele 

passa a ser o comprador e, de acordo com a lógica dos trabalhadores, perde em quantidade 

e qualidade.  

A respeito da “fartura” de alimentos, somente a falta da farinha e do peixe foram 

identificadas como situações de carência no estudo realizando por Maués e Maués (1976) 

entre os pescadores de Itapuá, município de Vigia, no Pará. Mesmo que monótona, 

segundo os padrões científicos, não impedia que fosse considerada “fartura”, eram poucos 

alimentos quando analisados pelo ponto de vista da variedade, mas se houvesse grande 

quantidade dos alimentos que eles identificavam como essenciais já era considerado 

abundância. Dessa forma, a “fartura” estava associada não a quantidade ou a qualidade, 

mas a regras próprias que classificavam alguns alimentos como importantes para a 

subsistência. Esses alimentos eram percebido como essenciais por isso quando estavam 
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 A percepção de “fartura” foi amplamente discutida no texto intitulado “Alimentação saudável” e 

comportamento alimentar na cidade: um estudo antropológico entre usuários de um serviço de saúde de 

nutrição”. Texto já publicado como segue no Anexo III. 
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presente à mesa simbolizavam a “fartura”. Algo semelhante ocorria entre os lavradores de 

Mossâmedes, que na escassez se viam obrigados a consumir mais o arroz, alimento 

considerado “fraco” quando comparado a seu complemento, o feijão (WOORTMANN, 

1978; BRANDÃO, 1976; MAUÉS; MAUÉS, 1976), a “fartura” era ter ambos na mesa 

De acordo com um dos mineiros do estudo de Tavares (1976), na roça eles não se 

preocupavam com a compra de alimentos, pois dispunham de sacos de “mantimentos”. Em 

contrapartida, na cidade o operário vive de salário e não tem condição de fazer “fartura”. O 

salário só dava, por exemplo, para comprar “um quilinho de toucinho, um quilinho de 

arroz, um quilinho de feijão e lá vai o salário embora”. “Lá (na roça) a gente cria à 

vontade, mata um porco e enche quatro latas cheias, colhe arroz, enche a sacaria” 

(TAVARES, 1976). Na cidade, a subsistência se realiza predominantemente no mercado e 

o poder de compra do trabalhador é garantido por meio do salário (WOORTMANN, 

1978). 

Trabalhar nem sempre era garantia de “fartura”, pois o trabalho representa 

“salário”, que é transformado em alimentos no mercado capitalista. Contudo, esse salário 

também deve atender outras necessidades igualmente essenciais para a sobrevivência na 

cidade. Nesse caso, a baixa renda ou a total restrição dela podem ser fatores limitantes para 

o acesso aos alimentos, não pela indisponibilidade física, mas devido à fixação de preços 

ditada pelo mercado. Verifica-se que para a maioria da população do planeta o direito à 

alimentação e, consequentemente, o ato de se alimentar passou a ser regido por complexos 

processos de decisão, seja dos produtores capitalistas, das indústrias alimentícias ou dos 

próprios Estados mediante a políticas externas protecionistas aos seus produtos agrícolas, 

ou seja, pelo “poder do capital” na comercialização dos alimentos. Esses fatores político-

econômicos somados a outros de amplitude internacional, tais como a má distribuição de 

renda, os baixos salários recebidos pelos trabalhadores, os conflitos armados e a corrupção 

dos governantes, põem-se como obstáculos à efetivação do direito à alimentação e 

contribuem para o aumento da pobreza e da marginalização social. Disso resultam a má 

nutrição e a fome humana (GAMBA; MOTAL, 2009).  

Pensando no universo doméstico, a questão da garantia do dinheiro para compra do 

alimento é tão importante que a pessoa que o conquista possui destaque na estrutura 

familiar. Quem trabalha e garante a renda para a compra do alimento é reconhecido como o 

“chefe de família”, pois, de acordo com a pesquisa de Woortmann (1978), é ele quem traz 

para casa o “de comer”. No Brasil, na década de 70, essa figura simbólica era do homem, 
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entretanto, na presente pesquisa quem trazia o “de comer” para dentro da casa podia ser 

também a mulher ou os filhos, ou seja, a pessoa que trabalhava. Honrosamente, essa pessoa 

obtinha um destaque na estrutura familiar, uma vez que garantia o sustento dos demais. 

Comprar o alimento com o “suor de cada” dia era sinônimo de dignidade, de hombridade e 

de honestidade. Por vezes, na presente pesquisa, a filha que trabalhava comprava o 

alimento e a mãe o preparava, sendo que a primeira era mencionada com destaque dentre 

os demais membros da família. Essa situação demostrou uma mudança na posição 

simbólica de relevância do homem como o “chefe da família”, o que parece não ser mais 

uma regra nas zonas urbanizadas. Há também de se ressaltar que na presente pesquisa não 

era o homem quem literalmente trazia o alimento para dentro de casa, visto que não era ele 

quem efetivamente realizava a compra. O homem, ou outro membro da família, era quem 

trabalhava e ganhava o dinheiro, porém, o repassava para que uma mulher fizesse as 

compras, as trouxesse para dentro de casa e preparasse os alimentos. Na maioria dos 

relatos entre os usuários da Policlínica Carioca o homem, ou o responsável pelo salário, 

sequer acompanhava durante a compra, fosse no mercado ou em outro estabelecimento de 

aquisição do alimento. Essa conduta era comum entre os interlocutores, quem trabalhava 

“traz dinheiro para casa” e uma segunda pessoa, que podia ser a esposa, o filho ou outro 

membro da família era quem, por meio da compra, “transformava” o dinheiro em alimento 

e o preparava para torná-lo comida. O papel de quem comprava, preparava e transformava 

o alimento em comida não tinha tanto destaque na estrutura da família como o daquele que 

trabalhava para garantir o salário. 

Na Policlínica Carioca outra forma de aquisição de alimento foi citada por apenas 

duas interlocutoras. Elas relataram que possuíam pequenos sítios fora da cidade do Rio de 

Janeiro e por lá plantavam ou ganhavam verduras, frutas e ovos. Na narrativa foi observada 

a existência de uma pequena rede colaborativa de doação, quando os alimentos estavam em 

excesso eram doados a um vizinho próximo da zona urbana. Apenas duas pessoas 

relataram essa forma de aquisição/doação de alimento e tais alimentos não eram os que 

garantiam a demanda maior da alimentação, mas o “supérfluo”. O plantio de temperos 

como salsinha e cebolinha dentro de casa na zona urbana foi exceção, tendo sido citado 

apenas por uma interlocutora. Esses relatos demonstraram a unilateralidade da aquisição de 

alimentos por meio exclusivo da compra.  

 No cenário da Policlínica Carioca a noção do alimento mercadoria foi fortemente 

referenciada, as pessoas viviam em um grande centro urbano e a única forma de acesso ao 
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alimento era por meio da compra. Esse entendimento pode ser ilustrado na frase de Dejorá: 

“A alimentação é um direito se você tiver dinheiro pra comprar! Você já viu algum lugar 

que você vá e coma de graça?” (Dejorá) 

 A partir da pergunta de Dejorá realizei uma reflexão através desse prisma. Comer 

de graça seria uma forma de acessar o direito? Essa concepção sinalizaria que o direito 

deveria ser algo gratuito, sem necessidade de haver contrapartidas em dinheiro ou de 

qualquer outra forma. Seria algo universal, básico, essencial para a vitalidade. Esse ponto 

de vista também é observado nos discursos dos direitos humanos, pelo simples fato de 

sermos “seres humanos” temos a garantia de direitos básico relacionados a natureza 

humana universal, sem contrapartidas monetárias, de nacionalidade ou religião. Na 

perspectiva do direito à saúde, os indivíduos relataram que merecem ser tratados com 

igualdade, como “humanos”, com respeito e qualidade de assistência. Essa lógica não se 

repetiu quando analisou-se o alimento. O acesso à saúde podia sim ser pago, uma vez que o 

contribuinte pagava por ele, contudo ele não foi mencionado diretamente como uma 

questão de compra, diferentemente do alimento que esteve fortemente marcado por essa 

lógica. Há de se concordar que, quando inserido no contexto do mercado capitalista, o 

alimento torna-se uma mercadoria, sendo, portanto, conflituoso analisá-lo sobre a ótica do 

direito comum, como algo igual para todos e universal, pois pela perspectiva de 

mercadoria só poderia ter acesso a ele quem o comprasse. Com base na noção do modelo 

de mercado e de produção, Daniel e Cravo (2005) apresentam as diferentes lógicas no 

meio urbano e rural e argumentam como o alimento se transforma em mercadoria: 

A situação no modo de produção capitalista, em que o homem está separado dos 

meios de produção, é diferente, ou seja: o homem não tem a terra, nem a enxada, 

nem o arado ou a floresta, tampouco o arco e a flecha; resta-lhe a força de 

trabalho que poderá oferecer no mercado capitalista, para garantir, por meio da 

troca, a reprodução dessa mesma força de trabalho. Porque nesse contexto o 

alimento é mercadoria, e só pode ser obtido por outra mercadoria: o dinheiro. 

Vamos encontrar na sociedade capitalista, em função de uma inserção 

diferenciada no processo produtivo, uma grande heterogeneidade sociocultural 

que permeia, entre outros, os hábitos alimentares, seja no aspecto da produção, 

seja no da preparação e do consumo. (DANIEL; CRAVO 2005, p. 60). 

 

Definida pela ótica da mercadoria, essa noção foi exemplificada entre os 

interlocutores pela variação do preço do alimento de acordo com o mercado nacional e 

internacional, o que foi observado pelos indivíduos como violação do direito. Elevados 
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preços, inflação e queda do poder de compra foram os fatores mais apontados como 

violação do direito à alimentação.  

 

“A alimentação é um direito do povo, só que a alimentação tá ficando muito cara. 

Daqui a pouco o pobre, assalariado, não vai poder nem comer porque tá tudo caro, né? 

Tudo caro”. (Auxiliadora)  

“Cebola caríssima, tudo caro”. (Heloisa) 

“Come o que pode comprar, infelizmente”. (Andreia) 

“Como a gente vai se alimentar direito se não tem dinheiro para comprar isso? O 

poder aquisitivo tá muito baixo e o preço das coisas tá lá em cima”. (Marlene) 

“Falta de respeito (ao direito à alimentação) são os preços superfaturados, né? Tu 

vai na feira o tomate tá R$ 5. Você volta outra semana tá R$ 9, inflação altíssima, acho 

um desrespeito”. (Maria da Penha) 

 

Havia uma queixa frequente da volatização dos preços dos alimentos e uma ideia de 

que os indivíduos se tornavam reféns do mercado, “eles só falam (na TV), “subiu” (o 

preço) e aí? A gente não pode fazer nada”. O preço subia e descia e o indivíduo via seu 

direito de se alimentar sendo decidido pelo comércio.  

Os usuários da Policlínica também debateram casos em que houve descarte de 

alimentos para que subissem seu valor. O exemplo dado foi o do leite no sul do país, o 

produto estava muito barato e para alguns produtores não valia a pena vendê-lo, diante 

disso, eles tomaram a iniciativa de descartá-lo. Em outra situação, Dona Amélia comentou 

que no mercado local próximo à sua casa “as coisas estragam na banca, as frutas 

estragando e eles não abaixam, preferem jogar fora”. Esses exemplos ilustram a forte 

associação entre o alimento e a mercadoria, de modo que antes de ser um direito ele é um 

produto vendável.  

Como estratégia a essa variação frequente do preço, os indivíduos adaptavam o que 

comer, buscavam sempre o alimento mais barato modificando seu hábito alimentar. A 

representação é que os interlocutores buscavam estratégias para manter sua subsistência e 

adaptar o que podiam comprar ao que os mantivessem longe da fome. Embora possa haver 

estratégias de adaptações para não passar fome, o seu caráter é sempre de subordinação aos 

determinantes conjunturais do que se tem disponível nas gondolas do mercado. Essa 
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possibilidade adaptativa de sobrevivência escamoteia a autonomia do indivíduo e sua 

liberdade de escolha dando a ilusão de que ele é livre para comer o que quiser. 

Quando a carne está cara come-se o frango que é mais barato, quando o alho eleva 

o preço a alternativa é a cebola ou outros temperos e assim se faz com diversos alimentos. 

Dona Silmara relatou consumir salsicha e linguiça, pois o preço estava mais em conta 

quando comparado à carne vermelha ou ao frango, ela mesma afirmou que tais alimentos 

não eram saudáveis para ela e sua família, mas diante do preço não via outra opção a não 

ser consumi-los. Essas trocas e ajustes diante da variação do preço foram muito discutidas 

entre os diabéticos, eles procuravam por alimentos diet, contudo diante do preço elevado 

consumiam o comum. Cabe destacar que os alimentos mais citados com variação de preço 

foram aqueles in natura, eles a sofrem devido à oferta sazonal da safra e principalmente 

das condições climáticas. Quando comparado aos alimentos processados essa variação é 

menor, uma vez que os custos são fixos e pouco varia o preço da matéria prima, além 

disso, o poder de compra e negociação das grandes indústrias alimentícias tendem a manter 

a estabilidade nas gôndolas do mercado.  

Esse impacto da variação dos preços é mais percebido pelas famílias de menor 

poder aquisitivo, e, no cenário da Policlínica Carioca, isso foi bem destacado. Os 

interlocutores se viam impotentes e desestimulados em consumir alimentos, sentiram-se 

impedidos de comprar não apenas para eles, mas também para seus familiares. Esses 

alimentos, quando em situações de melhores condições financeiras ou no passado rural de 

“fartura”, tinham maior consumo. Recordo-me de uma situação durante as conversas na 

sala de espera em que um senhor tirou o jornal do dia de sua bolsa e me mostrou uma 

manchete que destacava o elevado preço da banana. De acordo com o senhor, a banana era 

o principal alimento dos “pobres”, era “a fruta que pobre poderia comer” e agora nem isso 

podia mais. Maria Auxiliadora, que conversava conosco afirmou o mesmo sobre a banana 

e ainda deu o exemplo do preço da maçã: “1 kg de maçã estava R$ 6 ontem. Um quilo só 

de maçã, R$ 6! Quem tiver (dinheiro para comprar), come, quem não tiver, não vai 

(comer). O impacto do preço elevado sobre aquelas frutas fez com que houvesse, segundo 

eles, uma seleção. Talvez o rico não deixasse de comer, mas para aqueles com menor renda 

o consumo seria inviável. Outro relato parecido foi o da Miriam, ela afirmou que os ricos 

eram magros pelo fato de possuírem dinheiro para comprar frutas. Nesse mesmo sentido, 

Roberto, um interlocutor que tinha diabetes, destacou: 
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“O pobre em si normalmente come salsicha, linguiça, hambúrguer, como é que o 

pobre vai poder ter uma saúde? (...)Vamos dizer assim, se você pudesse comer um 

franguinho, um legume, mas aí quando você chega no mercado, tudo muito caro!”  

 

Nas situações relatadas notei que havia uma representação coletiva de que o preço 

determinava qual alimento poderia ser consumido e por quem, apontando que a 

desigualdade social reflete diretamente no direito à alimentação. 

Mais uma vez ficou evidenciado que o preço era o fator limitante da compra, 

determinando o que e quem poderiam consumir, cerceando, assim, o consumo alimentar. O 

reduzido poder de compra vem como carro chefe na representação do direito violado, já a 

limitação da liberdade nas escolhas alimentares fica em segundo plano, como uma 

consequência indireta ou pouco clara da violação do direito. Talvez isso ocorra exatamente 

pelo fato de que fisiologicamente eles não deixassem de comer, como disse Andreia “come 

o que pode comprar”, ou seja, eles não deixavam de se alimentar e não padeciam 

fisicamente por isso, contudo, com o dinheiro limitado não podiam escolher aquilo que 

gostariam de comer. Na lógica reversa, o rico escolhe e compra, logo tem seu direito à 

alimentação garantido. 

Cotejando a literatura sobre o direito à alimentação há o consenso de que somente o 

mercado é incapaz de garantir esse direito (ROCHA, 2013), haja visto que atualmente ele é 

o responsável em selecionar quem se alimenta ou não diante das variações dos produtos 

alimentícios. Por isso, muito tem se discutido sobre como as políticas públicas seriam 

capazes de regular esse mercado, o que, de acordo com Maluf (2007), não é apenas uma 

responsabilidade do Estado, mas também da sociedade sobre a qual pesam as obrigações 

frente a normas legais e universais. O autor traz o debate à luz do PIDESC (1966) e afirma 

que todos os seres humanos têm direito de usufruir de um padrão de vida adequado para si 

mesmo e sua família, incluindo a alimentação. Entretanto, Maluf concluiu que mesmo 

diante de tantos pactos e diretrizes, o país ainda não dispunha de instrumentos eficazes 

para a promoção dessas obrigações, sendo essa uma profunda limitação. Visando estimular 

o direito à alimentação muitas políticas buscam o acesso aos alimentos como forma de 

garanti-los, porém, atuam apenas como instrumentos compensatórios dos efeitos de uma 

política macroeconômica (MALUF, 1995).  

Conforme já referido, entre os interlocutores houve aqueles que foram orientados 

por profissionais de saúde a alimentar-se de maneira “especial”, pois diante de suas 
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condições de saúde a alimentação era um fator importante no tratamento. Para esses 

indivíduos, o direito de se alimentar “corretamente” perpassava pelo consumo de alimentos 

“especiais”, como nos casos dos diabéticos, a quem era sugerida a ingestão de alimentos 

diet. Notou-se que para esses diabéticos o não acesso aos alimentos diet era uma situação 

que ilustrava a violação do direito à alimentação e essa falta de acesso foi justificada 

principalmente pelos preços elevados. 

“Todos esses alimentos pra diabete é um absurdo”. (Solange) 

“Eu estava pesquisando o preço de uma geleia dietética, R$ 16 um vidrinho assim 

ó (faz sinal com as mãos de algo pequeno). É, tudo caro, tudo caro pra quem é diabético”. 

(Neuza) 

 A senhora Neuza destacou que o problema não era o acesso físico a esses produtos, 

pelo contrário, ela reforçou que todos os mercados do bairro possuíam gôndolas com 

diversos produtos diet; além das grandes redes varejistas havia ainda pequenas lojas de 

produtos naturais que vendiam alimentos diet, contudo ela concluiu: (...) cadê o dinheiro? 

Biscoito e pão (diet), é tudo caro. 

 O entendimento coletivo dos interlocutores diante das necessidades de saúde 

corroborou o ponto de vista de Neuza. Houve um consenso de que nessas situações havia a 

necessidade de consumir produtos diet, os quais estavam disponíveis no mercado local, 

entretanto o preço dessas mercadorias as tornavam inacessíveis para aquelas pessoas. Na 

lógica dos usuários, o produto diet é semelhante a um remédio, faz parte do tratamento, de 

acordo com Neuza, “(...) não adianta só passar remédio (...) eu tomo insulina três vezes o 

dia (...) eu quero comida diet, eu não posso comer”. A comida diferenciada do diabético 

era compreendida como essencial para o sucesso terapêutico, todavia diante dos elevados 

preços seu consumo era inviável. Essa racionalidade foi um dos principais argumentos para 

a representação da violação do direito. Na lógica dos interlocutores se o alimento diet era 

tão especial para a saúde como poderia ser tão caro? 

Outra situação que ilustrou essa representação foi a de Shirley, uma diabética de 45 

anos: 

“Eu gostaria de ter direito se o governo desse pra mim, entre aspas, condições da 

gente poder tratar melhor do diabetes. Porque não adianta só a gente ficar no remédio e 

alimentação pra diabetes é muito cara! (...)É fruta, verdura, é queijo, é isso é aquilo. Se 

você chegar numa seção (do mercado) do diabetes as coisas é muito mais cara do que as 

outras coisas (...). Porque só fica a gente só remédio, insulina, só remédio, insulina, não 
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pode! Tem uma boa alimentação? Por que não tem?  Com o salário que a gente ganha, 

pelo menos eu não posso ter uma boa alimentação. Aquele leite, o queijo, o biscoito, o mês 

todo não dá, né? (...)Porque muitas das vezes eu como arroz, feijão, macarrão, saio da 

dieta porque não tem como comprar as outras coisas. (...)É caro. O arroz integral é caro. 

É tudo caro, macarrão (integral), tudo caro, tudo é caro. Fazer regime é impossível! É 

impossível! Não tem condições. Não dá pra fazer. Tudo é caro.” 

 O alimento, nesse caso, foi comparado ao remédio, sendo um direito da pessoa ter 

acesso a ele, uma vez que faz parte do tratamento. O responsável pela oferta desse direito 

foi claramente identificado como o Estado, que seria incumbido de promover as condições 

de tratamento da doença, dentre elas o acesso aos alimentos por meio da compra. O baixo 

salário e o elevado preço dos alimentos foram apontados como a principal barreira para o 

acesso aos alimentos considerados essenciais para o tratamento do diabetes.   

Nessas situações relatadas observei que, na lógica dos indivíduos, o corpo padece 

por escolhas alimentares que são reflexos de uma limitação financeira. Isso aproxima o 

direito à alimentação não apenas do poder de compra, mas também do direito à sua 

liberdade de escolha que foi reduzido.  

Nesses exemplos pude extrair também a importância dada aos produtos diet, ou 

seja, insumos criados pela indústria de alimentos e que se tornaram essenciais para a 

sobrevivência dos diabéticos, de modo que seu consumo foi apontado como sinônimo de 

garantia de adequação ao tratamento.  

Embora destacassem que os elevados preços os impedia de comprar aquilo que 

julgavam ser importante para uma boa alimentação, nenhum dos interlocutores da pesquisa 

sinalizou vivenciar situações de fome. As queixas em relação ao alto preço dos alimentos 

não foram feitas somente sobre àqueles que acreditavam ser mais adequados para suas 

condições de saúde – como os produtos diet, por exemplo -, mas também acerca dos 

alimentos que estavam mais acostumados a consumir cotidianamente, como a banana, a 

cebola, o alho e o tomate.  

 “Porque não dá pra gente ficar fazendo dieta, comprando isso, comprando aquilo. 

Por exemplo, uma gelatina diet é mais cara do que a comum, quase o dobro do preço de 

uma comum. Então a gente, pelo menos eu, não tenho condições. Então o que eu faço? Eu 

como arroz, eu como feijão, porque me alimenta”. (Neuza) 

“Eles falam que tem que comer uma comida saudável, mas vai você comer uma 

comida saudável, você chega numa ferinha as coisas estão muito caras. Aí você vai comer 
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uma comida saudável? Você vai comer arroz, feijão, farinha que dá sustança, você come 

de manhã e leva o resto do dia (satisfeito), entendeu?” (Solange) 

Os interlocutores valorizavam aqueles alimentos que “alimentam”, que “dá 

sustança”, ou seja, que os afastava da fome, mesmo que esses não fossem identificados por 

eles como não sendo os mais adequados para o consumo naquele momento.  

 No estudo realizado por Brandão (1976) entre os trabalhadores de Mossâmedes, o 

alimento que “alimenta e dá sustança” é aquele descrito como “comida forte ou pesada”, 

que: 

pesa no estômago, tem volume, faz volume e mantém a pessoa alimentada 

durante muitas horas(...). As maiores qualidades da comida forte, ´com 

sustança`, são a atribuição da resistência para o trabalho e contra a fome (...). 

Quando procura explicar porque uma comida é forte, o lavrador responde que ela 

´tem sustança`, ´alimenta`, ´dá força`. (BRANDÃO, 1976, p. 87). 

 

 

Explicação semelhante foi encontrada no presente estudo, no qual a “sustança” foi a 

base da alimentação dos interlocutores, que optavam por consumir aqueles alimentos que 

pesam no estômago e mantêm a pessoa “alimentada”, isenta de fome. Entretanto, quando 

eles buscaram por algo mais, por alguma coisa que os auxiliasse na saúde ou que 

considerassem mais adequado para as suas necessidades de diabéticos, eles não 

encontraram, o que gerou a representação de que seus direitos foram violados.  

No estudo de Brandão (1976), a “fortidão” de um alimento estava associada à 

gordura, sendo que os alimentos “gordos” eram considerados mais fortes. Em 

Mossâmedes, uma comida forte era uma comida feita com muita banha, toucinho e 

torresmo. Outra característica do alimento que “alimenta” era o local onde era plantado, a 

comida do lugar era mais forte e mais sadia do que a comida comprada, além disso, o 

alimento da categoria “forte” associava-se à categoria “sadio”. A comida forte era aquela 

adequada ao indivíduo sadio (e não adequada ao indivíduo doente). A cor também 

influenciava, quanto mais vermelho mais “forte”, à medida que a cor ficava mais clara - 

como amarelo, verde e branco -, eles perdiam o poder de garantir a “sustança”. Essas 

lógicas não foram observadas no presente estudo. Entre os nossos interlocutores, o 

alimento que “alimenta e dá sustança” foi aquele que “mata a fome”, não tendo sida 

percebida nenhuma outra característica específica, principalmente sobre a cor ou o local 

onde é produzido.  

Diante dos relatos colhidos nesta pesquisa, o direito de se alimentar foi considerado 

para além da sustança, do essencial para matar a fome. Ele foi compreendido como se 
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alimentar de um modo que atendia outras necessidades de saúde, como controlar a doença 

existente ou mesmo preveni-la, em comer de maneira considerada por eles como mais 

“saudável” e/ou conforme prescrito pelos profissionais de saúde. Os indivíduos sugeriram 

que não estavam satisfeitos com sua alimentação no modo como ela se apresentava, havia 

descontentamento mesmo diante da ausência da fome. Era frequente o relato “come o que 

pode comprar”. Esse quadro pode atenuar a representação da violação do direito à 

alimentação, mas não anula a certeza da falta de qualidade daquilo que se come, como 

descrito posteriormente.  

Sob a lente de Burity et al (2010), o cenário de acessibilidade foi, desta forma, 

violado, assim como o da estabilidade. O indivíduo não tinha recursos para comprar aquilo 

que considerava adequado, além disso, quando comprava era incerto que duraria até o fim 

do mês ou que teria recursos para comprar novamente quando findasse. 

 

 “Tem semana que não dá pra fazer uma feira (...). Alimentação é essencial né? 

Fruta, banana, principalmente pra gente na nossa idade. Cãibra, essas coisas, né? Diz que 

é bom comer banana, né (...). Mas às vezes não sobra dinheiro”. (Miriam) 

 

A falta de acesso aos alimentos considerados essenciais pelo valor biomédico, 

assim como àqueles definidos como comida do dia a dia, por exemplo o tomate e a cebola, 

foram percebidas como violação de direito, como segue no relato de Adailza, uma dona de 

casa que dizia pesquisar muito os preços antes de comprar. 

 

“Hoje o tomate, a cebola, um exemplo, tá R$ 2. Chega amanhã tá cinco, tá o dobro 

ou o triplo. Isso é um desrespeito com nós. Eu acho isso um desrespeito. Pra mim isso é 

uma falta de respeito com nós consumidores, né?” (Adailza). 

 

Diabética, a dona de casa Nilda, de 53 anos, queixa-se do desemprego e da falta de 

renda para consumir aquilo que considera essencial. Nas palavras dela, “qualquer coisa” 

está muito caro, o que ela exemplificou a partir do preço alho, tempero diariamente 

utilizado na culinária brasileira.  
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“Você vê como tem gente desempregada! Você vai comprar um quilo de qualquer 

coisa, você vai com R$ 10 e não comprar nada. A gente estava falando aqui do alho, o 

alho está R$ 20 o quilo (...) aí você vê uma pessoa que tem que se alimentar, sabe disso, 

mas não tem condições financeiras, aí fica difícil entendeu?” (Nilda) 

 

Em qualquer um dos casos apresentados, os indivíduos sentiam ter seu direito 

violado quando não se percebiam como consumidores, quando se viam alheios ao poder de 

decidir o que queriam e precisavam comer, quando suas escolhas eram definidas por aquilo 

que podiam e não pelo que desejavam comprar.  

A disponibilidade é o primeiro cenário apontado por Burity et al. (2010) para a 

garantia do direito humano à alimentação adequada. De acordo com os autores, há diversas 

formas de disponibilidade de alimentos, estas são compreendidas como o modo de adquirir 

os alimentos, seja por meio de terras produtivas, da agricultura, da criação de animais, do 

cultivo de frutas ou de outros recursos como pesca, caça e coleta. A outra maneira seria a 

partir de alimentos comprados na rede de comércio local ou ainda por meio de ações de 

provimento como as cestas básicas ou doações. Entre os interlocutores que vivem no meio 

urbano, a disponibilidade se deu quase exclusivamente por meio da rede de comércio local, 

inexistindo outras maneiras para a garantia do alimento A lógica notada entre os usuários 

da Policlínica Carioca foi a de que somente a compra garantiria o direito à alimentação. 

Dentro da realidade na qual estavam inseridos, o meio urbano, eles percebiam que não 

havia outra possibilidade para a obtenção do alimento, o qual era identificado como um 

produto como qualquer outro, estando longe de meios para plantar, colher ou caçar. Por 

isso, no contexto desta pesquisa, o cenário proposto por Burity et al (2010) se resume 

somente à compra da mercadoria. Em situações em que foi mencionado o recebimento de 

cesta básica, este se mostrou uma forma pouco digna de aquisição do alimento. 

Nos discursos ficou evidente que o trabalho foi a forma mais honrosa de garantir a 

renda para, então, obter o alimento. Esse é o terceiro cenário proposto por Burity et al 

(2010), o da acessibilidade, no caso econômica, o que implica em recursos necessários para 

obtenção de alimentos. O recurso necessário vem da ocupação digna e a frase “comprar o 

pão com o suor do trabalho”, dita por Neuza, ilustrou bem essa lógica. Se não for pelo 

trabalho, essa aquisição confere menor dignidade ao alimento, o que apontou a existência 

de uma hierarquia, seja na forma de obtê-lo (doação ou compra) ou na origem do dinheiro 

(programa de transferência de renda, trabalho, empréstimo). O mesmo foi observado por 
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Casemiro et al (2010), que constatou que o alimento adquirido por doação era apontado 

como humilhante, de modo que os indivíduos se sentiam constrangidos em não conseguir 

trabalho e, consequentemente, uma renda para comprá-los.  Essa lógica é bem marcada 

pelos ideais capitalistas, distanciando-se dos conceitos de coletividade e mutualismo visto 

em outros estudos, nos quais a compra não era a principal forma de aquisição do alimento 

(WOORTMANN, 1978). De acordo com Carvalho et al (2012), o sistema capitalista 

implantou no subconsciente das pessoas a obrigação de trabalhar para consumir mais e de 

forma supérflua e isso foi observado na relação do alimento como mercadoria e refletiu na 

representação do direito à alimentação. 

Nota-se que a compreensão da (in)dignidade está impregnada de moralidade, 

permeadas por valores de mercado e não pela condição humana. Boaventura Santos (1997) 

e Herrera Flores (2009) sinalizam que a dignidade e a moral perpassam as questões 

culturais, ou melhor, são produtos culturais, por isso, no presente contexto a dignidade 

aproxima-se da possibilidade de compra. Inserido nas relações culturais do capitalismo.  

Há dois lados da produção moderna de alimentos inserida no contexto do 

capitalismo. Um deles promoveu um aumento nos índices de produção em quantidade e, 

consequentemente, fez com que a produção por hectare aumentasse em todas as regiões do 

mundo. O outro lado, porém, ocasionou o controle da compra e da venda dos alimentos 

como commodities, ou seja, como qualquer outra mercadoria, permitindo que seu preço 

variasse de acordo com as oscilações de mercado. Outra questão foi a perda da variedade 

local dos alimentos in natura, em contrapartida, estimulados pelo crescimento da indústria 

alimentícia, houve um acréscimo na oferta de alimentos processados. Essa última questão 

ilustra o que foi notado na presente pesquisa, quando novos alimentos que antes não 

existiam foram produzidos para atender as necessidades dos diabéticos e se tornaram uma 

parte do tratamento, logo, essas pessoas sentiam necessidade de consumi-los. Por isso, 

houve entre os interlocutores um desejo de compra por esses produtos, cujo consumo era 

justificado pela necessidade de utilizá-los para a manutenção da saúde. Essa necessidade 

foi tão urgente que, quando não podiam adquiri-los, os usuários compreendiam sofrer uma 

violação do seu direito à alimentação.   

“Consumir”, “alimentar”, “prover” subentende-se “comprar”, uma vez que no meio 

urbano não há outra possibilidade para os interlocutores acessarem esse direito. Na 

evolução histórica dos direitos humanos, eles nasceram da necessidade de se proteger 

contra abusos do sistema dominante, mas atualmente ele fortalece o sistema dominante ao 
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acessar esse direito somente através da compra reforça-se a lógica de mercado capitalista. 

Herrera Flores (2009) estimula a (re)pensar e olhar por outras perspectivas quando 

promove um exercício fundamental na discussão da dignidade. O autor propõe uma nova 

interpretação das lutas pela dignidade adotando uma postura crítica ao hegemônico, 

convidando a pensar os enfretamentos pela dignidade humana por meio da 

problematização da realidade e de seu contexto cultural. Desse exercício decorre a abertura 

de possibilidades para novos conceitos, categorias e formas alternativas de ação no mundo 

e não do mundo.  

Nesse discurso o interlocutor mescla questões de direito à alimentação e de direito 

do consumidor, tanto exigindo a compra por meio da renda e queixando-se dos preços, 

como reclamando por melhor qualidade ou reivindicando a troca do seu produto 

(alimento). Nota-se, dessa forma, o comportamento de consumo e de consumidor, seus 

valores e significados possuem estreita relação com o direito à alimentação. Diante dessa 

lógica cabe uma discussão mais profunda acerca da antropologia do consumo, tendo como 

objeto o alimento enquanto produto. 

Foi a partir do final dos anos 1970 que surgiram trabalhos cuja relevância apontava 

a expansão do campo da antropologia da alimentação e do consumo. Diversos autores 

escreveram obras que se tornaram textos viscerais para aqueles que desejam entender a 

dimensão simbólica presente no ato de consumir, destacam-se entre eles: Marshall Sahlins 

(Cultura e Razão Prática, de 1976), Pierre Bourdieu (La Distinction, de 1979) e Mary 

Douglas e Baron Isherwood (O Mundo dos Bens, de 1979). Esse último possui grande 

importância por ter escrito a obra que lança o debate sobre o tema ao apresentar como 

argumento principal a noção de que a pobreza não pode ser entendida apenas como falta de 

riqueza, mas como falta de informação (OLIVEN; PINHEIRO-MACHADO, 2007). 

Informação sobre os bens que permanentemente atuam como demarcadores de fronteiras 

sociais. Douglas (2007) retoma essa ideia 20 anos depois, reafirmando o quão atual são as 

discussões sobre o assunto.  

O consumo é um processo essencialmente cultural, que não é concebido somente 

por meio do ato da compra, mas como um processo social que começa antes da aquisição e 

se estende até o descarte final da mercadoria. Ele é um processo porque não se inicia e 

tampouco se esgota na compra de um bem ou serviço, uma vez que funciona 

universalmente como elemento de construção e afirmação de identidades (BARBOSA, 

2004; BARBOSA, 2003). Douglas e Isherwood (2004) definem o consumo como um uso 
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de posses materiais que está além do comércio e é livre dentro da lei. Diante dessa 

elucidação, os autores constroem um conceito adequado para a compreensão do consumo 

em diversas situações culturais, até mesmo para aquelas em que não há comércio.   

Dentro das relações de consumo, o objeto é algo que assume valores e significados 

culturalmente estabelecidos e no caso da presente pesquisa o objeto foi o alimento. Como 

interpreta Oliven e Pinheiro-Machado (2007), os objetos por si só são como tábulas rasas: 

só irão assumir significado e valor dentro de um contexto sociocultural singular. Os autores 

fazem uma ilustração sobre esses significados com os braceletes trocados no kula 

(MALINOWSKI, 1976), que posicionavam os sujeitos e simbolizavam status. Noutras 

sociedades, esses mesmos braceletes provavelmente não teriam o mesmo significado. Essa 

reflexão é o objeto de análise da antropologia do consumo, que busca investigar em que 

medida os objetos constituem-se peças-chave para a construção de identidade social, o que 

ocorre em todas as épocas e sociedades. As mercadorias demarcam fronteiras, gostos, 

classes, faixa etária, estilos de vida (OLIVEN; PINHEIRO-MACHADO, 2007). 

Quando se pensa nos alimentos como mercadorias, eles possuem as mesmas 

características de um “objeto”, além disso, são usados para marcar no sentido de categorias 

de classificação. Por isso, a classificação dos alimentos é parte das culturas, “forte/fraco”, 

“quente/frio” e quem o consome também é marcado e classificado. Cabe destacar que os 

bens são dotados de valor diante da concordância dos outros consumidores (DOULAS; 

ISHERWOOD, 2004), logo, um acordo comum distribui valor e classifica esse alimento.  

Morel et al (2016) afirmam que consumo de comida não é somente uma questão de 

gostos e preferências individuais, mas fruto de amarrações culturais que definem como 

determinados grupos se relacionam com os alimentos consumidos e quais os 

desdobramentos simbólicos dessas relações. 

É esse processo de consumo, que se inicia antes mesmo da compra, que os 

interlocutores reivindicam como direito. Eles querem ao menos ter a possibilidade da 

compra, sentir-se aptos a participar desse processo, estarem inseridos nesse mercado, pois 

é isso que lhes confere o status de “indivíduo com direito garantido”.  Entretanto, participar 

desse processo lhes é negado devido ao baixo poder aquisitivo e essa impossibilidade os 

desvaloriza socialmente, tornando-os “indivíduo com direito negado”. É fato que os 

interlocutores não deixavam de comprar, uma vez que não deixavam de comer, contudo, 

“Come o que pode comprar” (Dejorá). A lástima não foi pela compra, mas pelo fato de 

não ter o direito de poder escolher o que comprar. “O que pode comprar” é um uma 
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oposição ao “o que eu gostaria de comprar”, pois, como diz um ditado popular, “querer não 

é poder”. Logo, não se come o que se quer, come-se o que o dinheiro é capaz de compar. 

Essa situação demonstrou uma identidade consumidora frágil, sem opções, sem escolha, 

em que o valor dos usuários enquanto consumidor (e detentor de direito) foi negado. 

Questões subjetivas e simbólicas estavam por trás dessa frustação de consumidor, seus 

recursos modestos não foram capazes de alcançar seus desejos, apenas de matar a fome.  

Mary Douglas e Isherwood (2004) argumentam que os bens estabelecem e mantêm 

as relações sociais, sendo que a função essencial do consumo é dar sentido. O consumo usa 

os bens para tornar firme e visível um conjunto particular de julgamentos nos processos 

fluidos de classificar pessoas e eventos. Na sua finalidade, o consumo relaciona-se com o 

poder e a sociabilidade, diante disso, os autores propõem que os bens sejam tomados como 

“fios de um véu que disfarça as relações sociais que cobre”. Nessa abordagem, os bens 

marcam os padrões, mas o que interessa fundamentalmente é o “fluxo de trocas” para o 

qual os dirigem (FONTENELLE, 2005; DOUGLAS; ISHERWOOD, 2004). 

O indivíduo usa o consumo para dizer alguma coisa sobre si mesmo. No caso do 

alimento, o que se come identifica e classifica as pessoas, além disso, diz sobre si mesmo 

por meio da compra de determinados alimentos (DOUGLAS; ISHERWOOD, 2004). Entre 

os interlocutores, a comida foi um meio de discriminar valores e quanto mais numerosas 

eram as ordens discriminadas (diabético, hipertenso, saudável), mais variedades de 

comidas eram necessárias (diet, light, saudável, sem glúten, sem lactose).  

Se o indivíduo não pode consumir, ele reconstrói sua identidade, posição ou local 

social. O consumo é um processo ativo em que todas as categorias sociais estão sendo 

redefinidas (DOULAS; ISHERWOOD, 2004). Esse fato foi importante para compreender 

a teia de crenças que faz parte do direito à alimentação.  

Fonseca et al. (2011) corroboram essa percepção e afirmam que, quando um 

alimento é comprado e consumido, ele deixa de ser apenas um alimento e passa a ser um 

signo. Consumido, esse mesmo alimento expõe e transmite uma situação e, assim, constitui 

uma informação, tornando-se significante. Além disso, quando se tornam mercadoria, os 

alimentos ganham marca, selo de qualidade, origem de pureza, o que os (re)identifica 

como produto (FONSECA et al., 2011) e reitera o comensal como consumidor. Nesse 

processo, cabe compreender a lógica dos alimentos diet na presente pesquisa, visto que a 

ele é dado um valor especial, quando comparado aos outros alimentos. Na visão dos 
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interlocutores, esse valor estava envolvido na teia de crença de ser um produto benéfico à 

saúde perante a patologia. 

Por meio do presente estudo corroboro Oliven e Pinheiro-Machado (2007) ao 

afirmarem que o consumo vai muito além da futilidade das compras em shopping center, 

uma vez que é notória sua relevância social. O consumo possui uma dimensão política, que 

está presente na conformação identitária, na construção de cidadania e nos processos de 

pertencimento e inclusão de grupos e subgrupos, além do próprio entendimento da 

pobreza, da exclusão e da estratificação social. Essa maneira de compreender o consumo 

reafirma o que foi observado entre os usuários da Policlínica Carioca, para quem o poder 

de compra e escolha dos alimentos mostraram-se relevantes para que se sentissem 

inseridos na posição de indivíduos com, ou sem, direitos.  

Como descrito, o alimento foi compreendido como um produto que assim como 

qualquer outra mercadoria possui características que o qualifica. Esse foi outro aspecto 

compreendido como direito, sendo que a qualidade do que é consumido faz parte da 

representação do direito, como discutida no tópico a seguir. 

 

5.2 DIREITO À ALIMENTAÇÃO E A QUALIDADE DOS ALIMENTOS  

 

O direito de estar livre da fome é um tema fortemente marcado pelo direito no 

mundo ocidental como foi descrito com maiores detalhes na parte introdutória da presente 

tese. No Brasil foi a escassez de alimentos e o número de famintos que promoveram os 

maiores movimentos pelo direito à alimentação. Essa perspectiva atende principalmente ao 

quesito quantidade, ou seja, pouco alimento e muitos famintos. Cabe destacar que na 

modernidade nunca se teve tanta abundância do que comer, ou seja, vivemos a cada dia 

mais distantes da escassez, entretanto na sociedade moderna é outro o problema que os 

assusta, as incertezas sobre a “segurança alimentar” em seu aspecto qualitativo. As dúvidas 

estão relacionadas principalmente aos potenciais “risco” e danos para a saúde que a comida 

pode oferecer (CONTRERAS; GARCIA, 2011). A qualidade desse alimento foi uma 

categoria de análise captada na presente pesquisa que se relacionou ao direito à 

alimentação, sendo que diferentes características foram percebidas sobre essa “qualidade”, 

isto é, prismas distintos sobre a mesma categoria. Foram notadas ao menos três formas de 

compreender violação do direito à alimentação por meio da qualidade dos alimentos, são 
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elas: qualidade do perfil nutricional do alimento, qualidade sanitária e microbiológica e 

qualidade de origem. Tais serão descritas a seguir. 

 

5.2.1 A qualidade e perfil nutricional 

 

 As representações acerca da qualidade nutricional dos alimentos foram amplamente 

abordadas na sala de espera e essa perspectiva nutricional esteve quase sempre relacionada 

à patologia que cada um ali tinha diagnosticado. O direito à alimentação era identificado 

como violado quando o perfil nutricional dos alimentos “ofendia
31

” a saúde dos 

interlocutores. Além disso, eles se sentiam violados quando faziam a relação entre o 

consumo de alimentos e doenças no futuro. A noção girou em torno da ideia de que o 

respeito ao direito à alimentação estava na qualidade nutricional dos alimentos e, 

consequentemente, em seu reflexo para a saúde e diante do atual quadro da doença. 

Qualidade essa que era relacionada ao aspecto dos macros e micronutrientes. A literatura 

relata que a ingestão da comida ocorre não apenas por razões nutricionais (CANESQUI, 

2007), contudo com o aumento das informações científicas acerca da influência dos 

nutrientes para a saúde essa relação foi fortemente observada. Nota-se que o ato de se 

alimentar gera estruturas de crenças e representações que não se desfazem com os 

progressos da ciência, mas que com ela convivem (CANESQUI, 2007). Diante do 

observado, creio que tais estruturas se mesclam e geram novas noções entre aquilo que a 

ciência é capaz de comprovar e o que o indivíduo é capaz de sentir e relacionar com o 

alimento. As informações técnicas sobre o impacto do perfil nutricional dos alimentos na 

saúde geraram uma demanda por um direito que suprisse a necessidade não somente por 

quantidade, mas também por qualidade nutricional. Por isso, com o passar dos anos o 

direito à alimentação incorporou outros adjetivos como direito à alimentação “saudável” e, 

mais recentemente, “adequada”.  Isso é um reflexo do impacto que as mudanças sociais e 

culturais incorporaram na compreensão desse direito. 

O Direito Humano à Alimentação utiliza o adjetivo “adequado”, o qual é explicado 

com base no Comentário Geral 12 da ONU (1999): 

                                                 
31

 O termo “ofender” por vezes aparecia nos discursos sendo interpretado como sinônimo de “fazer mal” ou 

também de “afrontar”, algo que era consumido e, de alguma maneira, poderia acarretar em prejuízos 

imediatos, como uma dor de barriga ou enjoo ou mesmo a longo prazo, como causar câncer ou amentar a 

pressão. Como foi uma expressão nativa decidi mantê-la para contextualizar e evitar perdas na tentativa de 

traduzi-la. 
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O conceito de adequação é particularmente significativo com relação ao direito à 

alimentação, na medida em que ele serve para salientar vários fatores que devem 

ser tomados em consideração para determinar se os alimentos ou dietas 

específicas que estão disponíveis podem ser considerados os mais apropriados, 

em um conjunto determinado de circunstâncias, para os objetivos do artigo 11 do 

Pacto. (ORGANIZAÇÃO DAS NAÇÕES UNIDAS, 2017, p. 2). 

 

Logo, ele pressupõe as necessidades individuais das dietas específicas, podendo ser 

uma alimentação apropriada diante do estado de saúde, da doença ou do ciclo de vida 

(gestante, idosos ou lactentes). Como já descrito, essa adequação foi percebida pelos 

usuários, que buscavam por alimentos diet ou saudáveis, classificação que variou de 

acordo com aquilo que eles consideravam melhor para suas saúdes. Reivindicado nas 

declarações e Pactos de direito humano à alimentação, o adjetivo “adequado” apresentou 

significado bem aproximado daquele percebido pelos usuários da Policlínica Carioca. 

Além da adequação ao estado de saúde, doença ou ciclo de vida, os interlocutores 

buscavam adequar os nutrientes ingeridos à norma dietética. 

Esse exemplo pôde ser observado no discurso do senhor Aloísio, que relatou o caso 

dos alimentos que contêm gorduras. Na representação do interlocutor, a indústria viola o 

direito à alimentação ao inserir esse ingrediente em seus produtos. Ele chegou a essa a 

conclusão ao explicar que sentiu seu direito ser desrespeitado ao descobrir que havia 

gordura no pão integral que consumia. 

“Gordura trans não é um desrespeito? Gordura saturada? É um desrespeito!” 

(Aloísio) 

A gordura, principalmente a saturada e a trans, migraram de uma categoria que 

conferia “sustança” para outra que “faz mal à saúde”.  Essa lógica indica que esse direito 

não é a qualquer alimento, mas sim àquele que não faça mal à saúde. A qualidade do 

alimento e do nutriente se mostraram relevantes na compreensão da violação ou não do 

direito à alimentação. Essa noção está fortemente pera pelo discurso do risco e da ditatura 

da prevenção. 

5.2.2 Quanto à qualidade sanitária e microbiológica dos alimentos 

 

Após alguns episódios de “acidentes sanitários” veiculados fortemente na mídia no 

final da década de 1990, uma onda de preocupação com a qualidade sanitária e 

microbiológica dos alimentos tornaram-se motivo de desconfiança do consumidor. Casos 
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como o do metanol no vinho, salmonela em ovos, chumbo no leite em pó, benzeno em 

água mineral, dioxina em frangos (gripe aviária) e do uso ilegal de hormônios em carne 

bovina (doença da vaca louca) contribuíram para espalhar insegurança tanto diante de 

alimentos in natura como dos industrializados. Tal preocupação reforçou a lógica de que o 

que se consome pode estar contaminado ou impróprio para o consumo humano, nesse 

sentido há uma tendência de valorização dos atributos de qualidade sanitária.  A própria 

indústria de alimentos conquista seus clientes vendendo essa característica em seus 

produtos para assim ganhar a confiança do consumidor no que tange à qualidade, à 

procedência e à sanidade dos alimentos na produção final (VIEIRA, 2009a, 

CONTRERAS; GARCIA, 2011).  

Entre os usuários da Policlínica Carioca houve um entendimento sobre esse 

potencial de contaminação como um dos aspectos na violação do direito alimentar. Percebi 

que os indivíduos conheciam o que poderia haver de nocivo naquilo que comiam, e 

acreditavam que quanto mais processado e manipulado um alimento, maior a possibilidade 

de ser contaminado, o que, consequentemente, violava seus direitos à alimentação. O 

exemplo dado por Carmen ilustrou a ideia de que os alimentos industrializados poderiam 

ser contaminados: 

“Quando eu era pequena eu viajei pra Minas, aí fui visitar uns parentes, chegou 

nas fazendas, naqueles lugares, aí o pessoal (disse): „Você não pode tomar desse leite aí 

não, se beber desse leite vai te dar dor de barriga‟. Quer dizer, hoje em dia a gente toma 

leite em caixa com soda cáustica”. 

Em sua conclusão, Carmen destacou que o leite “em caixa” tem uma contaminação 

provocada pelo processamento industrial, diante disso, o alimento quando in natura 

poderia até fazer mal ao seu organismo, pois ela estava acostumada a consumir algo 

contaminado. Ambos faziam mal, mas foi a contaminação industrial que a fez sentir-se 

violada. Os aspectos “ofensivos” dos alimentos in natura e processados seriam diferentes; 

o primeiro é natural e sem impurezas químicas, mas poderia conter algo que fizesse mal. Já 

o segundo foi manipulado e recebeu a adição de produtos, o que configura um descaso 

intencional da indústria alimenticia exatamente essa manipulação com “contaminação” que 

foi compreendida como violação ao direito.   

Cabe destacar que os usuários da Policlínica Carioca usavam termos técnicos e 

sabiam explicar exatamente quais eram as intervenções que os alimentos sofriam e o 

motivo pelo qual aconteciam. Os exemplos a seguir demonstram o grau de informação e 
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conhecimento técnico acerca do assunto, mostrando que eles não são tão leigos
32

. O senhor 

Carlos comentou sobre o uso de hormônios no frango, além disso, citou a adição de 

conservante nos alimentos que serviria para aumentar o tempo dos produtos alimentícios 

nos mercados. Em ambos os casos, o interlocutor sugeriu que o motivo da “contaminação” 

dos alimentos era a ganância dos produtores em vender os frangos o quanto antes. Ele 

sentia seu direito violado e ainda argumentou que os órgãos públicos de fiscalização 

faziam “vista grossa” para esses casos e que “ganhavam um (dinheiro) por fora para 

passar por cima”. 

Outra situação relatada pelos interlocutores ocorria quando eles compravam um 

produto contaminado, podre, com tumores, estragado ou fora da validade. Essa 

“contaminação” não era devido a introdução de nenhum produto externo no processo de 

industrialização, mas sim pelo crescimento de organismos “nocivos”. Quando isso 

acontecia alguns deles até voltavam no estabelecimento comercial e pediam seu dinheiro 

de volta ou exigiam a troca do alimento, pois conheciam seus direitos de consumidor.  

“Eu comprei a carne no mercado Imperial, cheguei em casa, eu fiz a carne, 

comprei duas linguiças, fiz a carne gostosa, gastei minha linguiça, gastei meu tomate, 

gastei tudo que eu tinha direito para ela ficar gostosa, né? Quando eu estou cortando a 

carne, ela estava com tumores (...), umas bolas de tumores na carne. Peguei tudo que 

estava pronto, joguei na panela, peguei a minha nota (fiscal) e voltei lá mandei olhar. Se 

espremia, saia aquela secreção, aí eu expliquei a ele (gerente)que gastei minha linguiça 

também. (...) Falei direto com o gerente, se não resolver, mete pau”. (Solange) 

 

 Pegar a nota fiscal, falar com o gerente e “meter o pau” foram atitudes tomadas 

diante da sua certeza de ela que tivera seu direito violado, o que a empoderava para 

solicitar a troca do produto, mesmo depois de cozido. No decorrer da conversa, Solange 

disse que até exigiu que devolvessem outra linguiça e tomate, pois ambos teriam se 

contaminado ao entrar em contato com as secreções do tumor bovino. Esse exemplo, além 

de reforçar a estrutura de crença de contaminação do alimento como violação ao direito no 

aspecto da qualidade, reitera a representação do direito do consumidor diante da lógica do 

alimento como mercadoria. 

                                                 
32

 Sobre o conhecimento “leigo” não foi meu intuito aprofundar sobre o tema, mas há uma discussão 

importante do ponto de vista das ciências sociais a partir dos referenciais de Mary Douglas (Risk and blame. 

Essays in cultural theory. Londres: Routlcdge, 1994) e Bruno Latour (Science action. How to follow 

scientists and engineers through society. Cambridge, Massachusetts: Harvard University Press, 1987). 
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5.2.3 Quanto à qualidade de origem dos alimentos e seu potencial de riscos 

 

Outra abordagem sinalizada pelos interlocutores foi a respeito dos alimentos que já 

nasciam “contaminados”, como os alimentos transgênicos ou com a utilização de 

agrotóxicos, por exemplo. A lógica expressada por eles era de que esse alimento já nascia 

contaminado, sendo essa a violação ao direito à alimentação. Mais uma vez a qualidade do 

que é consumido foi apontada como o valor ao direito. Confesso que esse tema foi pouco 

abordado em termos quantitativos, mas acredito que ele reforça alguns aspectos que 

ilustram a representação do direito à alimentação, como sendo um alimento 

“contaminado”, que “ofende”, um “risco à saúde”, “causador de doenças futuras” e, 

consequentemente, viola o direito à alimentação. 

Entre os interlocutores houve um ponto de vista uníssono de que eles pouco sabiam 

sobre o impacto da transgenia e dos agrotóxicos sobre os alimentos. Diante disso, a 

escassez de informação foi apontada como violação ao direito, principalmente do direito 

do consumidor em ser informado e poder escolher o que julgar mais importante e 

conveniente. 

Essa “pouca informação” foi julgada pelos interlocutores como interessante para a 

indústria de alimentos e gerou entre eles uma crise de confiança sobre os industrializados. 

As dúvidas e incertezas não eram somente sobre a indústria de alimentos, mas na própria 

ciência, pois não apresentava um posicionamento único acerca do impacto da transgenia e 

dos agrotóxicos na saúde humana, parecendo um campo minado. A mesma intranquilidade 

e incerteza diante das informações insuficientes foi observada por Menasche (2003), em 

estudo etnográfico acerca dos alimentos transgênicos no sul do Brasil, no qual a 

pesquisadora observou que muitos entrevistados acreditavam que tais alimentos 

provocavam riscos à saúde.  Existe também outras influências que cercam o tema, como as 

questões políticas, ambientais e econômicas.  

 Os alimentos geneticamente modificados, que foram identificados entre os usuários 

da Policlínica Carioca como “alimentos transgênicos”, foram apontados por Contreras e 

Garcia (2011) como alimentos resultantes de aplicações biotecnológicas com objetivo de 

melhora dos produtos. Eles deveriam beneficiar a todos os setores, inclusive os 

consumidores, com o aumento da quantidade e da qualidade dos alimentos, maior sabor, 

mais nutritivos e mais baratos. Com tantos benefícios sugeriram até que acabariam com a 

fome no mundo. De fato, aumentou-se a produção, mas isso não garantiu o fim da fome. O 
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que elevou a desconfiança sobre tais alimentos foi principalmente quando associações 

ecológicas como Greenpeace, Amigos da Terra Ecoropa e outras iniciaram, na década de 

90, fortes denúncias sobre a agroindústria que privilegiava a quantidade e o lucro em 

detrimento da qualidade, do meio ambiente e da saúde pública. Desde então, sob diversas 

pressões e interesses, a mídia veicula artigos e pesquisas com divergentes informações 

acerca dos alimentos transgênicos. Diversos são os veículos midiáticos que legitimam tais 

informações dando credibilidade aos estudos científicos e aos especialistas 

(CONTRERAS; GARCIA, 2011). 

 Em estudos de representações sociais acerca dos alimentos transgênicos argumenta-

se que os indivíduos não observam os benefícios dos alimentos geneticamente modificados 

(sabor, textura, durabilidade) e acreditam que seus potenciais riscos à saúde não 

compensam. A utilidade dos alimentos transgênicos é apontada somente para o 

agronegócio gerando mais lucro por sua elevada produtividade. Entretanto, para o 

consumidor a “utilidade” desses alimentos não se equilibra com as possíveis consequências 

à saúde. Contudo, não há relatos de recusa desses alimentos no momento da compra, os 

indivíduos dispensam essa informação no rótulo dos alimentos e, antes de se informar 

sobre o conteúdo do transgênico, procuram as informações calóricas, tipo de gordura e a 

presença ou não de certos aditivos. Evidencia-se, portanto, um descompasso entre o que as 

pessoas afirmam ou pensam sobre os alimentos transgênicos e aquilo que realmente 

consomem (CONTRERAS; GARCIA, 2011). Mas, de qualquer forma, nesses estudos as 

pessoas identificam esses alimentos geneticamente modificados como possíveis causadores 

de doenças. 

Em contraponto, foi abordado entre os usuários da Policlínica Carioca o alimento 

orgânico, apontado como “saudável” por não ter “química” em sua produção. De acordo 

com eles, a compra desse alimento seria uma opção ao convencional “cheio de química e 

agrotóxico” e, consequentemente, faria bem para a saúde garantindo o direito à 

alimentação. Contudo, o preço foi citado como grande empecilho para a compra, assim 

como já havia sido apontado pelos entrevistados de Krischke e Tomiello (2009). Para 

Singer e Mason (2007), as pessoas compram produtos orgânicos porque “acreditam que 

métodos mais naturais de produzir alimentos têm mais chances de serem saudáveis”. Entre 

as principais razões para o consumo dos orgânicos na pesquisa de Krischke e Tomiello 

(2009) destacam-se as categorias nativas “saúde, saudável, vida saudável e qualidade de 

vida e a ausência de agrotóxico”. Esta última foi associada diretamente à saúde e não a 
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outros aspectos como tóxico ao meio ambiente ou questões políticas ou sociais. Entre 

consumidores de uma feira orgânica em Belo Horizonte (MG), foi percebida a mesma forte 

crença nos benefícios à saúde advindos do consumo dos produtos orgânicos e já haviam 

percebido melhorias na saúde em decorrência desse consumo (ANDRADE; BERTOLDI, 

2012). Outros estudos também apontam para essa escolha valorizando o prazer do bem-

estar e da vida saudável e por uma percepção de que esses alimentos podem trazer mais 

benefícios à saúde do que os convencionais, contaminados com agrotóxicos (ANKOMAH; 

YIRIDOE, 2006; VILAS BOAS; SETTE; BRITO, 2006). Isso fortalece a noção de que o 

alimento orgânico é benéfico para a saúde por ser isento de resíduos agrotóxicos, ou seja, 

simboliza a pureza, a natureza, já o convencional seria impuro e contaminado.  

Todas as questões discutidas acerca da qualidade dos alimentos e sua representação 

de direitos estão, cada uma à sua medida, relacionadas ao “risco alimentar”, seja pela 

qualidade nutricional ruim, pela qualidade sanitária ou pela origem desconhecida permeada 

de mitos e informações obscuras sobre a produção e os alimentos transgênicos ou com 

agrotóxicos. Dessa forma, todos eles de alguma maneira “ofendem” à saúde, colocando o 

indivíduo em situação de ameaça ao equilíbrio do organismo, ou seja, expondo-os ao risco. 

Esse aspecto da qualidade alimentar é contemplado por Burity et al (2010) no 

cenário da alimentação adequada, no qual o alimento não deve conter substâncias adversas 

em níveis superiores àqueles estabelecidos por padrões internacionais e pela legislação 

nacional. Essas substâncias são toxinas, poluentes resultantes de processos agrícolas e 

industriais, inclusive resíduos de drogas veterinárias, promotores de crescimento e 

hormônios, entre outros. Sob esse aspecto, os interlocutores corroboram a noção de que o 

direito à alimentação contempla os quesitos sanitários. O conceito de adequação proposto 

por esses autores reforça essa face da segurança microbiológica em benefício da saúde e 

reitera o conceito de risco alimentar. Entretanto, cabe destacar que os interlocutores não 

utilizaram a palavra “alimentação adequada” como sinônimo de “qualidade alimentar”, não 

interpretaram o alimento adequado como aquele isento das toxinas ou impuros. Eles 

citaram alimentos “sem qualidade”, aqueles com gorduras, agrotóxicos, geneticamente 

modificados ou que de alguma maneira expõem a saúde.  

Cabe, então, refletir a seguinte questão: Quando Burity et al (2010) comentam 

sobre as substâncias adversas, elas também incluem sódio, gordura e outros macro ou 

micronutrientes considerados “inadequados” pelos consumidores?  



177 

 

 

 

Os temores acerca dos riscos devem ser considerados como respostas relativamente 

lógicas diante do crescente alarmismo científico sobre algumas das consequências da 

produção e das aplicações tecnológicas, como por exemplo, o uso de agrotóxicos, 

pesticidas, conservantes, estabilizantes, corantes, gorduras e açúcares na produção dos 

alimentos. Esses últimos não buscam melhorias sanitárias para os alimentos, apenas 

garantem melhor palatabilidade, sendo frequentemente inseridos nos alimentos 

industrializados. Assim, à medida que há o incremento de produtos “químicos”, cujos 

efeitos para a saúde podem ser pouco conhecidos ou mesmo desconhecido, esse alimento 

torna-se cada vez mais inseguro para o homem
33

. Não importa se o produto “químico” é 

agrotóxico, gordura ou açúcar, quando introduzido pelo homem, alterando sua pureza 

natural, os indivíduos tendem a percebê-lo como insalubre.   

A preocupação ocidental acerca da sanidade dos alimentos foi reforçada a partir da 

década de 60, quando foi publicado internacionalmente os padrões de segurança alimentar 

orientando medidas a serem adotadas e prescritas no Codex Alimentarius (órgão 

subordinado a FAO e a OMS). Essa abordagem técnico-quantitativa reforçou a ideia do 

risco como um evento adverso, um atributo físico com determinadas probabilidades 

objetivas de provocar danos e ainda divulgou que medidas preventivas podem evitá-los ou 

reduzi-los. Métodos quantitativos desenvolvidos na década de 70, com ênfase na utilização 

de recursos probabilísticos, foram cada vez mais utilizados para estimar e comprovar tais 

riscos. Os riscos, não apenas os alimentares, são entendidos como centrais e ameaçam toda 

forma de vida no planeta (GUIVANT, 2002).  Todos esses esforços em reduzir, prevenir e 

identificar os riscos deram origem a um contexto hiperprevenido com alta consciência das 

possíveis ameaças, do medo ao estranho, da preocupação do controle de indivíduos que se 

descontrolam, que reincidem e que são negligentes às recomendações sanitárias 

(CASTIEL; FERREIRA; MORAES, 2014). 

 Cientistas sociais têm criticado essa abordagem, uma vez que as estimativas de 

riscos consideram que o mundo dos laboratórios seja igual ao mundo real. Além disso, elas 

não problematizam como essa informação será compreendida entre leigos, desse modo, as 

possibilidades científicas sobre a relação entre alimentos e saúde não só estimulam as 

incertezas entre o público consumidor como também provocam dúvidas em relação à 

confiabilidade das próprias informações científicas. Debate-se ainda os riscos como 

                                                 
33

 Violando o aspecto da qualidade alimentar e consequentemente o direito à alimentação 
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oportunidades de mercado, dessa maneira, questões como o que é desejável e aceitável em 

termos de risco estão impregnadas de valores (GUIVANT, 2002; GIDDENS, 1994). 

Entretanto, cabe destacar que o risco também é uma construção social (CASTIEL; 

FERREIRA; MORAES, 2014; CONTRERAS; GARCIA, 2011). No universo alimentar, 

quando há pouco ou nada para se comer, o risco é a carência. Quando há algum estoque, o 

risco pode ser a qualidade, quando há fartura de alimentos, o risco é exatamente o excesso.  

A sociedade moderna não se caracteriza apenas pela capacidade de produzir 

riquezas, mas também pela possibilidade de criar riscos. Ao fazerem regulamentações que 

garantam a segurança dos alimentos, os governos são vistos como protetores 

(CONTRERAS; GARCIA, 2011). Essa ideia de que se necessita de direitos e 

regulamentações para a redução dos riscos alimentares foi identificada na presente 

pesquisa e reforçada pela categoria da “alimentação saudável”. Sobre o risco e o 

autocontrole na saúde alimentar, Castiel, Ferreira e Moraes (2014) analisaram a questão do 

“risco de engordar”, apontando-o como fruto do excesso de precaução e zelo com a saúde. 

De acordo com os autores, essa vigilância é 

 

O fenômeno social traduzido no princípio de precaução levou, igualmente, ao 

desenvolvimento de uma filosofia da precaução, construída com base em uma 

história da prudência, que revela, a princípio, o domínio do paradigma da 

responsabilidade. „Estilo de vida saudável‟ demanda prevenção total. Pode-se 

considerar até modalidades de abstinência como defesa supostamente 

responsável a partir de normas e regras contra aos potenciais vícios/adições 

propiciados pela moderna vida de consumo. (CASTIEL; FERREIRA; 

MORAES, 2014, p. 1527) 

 

Há uma certeza entre os indivíduos inseridos no modo de vida atual, a de que regras 

bem estabelecidas, recomendações acerca do autocuidado para adoção de comportamentos 

saudáveis e virtuosos e o estímulo ao consumo de produtos e expedientes preventivos 

seriam a fórmula para a tão desejada vitalidade longeva (CASTIEL; FERREIRA; 

MORAES, 2014). Há uma infinidade de riscos que espreitam o universo alimentar, não 

somente a qualidade sanitária dos alimentos, mas também o temor do ganho de peso. Na 

presente pesquisa igualmente esse medo foi apontado como importante risco para a saúde. 

Os textos que baseiam a definição do direito humano à alimentação adequada 

partem do pressuposto que ela será alcançada por meio da Segurança Alimentar e 

Nutricional (SAN). Entretanto, cabe retornar a esse assunto para entender melhor esse 

último conceito. Inicialmente, a noção de “segurança alimentar e nutricional” estava 

relacionada somente à quantidade de alimentos, em seu aspecto de suficiência e de 
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proteção contra a fome e a desnutrição, contudo, a partir da década de 90, ela se expandiu 

para a questão da qualidade. Dentro do sistema produtivo e superada as restrições da 

disponibilidade de bens, as questões relevantes à “segurança” passaram a se localizar na 

prevenção dos riscos à saúde devido ao consumo de alimentos, acrescentando, então, o 

termo “nutricional”. Esse novo adjetivo incrementou noções de saúde ao que originalmente 

e internacionalmente se tratava da tradução livre do food security, que significava 

disponibilidade física.  Essa segurança alimentar e nutricional visa garantir a promoção da 

saúde e ao direito de todo cidadão em estar seguro em relação à suficiência - a quantidade, 

a proteção contra a fome e a desnutrição -, a respeito da qualidade, definida como 

prevenção dos males associados à alimentação e, por fim, quanto a sua adequação, o que 

coteja a preservação da cultura alimentar (MALUF; REIS, 2013; MALUF, 2007). Cabe 

destacar que os primeiros dois aspectos dessa “segurança alimentar e nutricional” que 

garantem, de acordo com a literatura, o direito à alimentação estiveram fortemente 

marcados nos discursos dos interlocutores. Porém, o último aspecto, a adequação do ponto 

de vista da preservação da cultura alimentar, não foi pontuada como referente ao direito à 

alimentação.  

 

5.3 A FALTA DE INFORMAÇÃO COMO VIOLAÇÃO AO DIREITO À 

ALIMENTAÇÃO  

 

Os estudos acerca da rotulagem de alimentos sempre circularam na área de nutrição 

com a abordagem da informação nutricional. O rótulo dos alimentos é apontado como o 

principal meio de comunicação entre produtores e vendedores, em uma primeira instância, 

e, posteriormente, entre compradores e consumidores.  

Em 2000, em atendimento às exigências da Política Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PNAN), o Brasil tornou obrigatória a rotulagem nutricional para alimentos 

embalados por meio da publicação da RDC n° 94 de 2000 (BRASIL, 1999). Essa 

estratégia de rotulagem de alimentos industrializados visa, em seu contexto 

epidemiológico, a redução dos índices de sobrepeso, obesidade e doenças crônicas não 

transmissíveis associadas ao hábito alimentar da população. Diversos são os documentos 

oficiais, nacionais e internacionais que reforçam a rotulagem nutricional como instrumento 

de estímulo a escolhas saudáveis por meio das informações oferecidas ao consumidor 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2013; BRASIL, 2012a).  
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As diretrizes sobre a rotulagem nutricional estão presentes no Codex Alimentarius, 

onde há um resumo de normas sobre alimentos aceitas nacional e internacionalmente 

(FERNANDES; MARINS, 2014). 

Em tese, essas informações são importantes não apenas para o consumidor no 

momento da escolha dos alimentos, mas também para encorajar a indústria alimentícia a 

desenvolver produtos com melhores perfis nutricionais (FERNANDES; MARINS, 2014; 

CAVADA, 2012).  

Entre os usuários da Policlínica Carioca houve um consenso de que tais 

informações auxiliam na escolha, mesmo que houvesse desconfiança acerca de sua 

confiabilidade. A desconfiança faz parte do universo dos consumidores, uma vez que é 

comum as denúncias nos jornais e televisão apontando diversas irregularidades, haja vista 

a pesquisa de Braga, Abreu e Chaud (2011) com alimentos diet e light em mercados na 

cidade de São Paulo, o autor revela que 55,5% dos produtos diet e 31,25% dos produtos 

light apresentavam irregularidades em seus rótulos. 

Por meio das informações contidas nas embalagens, os usuários da Policlínica 

Carioca buscavam referências acerca da presença de aditivo, ingredientes, transgênicos, ser 

era diet ou light, presença ou ausência glúten. Segundo eles, não havia informações claras 

e isso dificultava a escolha do produto e, às vezes, eles acabavam comprando mesmo sem 

saber o que estavam levando para casa: 

 

“Você vai ao mercado, vai comprar o iogurte, você quer saber se aquilo você pode 

comer, as letras são supermiúdas, embaralhadas (...), por exemplo, na padaria você vai 

comprar um bolo, eu queria saber qual é o tipo, se é de tapioca, eu queria saber se tinha 

glúten ou não. Não vem explicando! Eu acho que tudo que deveria vender tem que vir 

“com ou sem glúten” (...). Eles não respeitam, a letra é toda miúda”. (Anete) 

 

“E na maioria das vezes que você lê, mas não consegue entender nada. Então você 

nunca sabe se faz bem, se é pra diabético, se é light, se faz mal pra um. (...) Tá tudo 

pequenininho, minúsculo, você tem que ler com uma lupa mesmo, tu não consegue 

entender. Tudo é feito pra você não entender. Então eu acho que desrespeito já começa 

por aí”. (Heloisa) 
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Os interlocutores sentiam seu direito à alimentação violado por desconhecerem os 

ingredientes daquilo que compravam e consumiam e, consequentemente, se percebiam 

impossibilitados de fazerem melhores escolhas, pois entendiam que para isso era preciso 

saber exatamente o que continha nos alimentos. A queixa foi baseada no argumento da 

informação para o consumo consciente. Esse discurso é reforçado pela literatura científica 

e por políticas públicas que afirmam que a busca por uma alimentação saudável e segura 

perpassa os rótulos regularizados, que são instrumentos capazes de empoderar o 

consumidor e resguardá-lo de possíveis danos à saúde. Tais discursos garantem o “poder” 

do indivíduo e reforçam-no como um direito à informação e ao consumo consciente, não à 

alimentação. De acordo com essa retórica, esse empoderamento fortalece a capacidade de 

análise e de decisão do consumidor. Dessa forma, justifica-se a necessidade de os rótulos 

apresentarem informações claras e precisas para que possam auxiliar na escolha de 

alimentos mais saudáveis e seguros (BRASIL, 2012b).  

O discurso do direito do consumidor, tanto para a questão da informação como para 

a troca dos alimentos, citados no item anterior, são referenciados no Código de Proteção e 

Defesa do Consumidor (BRASIL, 2012b). Recentemente, a presença desse documento em 

todos os estabelecimentos comerciais passou a ser obrigatória (BRASIL, 2017), reforçando 

e aproximando a ideia de que está protegendo os direitos, inclusive à alimentação.  O 

Código de Defesa do Consumidor nasceu como um protetor do cliente “vulnerável” na 

relação de compra e venda, visando equilibrar as diferenças. De acordo com Barrionuevo 

(2009), o vulnerável é aquele comprador que diante da falta de conhecimentos sobre os 

meios utilizados na produção é mais facilmente ludibriado quanto às características do bem 

ou serviço ou quanto à sua utilidade. A desigualdade econômica entre os consumidores e 

os fornecedores também caracteriza o primeiro como vulnerável, levando os últimos a 

impor a sua vontade sobre os consumidores, que detêm as piores condições monetárias 

(MORAES, 2001). Claudia Marques (2008) também fala da vulnerabilidade informacional, 

que se dá na relação entre um fornecedor, que é detentor de conhecimento sobre o produto 

e um consumidor, que é isento de referências técnicas. Essa ideia de ser “vulnerável” em 

todos esses aspectos citados foi notada entre os interlocutores do estudo, eles se sentiam 

desprovidos de informações para fazerem escolhas alimentares, mas gostariam de obtê-las 

para terem seu direito à alimentação garantido. Logo, a informação foi percebida como 

parte do direito à alimentação. 



182 

 

 

 

Na minha sequência de achados o direito à alimentação me levou ao direito à saúde 

o que será melhor explorado no próximo capítulo.  
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6 SOBRE O DIREITO À SAÚDE 

 

Durante o grupo focal foram abordadas as seguintes questões acerca do direito à 

saúde: 

 Cite exemplos de direitos. 

 A saúde é um direito? 

 Cite exemplos de respeito e desrespeito à saúde. 

 

Ao serem questionados se a saúde era um direito, os usuários respondiam imediata 

e energicamente que sim, “a saúde é um direito de todo o Brasil, de todo o ser humano 

(Jorge)”, “com certeza, é um direito meu, seu, de qualquer um! (Mariza)”. Ao contrári de 

outros estudos (PACHECO FILHO; GARBIN, 2010; AGUIAR, 2006) essa foi uma 

informação incorporada por esse grupo e corroborou a noção de que há um caráter 

universalizante da saúde, porém com nuances próprias que variam para cada indivíduo. 

Aguiar (2006) reconhece que para esses usuários os “direitos só existem no papel”, 

ou seja, eles existem na formalidade do documento, contudo estão distantes da realidade 

vivida. Por isso, os participantes concluíram que os direitos parecem não existir. Foi isso 

também o que se verificou no presente estudo, no qual constatei que os usuários sabiam e 

reconheciam seus direitos, embora tivessem consciência de não usufruir deles como 

determinado pelas leis. Silva, Ferreira e Silva (2010) investigaram a representação do 

direito à saúde elaborada pelos usuários de um serviço de saúde no município de Valença 

(RJ) e encontraram resultados semelhantes aos desta tese. Foi observado que os usuários 

representavam o direito a saúde como algo legalmente constituído, no entanto, a vivência 

cotidiana dessas pessoas com o serviço de saúde e suas relações vão de encontro aos 

preceitos legais. Mesmo que no dia a dia não houvesse menção direta às leis e à 

Constituição, o usuário reconhecia as violações. Ou seja, o cidadão conhece as leis, todavia 

percebe um hiato entre o arcabouço legal e a prática experimentada no sistema de saúde. 

Entre os interlocutores da Policlínica Carioca, exemplos de respeito e desrespeito à 

saúde sempre eram descritos como “relatos de fatos pessoais”. As pessoas contavam 

experiências de seu cotidiano ou de parentes próximos, ilustrando, acima de tudo, o “não 

direito”, isto é, como os direitos eram desrespeitados ou violados.   

As vivências comuns, as experiências pessoais, o dia a dia e as necessidades de 

saúde distanciavam esse tema dos marcos teórico legais e dos conceitos estabelecidos em 
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leis, aproximando-os de suas experiências como “seres humanos”. As concepções do 

direito à saúde ocorrem em vários níveis ou categorias, que são relacionadas entre si e 

articuladas em diversos ângulos que se aproximam e se distanciam do que está escrito na 

Constituição brasileira.  

 Outro aspecto observado foi a relação entre o direito à saúde e as questões de 

política e cidadania vivenciadas no país durante a data da pesquisa. A observação 

participante ocorreu em um momento político brasileiro de muitas denúncias de corrupção 

e passeatas em favor da investigação conhecida como “Operação Lava Jato”. Naquele 

cenário político clamava-se por transparência e pelo fim da imoralidade no governo. Nos 

dias que se seguiam às notícias veiculadas pela mídia, era evidente que os usuários 

relacionassem, com veemência, a corrupção e o descaso com a saúde à violação do direito. 

Esses fatos fizeram reforçar a compreensão de que aqueles sujeitos percebiam sim a saúde 

como um direito, sendo que a experiência diária de corrupção e a imoralidade política 

justificavam o seu não cumprimento. De acordo com os interlocutores deste estudo, o 

dinheiro desviado era verba da saúde e como consequência o SUS ficava sem recursos e o 

cidadão tinha seu direito à saúde violado.  

Distanciando-se um pouco do lado político, o direito à saúde também foi citado 

como um “direito de todo ser humano” e se aproximou dos aspectos da humanidade. A 

noção de “humanidade” remete à valores que está permeada por concepções políticas e 

ideológicas, e cada um dos sujeitos envolvidos na relação médico paciente tem a sua 

própria convicção de humanização (FERREIRA, 2016). Esse sentido “universal” foi 

exemplificado por meio do seu extremo oposto, a “desumanidade”, cujos casos foram 

ilustrados como a falta de dignidade no tratamento, a falta de acesso aos serviços, no 

tratamento como “animais” e na ausência do interesse do profissional de saúde em resolver 

efetivamente o problema ou a dúvida do usuário.  

A seguir desenvolvi, com profundidade, algumas representações encontradas sobre 

o direito à saúde. 

 

6.1 DIREITO À SAÚDE COMO UM DIREITO DO CONTRIBUINTE 

 

 “Eu trabalho e no meu contracheque vem descontado INSS. Eu 

tenho direito e nem sempre sou atendida”. (Marlene) 
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Pela primeira vez na história brasileira, a saúde foi mencionada na Constituição 

Federal de 1988 como um direito social e um dever a ser realizado pelo Estado. O 

artigo196 da conhecida “Constituição cidadã” dispõe que “[...] a saúde é direito de todos e 

dever do Estado” (BRASIL, 2004). Entretanto nem sempre foi assim, visto que desde seu 

início a política de saúde brasileira foi constituída de forma segmentada. A assistência à 

saúde despontou na previdência social, marco histórico do sistema de proteção social no 

país. Em 1923, surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAPs), que eram ligadas 

às empresas. Em 1932, com recolhimento compulsório, elas foram transformadas nos 

Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs), nos quais cada categoria profissional tinha 

seu fundo, que prestava assistência à saúde a seus trabalhadores. Menicucci (2014) destaca 

que, naquela época, o benefício era vinculado ao contrato de trabalho formal e tinha as 

características de seguro e não a de direito de cidadania. Essa característica reforçava o 

caráter meritocrático da assistência à saúde, que estava vinculado à inserção no mercado de 

trabalho e ao pagamento do serviço de saúde pelos assegurados. Em 1966 ocorreu a 

unificação de todos os IAPs no Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), que 

mantinha a prestação de assistência à saúde a seus empregados com vínculo formal de 

trabalho. Em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Assistência e Previdência Social 

(SINPAS) e, dentro dele, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social 

(INAMPS), com a compra de serviços médico hospitalares e especializados do setor 

privado. 

Após o grande debate ocorrido na Reforma Sanitária, a Constituição de 1988 

definiu saúde como um direito social universal, trabalhando com a ideia de atenção à saúde 

do berço até a morte dentro de uma lógica universalista e equitativa da seguridade social 

(MENICUCCI, 2014).  Logo, na nova proposta de saúde brasileira ser “universal” significa 

ser para todos, indiferentemente da contribuição, e da formalização do trabalho. Porém, na 

compreensão dos entrevistados desta tese, esse direito ainda é fortemente relacionado ao 

vínculo formal de trabalho e ao pagamento dos impostos, o que seccionaria e colocaria em 

xeque a concepção universal do direito à saúde. A maioria dos interlocutores são pessoas 

mais velhas, que vivenciaram a experiência do acesso à saúde vinculada à contribuição do 

INPS. Marlene é uma dessas pessoas e, aos 62 anos, acreditava que o vínculo empregatício 

era o que a aproximava desse direito e não o fato de ser cidadã ou um ser humano de 

direitos. Essa representação foi compartilhada por outros, como podemos ver a seguir: 
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“O SUS está em greve, mas ainda estão descontando o INSS, qual é o respeito 

assim por nós?” (Solange) 

“Direito à assistência médica? Eu trabalho e no meu contracheque vem 

descontado INSS, eu tenho direito e nem sempre sou atendida”. (Marlene) 

“O pagamento deles (médicos) quem paga é a gente com o INPS que é descontado 

da gente, mas infelizmente eles não respeitam”. (Maria) 

Observou-se a lógica da prestação de serviço direta por meio do pagamento do 

INSS ou do INPS a partir do vínculo formal de trabalho e da previdência, pois essa foi a 

vivência desses usuários durante muitos anos e, devido a isso, eles ainda acreditavam nessa 

formalidade para a garantia de acesso à saúde. Para eles, receber salário e pagar o imposto 

legitimava o acesso e garantia o direito, lógica esta que coloca outro prisma no princípio da 

universalidade. O caráter do Estado de “prestador de serviço de saúde” também foi 

observado por Pacheco Filho e Garbin (2010), mas não diretamente por meio do antigo 

INPS ou INANPS e sim do pagamento dos impostos de maneira geral. O trecho abaixo da 

presente pesquisa sintetiza essa concepção: 

“Direito zero, obrigações eu pago meu condomínio, pago minha luz, pago o meu 

gás todas as contas que chegam, IPTU, tudo pago. Eu só tenho obrigações na vida, 

entendeu? Ninguém me dá direito nenhum”. (Maria Auxiliadora) 

A proximidade do INAMPS com a Policlínica Carioca ainda é muito presente. 

Conforme relatei, desde a primeira vez em que eu estive na unidade, o grande portão de 

ferro na entrada com as iniciais “INAMPS” chamou muita atenção. Localizado 

centralmente no portão da garagem, o imponente letreiro recorda a história do serviço de 

saúde no Brasil. Nos prontuários e cartões de identificação dos usuários mais antigos ainda 

constam essa sigla, o que reitera que aquele espaço tem uma vinculação forte com o extinto 

instituto. Essas “marcas” do passado não deixam morrer a antiga ideia do acesso ao serviço 

vinculada ao pagamento de imposto e a formalidade do trabalho. Nessa lógica, mesmo 

quando não há uma referência ao INANPS ou ao INPS, com frequência é feita a relação 

direta entre o pagamento de impostos e a legitimação do direito. O indivíduo se sente 

detentor do direito, pois paga por ele. É uma relação de consumidor ou contribuinte, como 

se pode notar nos relatos de Adailza e Lúcia Helena, ambas dona de casa, e também do 

aposentado Aroldo: 

“Acho que é um direito adquirido, a gente paga impostos, então é adquirido 

(Aroldo)”. 
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“É, falam que é de graça, mas não é de graça não.” (Adailza) 

“Não tem nada de graça. Se não sair do bolso dela, sai do meu.” (Lucia Helena) 

Percebi uma lógica diferente para os medicamentos que são oferecidos pelo SUS. 

Os usuários se negam a pagar por esse insumo, pois o consideram como direito.  

Dona Mariana relatou ter se sentido ofendida quando a funcionária da farmácia da 

Clínica da Família disse “agora você terá que comprar seus remédios do diabetes, estamos 

em falta”. Ela argumentou que ter os remédios de graça era um direito dela, que foi dado a 

ela por Lula e a Dilma
34

, por isso, acreditava ser um absurdo ter que pagar por eles. A 

lógica de contribuinte não é relevante no caso da medicação e essa representação pode ser 

justificada em função da época na qual esse direito foi concedido. O Programa Farmácia 

Popular do Brasil (PFPB) foi criado pelo Decreto nº 5.090, de 20 de maio de 2004 e 

oferece medicamentos ao cidadão por meio de rede própria nas unidades de saúde, pronto 

atendimentos e hospitais. Essa iniciativa nunca esteve vinculada ao pagamento de imposto, 

carteira de trabalho assinada ou outra formalidade. Possivelmente, a forma como nascem 

as políticas deixam suas “marcas”, podendo ser interpretada como um direito da pessoa 

enquanto ser humano ou enquanto contribuinte.  

 

6.2 AS EXPERIÊNCIAS DE VIOLAÇÃO DO DIREITO: O “DESCASO” 

 

A narrativa das experiências vividas no dia a dia do direito à saúde os remetia à 

falta do direito à saúde e era associada a um aspecto que os distanciava da condição de 

seres humanos e os aproximava da banalidade das relações identificadas pelo interlocutor 

como “descasos”. Relatar a sensação de “descaso” vivenciada pelos usuários naquela sala 

de espera foi muito delicado seja pela sutileza e pelas nuances íntimas das narrativas, seja 

pela intensidade e pela frequência constante que ele acontecia.  

Cabe iniciar a discussão destacando os diferentes pesos que foram percebidos na 

balança da relação entre o “médico e o paciente” no que se refere ao descaso. De acordo 

com Nations e Gomes (2007), a relação médico-paciente é percebida como uma relação de 

poder, que impõe o distanciamento e exige uma postura de subalternidade por parte do 

usuário. Não é uma relação horizontal ou equilibrada. Observei igualmente essa 

experiência pelos usuários: de um lado está o médico, que dita as regras para a cura e 

                                                 
34

 Ex presidentes do Brasil que atuaram com fortes políticas sociais na área de saúde como por exemplo o 

Programa Farmácia Popular do Brasil (PFPB) supracitado que garantia acesso gratuito à diversos 

medicamentos na rede pública de saúde.  



188 

 

 

 

detém o conhecimento científico; do outro lado está o “paciente”, que pacientemente 

espera, aguarda, ouve, é conduzido e tem sua saúde ou doença exposta aos cuidados 

médicos.  

A relação entre o médico e os pacientes foi compreendida pelos interlocutores deste 

estudo como um importante fator para a representação do direito à saúde. Ser tratado de 

maneira distante, fria, desrespeitosa foi citado como exemplo de violação do direito à 

saúde. Em duas ocasiões o relato desses casos de desrespeito gerou emoções que se 

expressaram em choro e lágrimas durante a realização da entrevista. Relembrar o fato, 

mesmo que vivido em um passado distante, ainda remetia à dor sentida.  O indivíduo, já 

sensibilizado por sua doença, sentia que ficava ainda mais vulnerável por não ter o “devido 

tratamento”. Em conversa com Shirley, mulher de 45 anos e diabética, ela afirmou que só 

pelo fato de buscar o serviço de saúde já demonstrava uma situação de fragilidade, caso 

contrário “estaria na praia”. Ela relatou ter se visto em diversas situações “desumanas”, o 

que a levava a crer que teve os seus direitos violados.  Algumas narrativas me fizeram 

inferir que ser tratado com desprezo ou falta de zelo pelo médico os faziam concluir que o 

profissional não servia para a profissão: “Tem médico que é ignorante [...] que não sabe 

atender, tem pessoas que não deviam nem estar onde está né, porque tem que lidar com 

bicho”. (Cândida) 

  Ao afirmar que o profissional sem cuidado deveria “lidar com bicho”, dona 

Cândida exprime a condição oposta, a de estar “lidando com seres humanos”. O médico 

que é ignorante não deveria cuidar ou atender pessoas, pois, de acordo com ela, ele não 

teria trato para isso. O “bicho”, nessa situação, seria isento de sentimentos, logo poderia ser 

tratado com “ignorância”. Seguindo essa ideia, ao atender seres humanos, o médico 

deveria ser mais zelo e não agir com ignorância. Contudo a situação inversa também foi 

relatada: o médico que seria o “bicho”, alheio de sentimento, bruto e grosseiro. Luiza, uma 

senhora aposentada, simulou a conversa que teve com seu médico: “Doutor eu não tenho 

nada, quem tem é o senhor. Sabe por quê? É um animal”. (Luzia) 

Dejorá, uma idosa muito participativa nas conversas na sala de espera, descreveu 

sua médica como uma “cavalinha”. Entre risadas e deboches, ela contou: “Doutora Silvana 

[...] ela é uma mini cavalinha, ela ainda é um pônei. Ela ainda está um pônei, está 

querendo subir de cargo, mas ainda é um pônei.” (Dejorá) 

A médica foi comparada a um animal que no relato de Dejorá representava rispidez, 

indelicadeza, distanciamento e falta de respeito com o usuário. O cavalo é um animal que 
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dá coices e essa comparação aproximava a profissional ao comportamento indelicado e 

grosseiro do bicho. Houve até uma hierarquia, na qual a “doutora pônei” ainda poderia 

subir de cargo se tornando uma “doutora cavala”. Essa “promoção hierárquica” 

representava o pônei como um animal mais dócil e menor do que o cavalo. O mesmo foi 

observado na pesquisa antropológica de Nations e Gomes (2007): o termo “cavalo 

batizado” se aproximou da categoria de médico, na qual o “cavalo batizado” é um médico 

bruto que “dá coice” em quem se aproxima. A referência ao “cavalo batizado” é porque 

compara o profissional ao animal cuja única humanidade refere-se a ser batizado na igreja. 

De acordo com os autores, essa conduta desumanizada choca-se com a expectativa do 

usuários em ser tratado como gente. Eles esperam uma ligação carinhosa, empática e 

honrada e não “coices” e “patadas”.  

Ao contrário, o significado dos relatos que se referiam às situações em que o direito 

à saúde foi respeitado remeteu-se às relações dignas e humanas, horizontalizadas e de 

diálogo entre o usuário e o médico.  

 

“Não é obrigada a atender sorrindo, mas ela tem obrigação de atender bem, ela 

está aqui pra isso.” (Dejorá) 

 

“Eu queria continuar apanhando meus remédios aqui, porque aqui eles me tratam 

bem, como ser humano” (Luiz Roberto).  

 

Segundo a pesquisa de Nations e Gomes (2007) em hospitais públicos de Fortaleza, 

a habilidade profissional de saúde mais relevante na ótica do indivíduo hospitalizado é a 

competência “humana”, a qual foi referida em 60,2% das apreciações. Saber cuidar da 

pessoa, não somente da doença, ser afetivo e hábil em conversar é considerado crucial. O 

"bravo, ignorante, ruim [...] que não é bondoso, não tem coração ou até um cavalo 

batizado" (NATIONS; GOMES, 2007). Igualmente, os usuários da Policlínica Carioca 

esperavam uma ligação carinhosa, empática e honrada. 

Outro aspecto que constatei foi o distanciamento físico entre os usuários e o 

profissional de saúde. Não olhar ou não tocar foram relatados como desrespeito do médico 

para com o indivíduo e, consequentemente, uma violação ao direito à saúde: 
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“Olha, a gente chega aqui passando mal e tem médicos que nem encostam na 

gente, eles só escrevem assim e falam: “Vai lá tomar uma dipirona!” Isso é um 

desrespeito à saúde, não examina você.” (Silmara)  

“Ele (o médico) sentado escrevendo [...] com a cabeça baixa, ele pergunta assim: 

“o que que a senhora tem? [...] Não olha nem para cara da gente!” (Heloisa) 

A queixa feita sobre o profissional não era relativa ao conhecimento técnico ou 

científico, mas ao modo como a relação se dava. O profissional de saúde se distanciava 

fisicamente, o que era percebido pelo usuário como falta de interesse e indiferença; “olhar 

na cara” foi relatado como uma forma de se aproximar, assim como fazer contato visual e 

identificá-los individualmente. “Encostar na gente” foi uma expressão do cuidado mais 

visceral de aproximação, do contato do exame físico, propriamente dito.  

O caso de dona Maria da Penha, uma idosa de 71 anos, aposentada e dona de casa, 

foi outro exemplo similar aos acima citados. Ela contou que levou um conhecido a uma 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA), onde ele deu entrada com dores no peito e 

também nas costas. A dona de casa se queixou que o médico não deu a atenção devida ao 

indivíduo e não soube tratá-lo adequadamente, tanto que após receber uma medicação, ele 

teve alta e morreu logo após. De acordo com Maria da Penha, “foi uma falta de respeito, 

poderia ter deixado ele em observação, ter examinado ele, deitar ele, ver respiração, mas 

nada disso eles fizeram (...), nem a mão bota, só pergunta o que está sentindo, aí você fala 

que está com dor, aí ele fala „toma ali uma injeção‟”. (Maria da Penha) 

Gomes et al (2012) observam que “examinar o paciente dos pés à cabeça” foi um 

aspecto positivo sobre o médico apontado pelo paciente. “Botar a mão” foi um ato capaz 

de aproximar as relações, criar confiança e vínculo. O respeito foi associado ao cuidado 

íntimo e próximo do toque, do contato pele a pele, do exame físico detalhado, da 

observação individualizada.  A morte foi a dura consequência do distanciamento, o que fez 

com que dona Maria da Penha cogitasse a possibilidade de buscar juridicamente a 

elucidação do fato, ou seja, investigar a causa da morte, se foi ou não por descaso médico. 

Ela, portanto, sabia que tem direito ao cuidado médico, mas considerava que um bom 

cuidado seria aquele em que há o contato físico com objetivo não apenas de avaliação 

técnica, mas na relação de confiança. 

Igualmente, a atenção restrita à doença e não ao doente também foi expressa como 

um exemplo de descaso e violação do direito à saúde. A jovem Marisa, mãe de dois 

adolescentes, contou a situação vivenciada com sua mãe, uma senhora de 81 anos que foi 
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operada para a retirada de um tumor no pâncreas. Ao dar entrada no hospital, a senhora foi 

encaminhada para realizar o procedimento e por ser uma cirurgia “diferenciada” outros 

médicos foram convidados para acompanhar a intervenção. A jovem relatou o seguinte: “A 

doutora chegou lá e falou assim: „Pô eu vou ter que descer, vai ter uma cirurgia muito 

boa, do pâncreas‟.  Aí eu olhei para cara dela e falei assim: „Você está falando da minha 

mãe? É muito descaso...‟”. 

Essa situação foi compreendida como violação do direito à saúde, pois, de acordo 

com Marisa, a mãe não foi entendida um ser humano, mas como “um pâncreas”; não foi 

vista como uma doente em busca da cura, sendo reduzida à sua doença, como um caso 

médico interessante para ser estudado. Segundo Nations e Gomes (2007), isso acontece 

porque o médico trata a patologia da doença, enquanto o paciente sofre a experiência de 

adoecer, expressa em formas específicas de pensar e agir. A situação acima pode ser 

descrita como uma violência institucional vivida pela acompanhante. A violência se deu no 

momento em que a cirurgia se tornou um evento a ser assistido, um espetáculo médico-

científico, ignorando os aspectos humanos e individualizadores da situação de ser a “minha 

mãe”. Houve uma dualidade no mesmo cenário: o aspecto científico envolvido no processo 

saúde-doença e o aspecto subjetivo. O primeiro pareceu ser supervalorizado em detrimento 

do segundo, o valor humano do procedimento. De acordo com a representação da Marisa, 

ignorou-se o fato de sua mãe, além de ter um pâncreas doente, ser uma pessoa. Esse 

pêndulo desconsiderou a intimidade e a individualidade da enferma justamente na 

circunstância mais reservada e vulnerável de sua vida (ou de morte). Segundo Ventura 

(2012), a dimensão individual do direito à saúde pode ser descrita como aquela que visa 

garantir o direito de agir ou não agir sem constrangimento. Sob essa perspectiva, o descaso 

foi percebido no relato acima pela perda da individualidade, pela transformação daquela 

pessoa em “um caso” ou em uma “cirurgia de pâncreas a ser assistida”.  

Situações como essas, onde há ênfase demasiada na técnica e banalização das 

relações entre os profissionais e usuários, ilustra todo o debate que permeia a Política 

Nacional de Humanização (PNH) desde 2003. De fato Ferreira (2005) identificou que os 

profissionais de saúde não estão preparados para lidar com as questões sociais e subjetivas 

dos usuários, o que culmina na fragilização de suas práticas de atenção. A PNH busca 

transformar as relações de trabalho a partir da ampliação do grau de contato e da 

comunicação entre as pessoas e grupos. Todavia, os usuários da Policlínica Carioca ainda 

percebiam relações de poder hierarquizadas e demasiadamente técnicas. 
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A relação horizontal entre médico e paciente é valorizada, sendo que o segundo 

percebe essa relação como respeito à sua individualidade, às suas dores, aos sentimentos e 

à situação de vida ou de doença. De acordo com o senhor Elson, é assim que todos 

gostariam de ser tratados “me dando atenção (...) afinal de contas ninguém gosta de ser 

maltratado”. Observei que a Policlínica Carioca, de maneira geral, era muito elogiada em 

relação a aproximação e ao atendimento de qualidade e por ter médicos especialistas. Esses 

fatores geravam neles a representação de serem atendidos em suas demandas, garantindo 

assim seu direito à saúde.  

O amor à profissão foi identificado como um sentimento que “humaniza” o médico, 

os aproxima dos usuários e, consequentemente, gera um atendimento pautado pelo 

respeito. Esse sentimento tão “humano” de amor ao trabalho foi visto como uma qualidade 

profissional; por outro lado, o interesse no dinheiro foi compreendido como sendo o seu 

oposto, seguindo a lógica pela qual o atendimento rápido gera mais produtividade, menos 

contato e intimidade e assim, distancia o profissional do usuário:  

 

“Ele não tem amor à profissão, hoje em dia é muito difícil, mas quando você pega 

um médico que tenha amor a profissão, eles atendem muito bem. Agora aqueles que não 

têm amor a profissão que só pensa nisso (esfrega o dedo polegar e indicador simbolizando 

um gesto de dinheiro)”. (Cândida) 

 

“É aquele tipo de médico que se formou por amor, eu falei para ela, ela quase 

chorou, falei que ela tinha se formado por amor, tem amor ao próximo”. (Moreira)  

 

Ser atendido por médicos capacitados e habilitados para o exercício da profissão 

também foi compreendido como um direito. O saber técnico do profissional médico é um 

direito do usuário: 

“Tem uns (médicos) que nem sabem fazer nada, parece que comprou o diploma, 

passa remédio errado”. (Heloisa) 

Nesse contexto, o erro médico também foi uma violação ao direito à saúde bastante 

relatada. Diversos casos, assim como o descrito anteriormente pela dona Maria da Penha, 

foram contados, de modo que o sofrimento gerado, a dor e as consequências na história de 

vida do indivíduo foram recordadas com tristeza, angústia e sofrimento, mesmo que muito 

tempo já tenha se passado.  
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As histórias elencadas sobre os casos de respeito à saúde e a relação médico-

paciente ocorreram há muitos anos. Uma delas aconteceu há mais de 26 anos e as pessoas 

que a vivenciaram ainda se lembram exatamente do nome dos médicos e dos detalhes do 

ocorrido. Exames realizados no momento oportuno, a cura de uma criança, a descoberta e 

o tratamento de um mioma foram os exemplos citados como atos de “bons médicos” e 

frutos de “bons atendimentos”, sendo mencionados como experiências de respeito ao 

direito à saúde. Não é exigido do “bom médico” uma profunda relação de amizade com o 

indivíduo, mas que o atenda com presteza e qualidade de serviço, com respeito e 

dignidade, que realize os procedimentos técnicos necessários, sem interversão invasiva ou 

erro técnico. Esses aspectos foram apontados como aqueles que fazem sentido quando, na 

relação médico paciente, há respeito ao direito à saúde. 

Em alguns casos os usuários mencionaram a intenção de “entrar na justiça” para a 

reparação moral do erro. Entretanto, muitos acabaram desencorajados “podia tascar um 

processo no hospital, mas eu preferi deixar [...] Deus está vendo, mas foi uma falta de 

respeito” (Maria da Penha). O erro é um mal, uma violação irreparável do direito à saúde, 

o dano é tatuado como prova do prejuízo no corpo e na memória (NATIONS; GOMES, 

2007). 

O atendimento prestado por um enfermeiro também foi exemplificado como 

violação do direito à saúde, pois dentro da lógica dos interlocutores, quando eles 

procuravam um serviço de saúde era para serem cuidados por um médico. Essa hierarquia 

de conhecimento sinaliza a ideia de que a saúde ou a doença pertencem ao domínio 

médico. Nessa ordenação de conhecimento técnico, notei não só a desvalorização do 

enfermeiro como também a do médico clinico geral que atende na Clínica da Família. Na 

Policlínica Carioca eles eram atendidos por especialistas, esses sim eram apontados por 

eles como profissionais que entendiam sobre a doença e possuíam mais conhecimento 

técnico, diferentemente do médico generalista. Essa noção foi ilustrada no relato do senhor 

Elson sobre quando a médica da Clínica da Família “substituiu” os médicos especialistas 

com quem ele se consultava na Policlínica Carioca. “Será que uma doutora consegue 

resolver os problemas dos quatro médicos que eu tinha aqui?” (Elson)  

Essa reclamação denota que, além das questões da proximidade física e humana do 

atendimento, a qualidade técnica também fazia parte da noção do direito à saúde. 

No entanto, a relação com o nutricionista era mais “próxima”, não houve relatos de 

descasos com relação a esse profissional, pelo contrário, eram qualificadas como 
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“boazinhas”, atendiam com atenção, pediam exames, aferiam o peso em todas as consultas 

e ouviam com paciência. Essa descrição revela que, em oposição ao médico, o nutricionista 

se dedicava à saúde aliando saberes técnicos e do cuidado interpessoal.  

 

6.2.1 Descaso com o ser humano: “perderam o respeito à dignidade” 

 

Nas incursões em campo, as palavras “dignidade” e “respeito ao ser humano” 

pareciam estar pesadas pelo fardo da doença ou pelo sentido do adoecimento. Estar doente 

os tornavam mais carentes de dignidade e respeito, seja pela ausência da qualidade do 

atendimento ou pela vulnerabilidade dada ao processo fisiológico do adoecimento. A 

insuficiência ou a ausência de assistência de saúde os aproximava da indigência, da falta de 

humanidade, do desrespeito e da falta de consideração pelo ser humano, em suma, da 

dignidade que foi dilacerada. 

“A falta de respeito é grande pelo ser humano, o ser humano não tem mais valor 

nenhum, perderam o respeito à dignidade”. (Marlene) 

“É um desrespeito à pessoa, ao ser humano que está doente, porque todo mundo 

que está aqui tem um problema”. (Luiza) 

Verifica-se que a falta de um cuidado considerado ético, que honre a dignidade 

humana, fere a integridade e o respeito. A ideia de dignidade humana é central na 

discussão dos conceitos dos direitos humanos, para tanto utilizo a abordagem de 

Boaventura de Souza Santos (1997). Ele faz o exercício de analisar a dignidade como uma 

categoria tipicamente ocidental, partindo da premissa de que todas as culturas têm versões 

diferentes de dignidade humana. A partir desse argumento, a justiça ou a injustiça 

presentes no conceito de dignidade ou indignidade estão inseridas nas relações humanas, 

na moralidade que mantém a pessoa em harmonia consigo mesma.   

 Comparato (2013), referenciado em Kant (1993), discorre sobre os fundamentos 

dos direitos humanos e aponta que a dignidade humana reside na individualidade, ou seja, 

na unicidade da pessoa humana e que o advento da genética reforça essa ideia. Para ele, a 

dignidade do homem baseia-se no fato de que ele não por ser substituído nem trocado, não 

tem equivalente e não tem preço, pois sua existência em si mesma constitui um valor 

absoluto. Essa concepção foi percebida nos discursos sobre os casos de violação do direito 

à saúde, nos quais a individualidade de cada um garante sua dignidade.  
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6.2.2 Descaso no acesso aos serviços: tempo de espera, filas e atendimento sem hora 

marcada 

 

Chegar de madrugada para conseguir uma vaga foi uma das principais queixas da 

violação do direito à saúde. Ter que sair de casa ainda de noite e ficar horas sentado 

aguardando uma senha de atendimento foram situações citadas como algo desumano, 

indigno para qualquer pessoa. A garantia de acesso ao serviço de saúde sem barreiras 

complicadoras foi amplamente compreendida como um direito da pessoa. 

Uma das situações mais frequentes na sala de espera era quando o usuário 

aguardava informações sobre o agendamento de consultas. Por diversas vezes o indivíduo 

precisava que retornar em outro horário, o que gerava desconforto e a sensação do direito 

violado. Sair sem a consulta agendada era interpretado como a real possibilidade de nunca 

conseguir ou ter que “lutar” para conquistar o atendimento médico   

Ficar sentado por muito tempo aguardando o atendimento também foi 

exemplificado como violação do direito à saúde. Na maioria dos relatos, os usuários 

sentiam-se violados nos seus direitos quando ficam horas à espera do atendimento, tendo 

ignoradas suas necessidades como fome e cansaço, o compromisso com o trabalho e outras 

situações. Eles entendiam que o médico não podia esperar, mas o interocutor sim. “Você 

vai ficar duas a três horas aguardando, está entendendo o pouco caso?” (Shirley)  

Shirley achava que essa situação se agravava ainda mais por ela ser diabética, pois, 

além de ferir seus direitos, a espera não respeitava sua condição de saúde.   

Essa situação era ainda mais desumana por se tratarem de pessoas fragilizadas, os 

doentes.  

“É um desrespeito à pessoa, ao ser humano que está doente, porque todo mundo 

que está aqui tem um problema, porque se eu não tivesse (problema de saúde) eu estava 

na praia entendeu?” (Shirley)   

Nesse caso, estar doente os tornaria ainda mais vulneráveis e carentes de respeito.  

“Você ficar duas, três horas aguardando! Você está entendendo o pouco caso? 

Você tem que vir sentar e ficar, entendeu? Porque você pode ser atendido meio dia, uma 

hora e podem dizer duas horas da tarde ou a médica não vem e você vai embora”. (Maria) 

“É aquilo, a gente passa o dia todo esperando. Quando eu estava grávida, eu não 

sei se isso é prioridade, eu entrei onze horas da manhã e só fui atendida dez e meia da 

noite”. (Larissa)  
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“Quando você chega 4h da manhã em uma fila e fica até 9h ou 10h e chega lá não 

tem hora, não tem como marcar, não tem marcação, não tem médico, aí você perde sua 

madrugada, perde seu dia e volta para casa cheia de problema e não resolve sua saúde”. 

(Marinalva) 

O relato do senhor Aloisio ilustrou muito bem o sentimento de desrespeito diante 

das horas de espera. 

“É um desrespeito, veja você, foi a mais ou menos uma semana atrás, meu médico 

estava marcado pra 13h30 da tarde e o atendimento aconteceu às 19h. Quer dizer é uma 

falta de respeito com o ser humano, desrespeito com o paciente e desrespeito com a 

saúde”. (Aloisio)   

“Se a consulta tem hora marcada, por que quando chegamos aqui é por ordem de 

chegada?” (Marlene) 

Essa hierarquia de conforto, na qual o médico não pode esperar, mas o usuário sim, 

foi apontada como injusta e desumana. 

Enfim, pude observar nos depoimentos que as horas perdidas para a realização do 

atendimento foi um marcador importante para o sentimento de desrespeito. Esperar foi 

entendido como indigno, desrespeitoso e condizente com a subalternidade.  

A Portaria nº 699/GM/MS de 30 de março de 2006 regulamenta as Diretrizes 

Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestão. Nela a “regulação” consta como 

responsabilidade sanitária de gestão dos municípios. No Pacto é preconizado que todo 

município deve adotar protocolos de regulação de acesso visando otimizar os recursos de 

custeio da assistência, qualificar o serviço e, consequentemente, proporcionar aos usuários 

do SUS um acesso à saúde equânime, integral e de qualidade (BRASIL, 2006d).  

Na literatura há diversas definições acerca de regulação, Vilarins, Shimizui e 

Gutierrez (2012) assim como Nascimento et al (2009), adotam uma definição de regulação 

que se relaciona à demanda do usuário pelo serviço de saúde. Acepção esta que acredito ter 

sido o foco da discussão na sala de espera da Policlínica Carioca. Para os autores, a 

regulação assistencial é definida como o “conjunto de relações, saberes, tecnologias e 

ações, que intermediam a demanda dos usuários por serviços de saúde e o ingresso a eles” 

(p.644). Já a regulação do acesso é considerada como o “estabelecimento de meios e ações 

para a garantia do direito constitucional de acesso universal, integral e equânime”. Nesse 

mesmo sentido para Vilarins, Shimizui, Gutierrez (2012), a regulação assistencial é aquela 

que promove a equidade do acesso aos serviços de saúde, garantindo a integralidade da 
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assistência e permitindo ajustar a oferta assistencial disponível às necessidades imediatas 

do cidadão de forma equânime, ordenada, oportuna e racional. Assim sendo, sob a ótica da 

demanda, a regulação do acesso busca qualificá-lo, ou seja, ofertar o serviço de saúde mais 

adequado e disponível ao usuário, em momento oportuno, racional, equânime, ordenado e 

pautado em critérios de priorização de riscos (VILARINS, 2010). 

Desde agosto de 2012, na cidade do Rio de Janeiro, os médicos de família que 

atuam como responsáveis técnicos de cada unidade são os responsáveis pela regulação por 

meio do Sistema de Regulação do Ministério da Saúde, o SISREG. Esse sistema de 

marcação ocorre de maneira on-line, estando disponíveis as consultas para especialistas e 

exames para apoio diagnóstico em toda a rede. Em 2015, mais de 100 prestadores de 

serviço já estavam no SISREG do município. A partir do período em que a atenção 

primária em saúde assumiu essa regulação da parte ambulatorial, a oferta de consultas e 

exames mais do que dobrou, passando de cerca de 36.000 no ano de 2008 para 980.761 

procedimentos aprovados em 2013 (SORANZ; PINTO; PENNA, 2016). As vagas para o 

nível ambulatorial de complexidade têm sido solicitadas pelos médicos da atenção primária 

segundo critérios de prioridade clínica o que, de acordo com a Secretaria municipal de 

Saúde, buscou fortalecer os princípios de acessibilidade, abrangência das ações e 

coordenação do cuidado pela atenção primária. Segundo informações disponibilizadas pela 

prefeitura do Rio de Janeiro, houve um aumento da oferta geral de mais de 400 mil 

procedimentos e consultas, quando se compara o ano de 2013 ao de 2012 (RIO DE 

JANEIRO, 2016). 

No entanto, toda essa lógica do sistema de regulação não foi percebida de maneira 

positiva pelos interlocutores da Policlínica Carioca, pelo contrário, a demora na fila de 

espera para o agendamento de consultas e exames, a lentidão na entrega de resultados de 

exames bioquímicos e o longo tempo entre a marcação e a consulta foram apontados como 

um desrespeito ao direito à saúde. 

“Eu fiz o exame preventivo em maio para amostrar em dezembro, por quê? 

Esperando o SISREG mandar o resultado”. (Maria Conceição) 

“Eu vim encaminhada pela Clínica da Família lá de Coelho Neto para fazer 

tratamento, no caso de nutrição, dermatologia por conta da doença de pele que eu estava, 

mas pra isso demorou muito!! Eu estou desde o ano passado e ele marcou para hoje a 

primeira consulta!” (Marly)  
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Marly, uma dona de casa que sofria com dores nas pernas e articulações devido à 

obesidade, relatou que o tempo decorrido entre a marcação e a consulta com o nutricionista 

poderia estar próximo há um ano de espera. O ortopedista a encaminhou em setembro de 

2014 e somente em meados de agosto de 2015 a consulta foi realizada. Em outras capitais, 

como Belo Horizonte e Florianópolis, que usam o SISREG para a regulação, o tempo de 

espera por especialistas também é de muitos meses, onde mais da metade dos usuários 

aguardam três meses ou mais pelas consultas. Nessas mesmas capitais, mais de 98% dos 

usuários saem da unidade de saúde sem terem a consulta agendada (ALMEIDA et al, 

2010). Ou seja, esse cenário de demora nos atendimento e marcações não é uma realidade 

exclusiva do carioca. 

Uma outra senhora ouvida na Policlínica Carioca relatou que o médico, um clínico 

geral da CF, agendou sua consulta com o cardiologista ainda durante o atendimento, pois, 

de acordo com ela, ele possuía uma “senha”
35

. Essa atitude fez ela o exemplificar como um 

profissional “nota mil”. Ações como essa ocorreram em menos de 2% dos casos nas 

capitais pesquisadas por Almeida et al (2010).  Diante desse exemplo, observei que a 

satisfação e o direito garantido perpassam pela solução imediata do problema, ou seja, sair 

da consulta ou da unidade de saúde com a data do atendimento com o médico especialista 

ou do exame foi considerado um diferencial. O tempo entre o agendamento e a realização 

da consulta também influenciou na representação do direito violado ou não. Portanto, para 

que o indivíduo compreenda que seu direito foi garantido é preciso que ele sinta que sua 

demanda por saúde foi atendida de maneira eficaz. 

A recente mudança da forma de marcação foi alvo de comparação entre o “antes e 

depois” do SISREG. Antigamente o usuário saía com o encaminhamento do médico por 

escrito e procurava “por sua conta” a vaga com o especialista ou para a realização do 

exame. “Por sua conta” foi a expressão utilizada quando o usuário procurava o 

atendimento por só, sem a ajuda de profissional de saúde, orientação técnica ou sistema 

informatizado. Os interlocutores relataram que muitas vezes precisavam enfrentar filas 

enormes e situações adversas para garantirem a consulta, às vezes, era necessário até 

mesmo pagar para que uma pessoa chegasse às 3h da manhã no dia da abertura de agenda 

dos especialistas a fim de garantia de uma vaga. Outra usuária me contou que “gostava de 

                                                 
35

 Essa senha permitiu o acesso direito ao SISREG, de acordo com a interlocutora essa senha agilizou o 

atendimento evitando o longo processo de marcação de consulta. 
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dormir aqui (na Policlínica Carioca) para ser atendida. Agora eu não durmo e nem sou 

atendida direito! (Heloisa)”  

Com a mudança, a procura pelas vagas passou a ser realizada pelo profissional de 

saúde de maneira informatizada, on-line, o que para o usuário parecer ser uma “fila 

invisível”. Na fila presencial o usuário conseguia estimar quantas pessoas estavam na 

frente e quando aproximadamente seria seu atendimento. Já na “fila invisível” do SISREG 

o usuário não conseguia fazer essas estimativas. Além disso, poderia outro usuário “furar a 

fila” ou mesmo ser esquecido no final dela sem que ninguém conseguisse identificar esses 

erros. O sistema on-line não era percebido como algo transparente. 

Não havia informações claras sobre as prioridades e os critérios estabelecidos pelo 

médico ou pelo sistema, não se estimava um tempo de espera entre a entrega do 

encaminhamento e a marcação da consulta, não havia esclarecimento sobre a busca por 

informações, além disso, o que deixava o interlocutor ainda mais distante de seu direito era 

o fato de não haver autonomia na escolha de quando e onde ele seria atendido. 

 

“Antes do SISREG a gente que pegava o encaminhamento na mão [...] com o 

encaminhamento na mão você se vira, mas você se vira melhor [...] agora os hospitais 

estão todos com portas fechadas, porque tudo é pelo sistema do SISREG. Você não pode ir 

lá direto, você não pode levar o encaminhamento que nada resolve, você não resolve mais 

nada, você fica dependendo simplesmente da boa vontade de alguma pessoas” (Maria). 

 

As “pessoas” a quem dona Maria se referiu são os funcionários que marcam as 

consultas e exames no SISREG. Essa ideia de dependência da “boa vontade” fez com que 

ela qualificasse negativamente o serviço de marcação on-line. Anteriormente, conseguir 

uma vaga só dependia do esforço dela, ainda que isso lhe custasse noites em filas, horas em 

pé ou mesmo ter que pagar para que alguém o fizesse, contudo ela não era dependente da 

“boa vontade” de um profissional de saúde. “Se virar” foi compreendido como “dar 

autonomia” ou mesmo poder de decisão ao usuário. Nenhum deles queria passar por 

situações constrangedoras para a garantia do atendimento, todavia acreditavam que pior 

que isso era nem possuir autonomia para poder buscar por sua vaga.  

As longas filas representavam uma ideia de meritocracia na batalha pela garantia da 

vaga, pois, de acordo com Heloisa, “nada na vida se tem sem esforço”. Passar horas na fila, 

perder um dia de trabalho, pagar pela reserva de vaga, lutar pela senha eram atitudes que 
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permitiam ao usuário “conquistar” o seu direito. Dentro dessa lógica, o acesso às vagas 

seria restrito àqueles que se empenhavam em alcançá-las, não estando igualmente 

disponível a todos. Por isso, ficar em casa esperando nessa “fila invisível” do SISREG fez 

com que as pessoas se sentissem como desmerecedoras da vaga ou do direito. Sensação 

que corrobora a representação de que a luta pela vaga nas longas filas era uma garantia 

maior de acesso ao serviço e ao direito à saúde. 

Outra queixa constante era de que o SISREG marcava consultas para locais 

distantes da residência do usuário, que muitas vezes não conseguia chegar com facilidade, 

além de deixar o deslocamento mais caro, obrigando-o a pegar mais de um transporte 

público para chegar até o local da consulta. Havia situações em que o SISREG agendava o 

atendimento para dias em que o usuário trabalhava ou tinha compromissos dos quais não 

poderia se ausentar. A remarcação era um processo tão exaustivo quanto a marcação.  

Ou seja, a representação dos interlocutores desta tese foi diferente daquela 

encontrada no estudo de Silva (2012), no qual a qualidade do serviço do SISREG para 

agendamento de exames e consultas foi avaliada positivamente. Segundo ele, 85% dos 

usuários consideraram o serviço atual de agendamento melhor do que o oferecido 

anteriormente.  

Observei igualmente que os interlocutores faziam uma relação entre os diferentes 

tipos de demandas: uma por acesso à consulta e exames propriamente dito e outra por 

informação sobre o sistema e a transparência para o agendamento. Por vezes, durante as 

conversas, sentia que ao falar do SISREG estávamos falando de um sujeito, algo que tem 

vontade própria, que às vezes é punitivo, mas em alguns casos resolvia o problema. No 

entanto, os usuários tinham a clara noção de que o SISREG era um sistema gerido por 

funcionários públicos, que prestavam serviços à população e exigiam deles o cumprimento 

do direito ao acesso de qualidade aos serviços. 

Investigando a representação do direito ao acesso à saúde mediado pelo SISREG 

encontrei estudos em que os serviços do sistema de regulação foram exigidos 

judicialmente. Ao analisar as demandas dos usuários da Defensoria Pública do Distrito 

Federal em 2015, Cordeiro (2015) observou que para acessar os procedimentos 

regulamentados pelo SISREG, por vezes, o cidadão precisou recorrer ao Poder Judiciário. 

A autora ressalta que se tratam de ações judiciais para a obtenção de um direito já 

conquistado, mas não atendido na necessidade do indivíduo, ou seja, o usuário tem clara 
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noção de que possui o direito, embora ele tenha sido violado pela ineficiência do SISREG 

e pela perda da autonomia na escolha do serviço e do local de atendimento. 

Vilarins (2010) aponta os principais desafios para a regulação do SUS. 

Primeiramente, ele discute a necessidade da informatização dos serviços de modo a se 

obter uma rede lógica. Outros desafios são a padronização dos protocolos operacionais de 

regulação, algo fundamental para o bom funcionamento de uma rede ampla de saúde e a 

melhoria das relações entre gestores e prestadores de serviço. Por fim, o autor aponta 

aquilo que ele considera o mais importante: o estreitamento das relações entre os usuários e 

as suas distintas demandas na identificação das necessidades em saúde. Complementando 

os apontamentos do autor, destaco a transparência como um importante desafio para o 

SISREG enquanto ferramenta de garantia de direitos à saúde. A transparência deve estar 

presente em todo o processo, desde a prioridade das vagas até a busca pelo serviço e o 

tempo de demora para seu agendamento.  

Em outra conversa um assunto me chamou bastante a atenção, era sobre maneiras 

alternativas de acesso ao serviço de saúde. Uma mulher que dizia estar aguardando há dois 

anos o exame oftalmológico, comentou “eu sei que quem tem hipertensão, como eu, tem 

direito a fazer um exame de visão por ano”. A outra interlocutora respondeu “tem direito 

no papel né?! Sabe o que você faz (para ter o exame realizado)? Vai no hospital (que 

deveria realizar o exame) paga uma taxa e consegue mais rápido”. Essa “taxa” a ser paga 

parecia ser uma espécie de propina, algo que adiantaria toda a burocracia e demora para a 

realização daquilo que ela sabia ser seu direito. Em outra parte da mesma conversa, a 

interlocutora reclamou do atendimento médico, de exames que somem e relatou um caso 

no qual foi mal atendida. A outra usuária respondeu “nesse caso já sabe o que fazer, chama 

o repórter que rapidinho funciona”. Ou seja, havia outras formas “alternativas” para o 

acesso aos serviços de saúde, seja pagando a “taxa” ou chamando a TV. Esses caminhos 

“alternativos” era uma forma que os interlocutores utilizavam para a garantia do direito. 

 

6.2.3” Desrespeito no acesso: “aqui sempre foi meu hospital, agora tenho somente a 

Clínica da Família” 

 

Desde a criação do SUS, a cidade do Rio de Janeiro possuía uma precária oferta de 

serviços de atenção básica públicos e universais. Na década de 1970, o município 

experimentou uma forte territorialização dos serviços de atenção primária e as poucas 
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unidades de atenção primária não possuíam qualquer fluxo de encaminhamento ou 

coordenação de cuidado para exames mais complexos. Essa situação crítica da assistência 

primária gerava distorções no sistema e resultava numa migração desordenada dos usuários 

em busca dos serviços de saúde aumentando o tempo de espera para o atendimento. 

Hospitais especializados e complexos realizavam, sem qualquer coordenação do cuidado, 

desde os exames mais simples até as cirurgias complexas (SORANZ; PINTO; PENNA, 

2016). 

Foi no final dos anos 2000 que o cenário começou a mudar. Em 2008, a cobertura 

de equipes de saúde da família correspondia a apenas 3,5% da população carioca, a mais 

baixa entre as capitais. Em 2009, seguindo os modelos de Portugal e Inglaterra para a 

atenção básica, a Prefeitura Municipal implementou a Reforma dos Cuidados em Atenção 

Primária em Saúde (RCAPS). Como estratégia adotada na reforma, a prefeitura importou 

da experiência inglesa a ferramenta da geolocalização das residências a partir do endereço 

de cada pessoa cadastrada. Além disso, a atenção primária foi eleita como a principal 

ordenadora da organização da rede de saúde na cidade (SORANZ; PINTO; PENNA, 

2016). 

O aumento do acesso a esse nível de atenção ocorreu com mais evidência a partir 

de 2010. Ao final de dezembro de 2013 havia na cidade 813 equipes de Saúde da Família 

(ESF) e cerca de 2,5 milhões de cariocas passaram a ter acesso aos serviços e ações 

realizados por elas. Em maio de 2015, chegou-se a 860 ESF e 346 equipes de Saúde Bucal 

(ESB), nesse total estavam incluídas as 732 novas ESF e 285 ESB atuantes nas 76 Clínicas 

da Família implantadas desde 2009 (SORANZ; PINTO; PENNA, 2016).  Ou seja, em seis 

anos a organização da atenção primária de saúde mudou drasticamente.  

Os usuários, no entanto, ainda não perceberam a Clínica da Família como a porta de 

entrada para o serviço de saúde. Na perspectiva deles, ela é muitas vezes uma barreira para 

o atendimento, evidenciado quando não encontram profissionais, acolhimento, suporte ou 

especialistas. Havia um vínculo de anos, talvez de uma vida, entre os usuários e a 

Policlínica Carioca, que foi quebrado pelas novas regras de territorialização. Existia uma 

identidade de pertencimento à Policlínica Carioca como local de referência do cuidado, do 

profissional, da rotina e das regras do serviço. Essa quebra de vínculo e de identidade de 

pertencimento foram ignoradas no processo da RCAPS, o que, de acordo com os usuários, 

foi um desrespeito, uma violação do direito ao atendimento universal.  
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“Eu acho uma falta de respeito a gente chegar aqui na Policlínica e não ser 

atendido porque nós somos da Clínica da Família tal... Isso aí é um abuso com a gente, 

[...] aqui sempre foi meu hospital e agora chego aqui: „Ah, você foi para a Clínica da 

Família‟. Eu acho isso uma humilhação, um desrespeito mesmo”. (Soraya) 

“Eu trato aqui há uns 10 anos (na Policlínica Carioca) mais ou menos. Agora, há 

pouco tempo, me mandaram para Clínica da Família. Obedecendo a regra eu fui até lá, 

sendo que aqui eu me trato com cardiologista, graças a Deus muito atencioso. Chegando 

lá o atendimento foi totalmente diferenciado [...] e eu não me sinto muito satisfeita, graças 

a Deus voltei aqui. [...] Tenho que agradecer a Deus aqui é uma maravilha [...] é muito 

bom”. (Marlene) 

Percebi que, por vezes, o usuário tinha preferências que extrapolavam a questão da 

territorialidade, de modo que ele poderia identificar como lugar do seu cuidado uma outra 

unidade de saúde ou um outro profissional na cidade do Rio de Janeiro. Mattos e Souza 

(2009) observaram outros parâmetros que eram mais significativos aos usuários do que o 

local de moradia, visto que os sujeitos gostariam de se sentir livres para escolher de acordo 

com sua demanda. Segundo os autores, essa proposta territorializada de acesso ao serviço é 

uma universalização excludente. Eles sugerem que o usuário busque os serviços de saúde 

de sua preferência e afinidade de uma maneira natural e legítima. Essa aproximação é 

inteiramente desejável, desde que seja realmente espontânea, livre e não compulsória ou 

imposta. 

Em uma cidade como o Rio de Janeiro há outras situações que impedem o livre ir e 

vir das pessoas, fazendo com que elas adotem uma outra racionalidade na escolha pelo 

local onde se sentem melhores atendidas, como por exemplo a questão da violência urbana. 

Há dias em que os moradores de determinadas regiões evitam certas localidades ou 

determinados caminhos devido à criminalidade, aos tiros e às guerras entre facções 

criminosas, o que pode tornar a unidade de saúde mais próxima inviável em comparação às 

demais. De acordo com a senhora Adailza, “lá (na Clínica da Família) é até mais perto, 

mas além de tudo isso ainda tem o tiroteio, não quero ficar no meio do tiro não”. Dona 

Adailza contou que preferia pegar duas conduções (ônibus e teleférico) para chegar à 

Policlínica Carioca, pois ela se sentia mais segura nesse caminho do que se fosse andando 

até a CF na qual era cadastrada. Após dar esse relato, ela sorriu como quem aprendeu a 

conviver com essas situações e se adaptou como pode para garantir o cumprimento de seu 

direito diante da realidade carioca.  
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Já o senhor Moreira disse que precisava pegar dois ônibus para chegar  

à Clínica da Família onde estava cadastrado, contudo a Policlínica Carioca era mais perto e 

ele ia andando até lá. Dona Mariana ilustrou outra situação na qual as barreiras da cidade 

impediam o acesso aos serviços de saúde e, por ventura, ao direito. Ela relatou que para 

chegar à Clínica da Família na qual era cadastrada, ela precisava pegar o teleférico no 

Complexo do Alemão. De acordo com ela, isso era inviável diante de suas limitações 

físicas, pois não conseguia se equilibrar e sentia pavor daquele transporte, uma vez que já 

lhe havia ocorrido uma queda no local e só na companhia de alguém ela se sentia segura. 

Essas limitações tornaram o acesso ao serviço de saúde baseado na territorialidade uma 

realidade muito difícil, distanciando-o da preferência do usuário.  A inexistência da 

possibilidade de escolha foi compreendida como violação do seu direito, por mais que ao 

chegar à unidade o serviço fosse bem prestado. 

Após o início da Clínica da Família, os usuários passaram a se sentir sem 

autonomia para buscar atendimento. Cândida me deu um relato, no qual se mostrava 

impotente e sentia seu direito à saúde violado quando ia buscar por uma consulta médica e 

a atendente é quem decidia se ela realmente necessitava do atendimento. Ela resumiu dessa 

forma a violação de seu direito: “Antigamente, a gente vinha pro posto, dormia até na 

porta, mas saía com a consulta marcada. Você mesmo que ia (agendar). Agora não, tem 

que esperar a mulher (atendente, passar pela enfermeira. Se a mulher (atendente) achar 

que você tá doente, aí você vai ver a doutora”. (Cândida) 

Na lógica de Cândida, dormir na porta era a garantia de ter o atendimento e isso era 

mais democrático, pois o próprio usuário que avaliava a necessidade de uma consulta 

médica e buscava pelo serviço. Agora, essa nova forma de marcação, com triagem 

realizada por outros profissionais, distanciou o médico, o serviço e a autonomia do usuário. 

Ao invés de enfrentar a barreira da fila, o indivíduo teria que ultrapassar a da avaliação 

subjetiva de um terceiro profissional para a garantia do direito à saúde. 

Notei que a mudança na forma de gestão do serviço de saúde buscou melhorias, 

contudo essa não foi a representação do usuário. 
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6.3 FERRAMENTAS PARA DENÚNCIA DE VIOLAÇÃO DO DIREITO À SAÚDE 

 

Durante as conversas na Policlínica Carioca, muitos interlocutores comentavam 

sobre as maneiras de denunciar quando se sentiam violados. A principal forma relatada por 

eles foi a Ouvidoria, seja por telefone ou pessoalmente nas Unidades de Saúde. 

Na literatura, as ouvidorias são consideradas um canal privilegiado para a 

disseminação de informações sobre as políticas públicas de saúde e também para a 

manifestação dos usuários. Devido à característica de ampliação da capacidade do poder 

instituído em interagir com a sociedade, as ouvidorias possuem a função de contribuir para 

o processo democrático (SILVA, 2013b).  

 

O funcionamento de uma ouvidoria em saúde acontece por meio da escuta, 

sistematização, análise e encaminhamento das demandas recebidas, que vão 

desde pedidos de informações e esclarecimento de dúvidas a reclamações, 

elogios e denúncias. Dessa forma, uma manifestação única e individual pode 

culminar, se bem encaminhada, na solução de problemas coletivos e no 

aprimoramento dos serviços de saúde para toda a população. (SILVA, 2013b, p. 

65). 

 

Essa ferramenta seria uma forma de garantia da participação social na gestão do 

SUS, como prevê a Lei 8.142, de 1990 (BRASIL, 1990). Para isso, as ouvidorias públicas 

de saúde incorporam dois importantes elementos, o acolhimento das manifestações dos 

cidadãos e disponibilização de informações sobre a política pública de saúde no âmbito de 

sua atuação (SILVA, 2013b).  

Em uma instituição geriátrica do SUS instalada na cidade de São Paulo, a ouvidoria 

recebeu, entre 2008 a 2010, 1.050 solicitações de informação, 226 reclamações, dez 

elogios, sete denúncias, quatro sugestões e três expressões livres. Desse universo, foram 

registradas 568 solicitações de informação e 168 reclamações relacionadas às dificuldades 

de acesso às consultas em especialidades ou à clínica geral na instituição geriátrica. A 

descortesia e a falta de empatia com o interlocutor foram as principais queixas feitas aos 

funcionários da ouvidoria, além disso, a longa espera para agendamento de consultas e de 

exames e para ser atendido pelos médicos foram interpretadas como desrespeito 

(PEIXOTO; MARSÍGLIA; MORRONE, 2013).  

Carvalho e Paes (2016) investigaram o conhecimento e as experiências dos usuários 

do SUS sobre a ouvidoria de saúde em 15 municípios que compõem a Região de Saúde de 

Diamantina (MG). Dos respondentes, 81% relataram que nunca se manifestaram (elogio, 
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sugestão, crítica, reclamação) e 19% contaram ter realizado algum tipo de manifestação, 

ainda que informal. A maioria da população entendia que se manifestar seria algo errado, 

uma espécie de ingratidão, pois pensavam que deviam se sentir satisfeitos mesmo com o 

menor serviço oferecido, ainda que não satisfatório. Os autores destacaram ainda haver um 

elevado número de pessoas que não sabiam onde se manifestar. 

Diante desses estudos observa-se um amplo espectro acerca da Ouvidoria de Saúde, 

suas funções e o (des)conhecimento sobre ela enquanto ferramenta de denúncias dos 

direitos. Na Policlínica Carioca, isso não foi diferente, contudo houve prós e contra. 

 

“Pra saúde tem uma ouvidoria. Você liga pra reclamar. Eu soube disso ali, numa 

parte ali, acho que é ouvidoria ali, né? Ali eles dão um número do telefone pra você 

reclamar. É pra você ligar pra reclamar”. (Maria Cândida) 

 

Vázquez et al (2005) investigaram cinco mecanismos institucionais de participação 

direta nos serviços de saúde, o Conselho Municipal de Saúde (CMS), as Conferências de 

Saúde, a caixa de queixas e sugestões, o disque-saúde, a ouvidoria de saúde e um indireto, 

o Programa de Proteção e Defesa do Consumidor mais conhecido como Procon. 

Diferentemente da presente pesquisa, o autor observou que a Ouvidoria de Saúde era o 

mecanismo menos conhecido pela população, sua função seria escutar e resolver 

problemas de saúde e do sistema de saúde, como também solucionar problemas do 

atendimento e receber denúncias de abusos. Esse último aspecto assemelha-se ao 

encontrado entre os usuários da Policlínica Carioca, que buscavam resolver seus problemas 

de atendimento, ou melhor, de não atendimento na Ouvidoria. As principais queixas 

relatadas foram acerca da dificuldade de marcação de consulta e denúncias sobre o descaso 

e falta de atendimento médico. Conforme já referido, esses relatos sobre a ouvidoria 

também foram observadas em uma pesquisa realizada entre usuários da Ouvidoria em 

Saúde da Secretaria de Saúde do Ceará, no ano de 2003 (VÉRAS, 2005).  

Na Policlínica Carioca, o telefone da Ouvidoria encontrava-se afixado e um papel 

de tamanho A4 em um dos corredores, além disso, de acordo com os usuários, os próprios 

funcionários orientavam sobre o funcionamento e ofereciam o telefone de contato. No 

entanto, a experiência com a mesma não se mostrou positiva: 

 

Lídia: Mas como chegar a essa justiça? 
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Marisa: Na defensoria pública. Eu passei o dia inteiro procurando, ligando para os 

lugares que falavam que não tem e mandavam para outro. Pesquisei, pesquisei, no fim da 

tarde eu consegui um telefone lá do centro da cidade e eu fui até lá. 

 

“Eu tô ligando pra ouvidoria [...] entrei na Secretaria de Saúde reivindicando [...] 

Eu liguei para Ouvidoria da Saúde, liguei para a Secretaria de Saúde [...] mas até agora 

não me deram uma posição. Eu fiquei sabendo (o número do telefone da ouvidoria) no 

próprio hospital que eu operei a visão [...] me deram o telefone, o atendimento é ótimo, 

mas como se diz tomar providência, dar uma solução? (mexe com a cabeça 

negativamente) Péssima!” (Ana Cristina) 

 

“E outra coisa não acredito em nada público, em local que você vá pra fazer 

denúncia, não adianta, não vai resolver. Não vão devolver a minha visão, não vão fazer 

nada por mim.” (Ana Cristina). 

 

“Mas não adianta nada, a gente liga umas quinhentas vezes para aquele 

númerozinho, já cansei de fazer isso, mas não serve pra nada.” (Marilda). 

 

A ineficiência da ouvidoria foi algo marcante nos discursos. O usuário relatava um 

duplo descontentamento, primeiro havia uma insatisfação com o serviço de saúde, onde 

sentia que seu era direito violado, por isso, buscava a ouvidoria como forma de denunciar o 

ocorrido. Segundo, a ouvidoria não recebia sua denúncia ou não garantia uma resolução 

imediata do problema, então, constatava que “não adianta, não vai resolver”, concluindo 

que a ouvidoria “não serve pra nada”. Assim, ele sentia que vários direitos foram violados. 

A reclamação os dava voz, mas reclamar sem alcançar mudanças parecia não ter valor para 

o usuário. Eram diversas as possíveis soluções para as reclamações, poderiam ser uma 

“posição” sobre o que foi denunciado ou mesmo algo que estava acima de qualquer 

resolução possível como o ato de “devolver minha visão” que foi a reclamação de Ana 

Cristina, usuária que denunciava a perda da visão. A ineficiência da ouvidoria é algo muito 

subjetivo; ela vai desde o registro ou não da reclamação e o atendimento da chamada 

telefônica para que o usuário tire uma dúvida, incluindo ainda a punição de médicos e a 

marcação de consultas e exames. A sensação do usuário era de que tudo funcionava mal e 
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que a ouvidoria era mais um órgão do governo que trabalhava dessa mesma maneira, 

reproduzindo a incapacidade de oferecer aquilo que se propõe na garantia dos direitos.  

Como dito, havia uma representação de impotência perante às denúncias que não 

eram investigadas, o que gerava uma nova sensação de direito violado, como descrito por 

Carmem. 

“Eu acho que ninguém faz (denúncia) é porque não adianta. Ninguém faz. Eu não 

faço. Não adianta(...)Passa batido. Por isso que os nossos direitos não são respeitados”. 

(Carmen) 

 

Segundo a interlocutora, os direitos não respeitados deveriam ser exigidos, mas não 

apenas por uma pessoa e sim por todos, pois é algo que requer uma exigibilidade coletiva e 

não individual. Nesse relato, houve a ideia de que se todos reclamassem juntos eles teriam 

o direito respeitado, ou seja, uma noção coletiva de exigilibidade. A ouvidoria seria a 

ferramenta ideal para reivindicar o direito, mas, de acordo com Carmem, não são todos que 

o fazem, coadunando com a impotência e a violação do mesmo. Na literatura, diversos são 

os argumentos que justificam essa incapacidade de garantia aos direitos à saúde, tanto 

sobre o acesso e qualidade do serviço de saúde como das ouvidorias.  

De acordo com Fleury (2012), 

 

Ao assumir a saúde como direito universal de cidadania o seu exercício passa a 

depender das necessidades dos indivíduos e das condições asseguradas pelo 

Estado para que o direito na lei se transforme em direito em exercício.  O fato de 

o SUS ter sido implantado em condições financeiras adversas, até hoje não 

superadas, certamente impede a distribuição igualitária de serviços de qualidade, 

de forma que a população sinta-se segura no usufruto deste direito. (FLEURY, 

2012). 

 

Na presente pesquisa, a incapacidade do Estado em transformar as leis em 

condições de saúde e o bom funcionamento das ouvidorias não estiveram relacionadas 

somente à questão das condições financeiras adversas do SUS. Por diversas vezes, os 

usuários apontavam a corrupção e a ineficiência administrativa como culpados. Como já 

dito anteriormente, o cenário político no qual se realizou a pesquisa era o impeachment da 

ex-presidente Dilma Roussef, o que parecia exaltar o sentimento de violação de muitos 

princípios morais da política. 

Naquele contexto, a televisão impulsionava o debate sobre ética, direitos, cidadania, 

moralidade pública e corrupção e era por meio dela que as notícias chegavam às casas dos 
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interlocutores. Para eles, a TV era percebida não só como um veículo de informação, mas 

também de denúncias. Na discussão entre Judite e o senhor Walter, que se dizia um 

homem muito bem informado e erudito (durante nossas conversas ele fazia referências à 

Darcy Ribeiro, Nelson Mandela e outros nomes de impacto internacional), ele dizia que 

uma das formas de reclamar era por meio dos meios de comunicação de massa: 

Judite: Olha fica muito complicado, porque não adianta fazer queixa, porque eles não vão 

fazer nada, né? Então temos que achar um meio correto para a gente estar botando a voz 

mesmo e falar, mas esse acesso eu acho muito estreito. 

Walter: Hoje em dia, os meios que a gente tem pra estar fazendo reclamação é os meios de 

comunicação, por televisão ou rádio, é só isso né! 

Judite: Na base do escândalo, né!? (risos) 

 

Marisa reclamou sobre o descaso com sua mãe na Ouvidoria, contudo não se sentiu 

atendida, por isso, ela contou para Lídia que buscou a defensoria pública como uma outra 

ferramenta na qual poderia expor as injustiças e garantir o seu direito. Buscar a defensoria 

pública para garantia de acesso ao serviço de saúde é conhecido como “judicialização da 

saúde”. Isso consiste em um processo judicial que expressa as reivindicações para a 

garantia e promoção dos direitos de cidadania afirmados nas leis. Esse fenômeno envolve a 

afirmação de aspectos políticos, sociais, éticos e sanitários, que vão muito além de seu 

componente jurídico e de gestão de serviços públicos (VENTURA et al, 2010). Fleury 

(2012) afirma que a judicialização da saúde é a maior aliada do SUS e que ela decorre do 

aumento da democracia e da inclusão social, representados pela positivação dos direitos 

sociais e pela difusão da informação e da consciência cidadã. Não apenas a interlocutora 

Marisa, mas outros usuários apontaram a judicialização da saúde como uma opção quando 

a ouvidoria não atendia às suas demandas. A ideia era de que algum órgão superior deveria 

responder à necessidade de saúde. Essa noção revelou que o usuário reconhece que têm 

direitos e busca diversas instâncias até conseguir a sua efetivação. Nas situações 

vivenciadas em que houve a violação, os usuários se reconheciam titulares do direito a 

saúde e buscavam a denúncia como forma de alcance. 

Estudos mostram que a ouvidoria, assim como idealizada na lei 8.142 de 1990, é 

uma importante ferramenta para a efetivação da participação e o controle social, 

fortalecendo a gestão democrática e participativa, sendo percebida como uma via para 

garantia e acesso ao direito à saúde (SILVA, 2013b; SILVA; PEDROSO; ZUCCHI, 2014).  
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A presente pesquisa também percebeu que o usuário reconhecia a ouvidoria como um 

instrumento importante para realizar denúncias, sempre colocadas como “reclamação”, 

tendo sido essa a forma de manifestar insatisfação por aquilo que considerava “seu 

direito”. A defensoria pública também foi percebida como um mecanismo para a busca da 

justiça na violação do direito à saúde, entretanto não tão acessível e conhecida como a 

ouvidoria.  

Além da ouvidoria e da defensoria pública, que pareciam ser as maneiras 

“civilizadas” de realizar a busca por seus direitos, outras alternativas citadas foram meios 

de comunicação “na base do escândalo”. Nas conversas, essa parecia ser a via “não 

civilizada” e era sempre colocada como opção às ações de “barraco, gritaria e escândalo”, 

ou seja, uma via alternativa e válida para alcançar o direito. Ao mencionar essa estratégia 

de denúncia, os usuários comentavam outros casos que viam na televisão ou no rádio, 

lembravam o nome dos apresentadores e dos repórteres e recordavam as situações 

consideradas absurdas como, por exemplo, gestantes que pariam na porta de hospitais sem 

atendimento, erros médicos e filas intermináveis. Normalmente, o usuário fazia a denúncia 

ao apresentador ou radialista, que ia até o local apurar os fatos. Após a confirmação da 

violação, a reportagem era gravada e às vezes incluía entrevistas com o próprio 

denunciante. Nessas circunstâncias, os apresentadores de TV ou rádio atuavam como 

intermediários na denúncia e cobravam dos governantes as ações e as justificativas pelo 

casos. Esse é um caminho encontrado pelo cidadão para que sua voz seja ouvida sem 

formalidade e, principalmente, sem a mediação do serviço público que, de acordo com 

eles, “é um acesso muito estreito”, ineficiente e desacreditado. 

 

6.4 APROXIMAÇÕES E AFASTAMENTOS ENTRE O DIREITO À ALIMENTAÇÃO E 

DO DIREITO À SAÚDE 

 

Ao longo do processo de pesquisa e de imersão no campo algumas questões foram 

se apresentando diferenciadas na discussão de ambos os direitos. A proposta foi introduzir 

a problemática a partir do tema do Direito a Saúde e, posteriormente, retratar o Direito à 

Alimentação. Tal estratégia se mostrou relevante para a reflexão da alimentação como um 

direito ao estabelecer paralelos e demarcar “territórios” entre eles. Desta maneira, 

promover as aproximações e distanciamentos foi uma importante ferramenta de construção 

do objeto do presente estudo. As aproximações foram aspectos que os tornaram 
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semelhantes, ou seja, apresentaram estruturas de lógicas similares. Já os distanciamentos 

foram as questões que os diferenciaram, os afastaram, mas que não necessariamente os 

fizeram opostos, ainda que não se organizassem a partir da mesma lógica na relação das 

ideias e conceitos. Comparar as similaridades e as desigualdades não foi o cerne da 

pesquisa, o direito à saúde foi usado apenas como uma “estratégia” introdutória da 

temática de direitos, contudo, o mergulho no campo foi capaz de revelar diferentes 

aspectos sobre a construção da lógica e da racionalização entre esses dois direitos.   

Inicialmente, minha primeira impressão foi relativa ao tempo de resposta diante de 

perguntas diretas sobre ambos os direitos, foram elas: “Você acredita que a saúde é um 

direito? Você acredita que a alimentação é um direito?”. O tempo de resposta para as 

diferentes perguntas era algo que já sinalizava diferenças.  Diante da primeira pergunta, as 

respostas foram imediatas e vieram acompanhadas por opiniões enérgicas e diversos 

exemplos rapidamente expostos. Na segunda, o silêncio foi a resposta comum, como já 

descrito anteriormente. Ao contrário do que revelam outros estudos (BOSI; AFFONSO, 

1998; SILVA, 2015), na presente pesquisa os usuários contestavam rapidamente que a 

saúde é um direito, o que apontava uma convicção maior acerca desse tema quando 

comparado ao direito à alimentação.  

As respostas imediatas e as concepções preconcebidas podem ser fruto do constante 

debate, ainda que superficial, realizado na mídia, no qual somente se especula, sem 

estabelecer relações de causa e efeito junto ao público (OLIVEIRA, 2000). Na pesquisa de 

Menezes (2015), o assunto de maior impacto na mídia goianiense em 2014 foi o 

atendimento em saúde, com foco nas notícias que denunciavam a dificuldade de acesso, a 

superlotação e a demora para ser atendido. Não à toa esses temas foram exaustivamente 

apontados na presente pesquisa como exemplo de violação do direito à saúde. A 

credibilidade depositada nos meios de comunicação contribui para que os informes por eles 

veiculados sejam tomados como uma representação social, tendendo a se tornar uma 

“verdade” coletiva. Essa forte influência da mídia na opinião dos telespectadores é 

indiferente nas distintas classes sociais e extratos socioeconômicos (MOSCOVICI, 1978; 

MORAES, et al, 2017). Diante disso, a mídia é capaz de tornar esses assuntos de saúde e 

as denúncias de desrespeito ao direito e à cidadania mais próximos da realidade do povo. 

Por outro lado, as perguntas sobre o direito à alimentação tiveram um tempo maior 

para as respostas, o silêncio inicial foi frequente, o que me fez refletir sobre essa diferença. 

A interpretação dada ao silêncio, suas significações e seus valores diferem de uma cultura 
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para outra. A maior parte das sociedades ocidentais teme o silêncio, enquanto que no 

Oriente, sobretudo na Ásia, ele é considerado sinônimo de respeito e de sabedoria 

(MELLO, 2017). De acordo com Pereira (2004), a persistência do silêncio revela mais do 

que esconde, ou melhor, revela ao esconder. O silêncio é o sentido “que atravessa” os 

diálogos e toca o sensível do sujeito do discurso, é no intervalo, no silêncio que algo 

continua a ressoar, algo fecundo que subjaz o discurso (MELLO, 2017; ORLANDI, 2008).  

 

As pessoas muitas vezes se calam, mergulhadas em seus pensamentos. Somos 

levados, seduzidos por reflexões interiores que dilatam o presente, o 

suspendemos para dar lugar a sensações, julgamentos, proposições e 

constatações. O silêncio pode ser, aqui, um tempo de preparação, de ecos e 

também receptáculo dos prolongamentos dos sentidos. Aquilo que não é dito, 

não é exposto, permite, às vezes, àquele que se cala, refletir sobre sua opinião, 

repensar suas atitudes. Quanto tempo separa uma fala da outra? Quanto tempo 

dura esse silêncio? Impossível saber. O tempo de um suspiro, de um piscar de 

olhos, de um jogo de ombros, de alguns passos ou uma eternidade. Basta, 

entretanto, que um desses silêncios surja para que se apresente um debate de 

consciência. (MELLO, 2017, p. 2591). 

 

 

Esse trecho do texto de Mello (2017) me fez refletir as diversas possibilidades 

daquele silêncio na sala de espera diante de minha pergunta. Seria ele um momento de 

reflexão interior, de repensar em busca de lógica ou o silêncio para o exercício da 

consciência?  

Interpretei essa ausência de resposta imediata como se cada interlocutor, naquele 

momento, mergulhasse em seus pensamentos para construir e elaborar seus julgamentos. 

Isso me fez crer que as respostas sobre o direito à alimentação foram elaboradas naquele 

momento, não havendo um discurso pronto, preconcebido. Esse silêncio pode ser reflexo 

do pouco debate desse tema entre os interlocutores ou da escassez de debate público sobre 

ele, o que gerou uma reflexão individual. Essa demora na resposta, porém, não era 

sinônimo desconhecimento sobre o tema. Após um tempo de reflexão, a resposta do 

interlocutor era afirmativa, “sim a alimentação é um direito”, afirmação que era 

acompanhada por relatos de exemplos de violação por eles vivenciados. Entretanto, o 

posicionamento de cada participante da sala de espera acerca do tema não teve o mesmo 

imediatismo se comparado ao direito à saúde, o que pode indicar que o discurso não estava 

pronto, sendo necessários alguns instantes ou minutos para elaborá-lo. 

Não obstante ao direito à saúde, os exemplos relatados pelos usuários da Policlínica 

Carioca sobre a violação do direito à alimentação também eram ilustrados por casos que 

apareciam na TV ou em jornais impressos, como os alimentos contaminados, 
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desperdiçados e com preços elevados. Allain e Camargo (2007) analisaram as notícias 

sobre alimentação veiculadas entre os anos de 2000 e 2005 na Folha de São Paulo e 

observaram que eles se relacionavam principalmente aos casos de fome (nacional e 

internacional). Em seguida, o noticiário impresso destacava os casos dos alimentos 

transgênicos. De acordo com os autores, o grande impacto dessas mensagens levou à 

problematização desse tema por parte do público e à construção de uma representação 

social negativa acerca dos transgênicos, a qual estava ligada à questão da (in)segurança 

alimentar. É fato que as notícias retratam o que a mídia decide transmitir, geram debate e 

ordenam representações sociais, que foram refletidas nos discursos da presente pesquisa, 

contudo, as representações do direito à alimentação não ficaram restritas aos casos 

midiatizados.  

Outra lógica percebida que distanciou esses direitos - saúde e alimentação - foi o 

que os justificava enquanto direito. O direito à saúde foi relacionado, primeiramente, com a 

qualidade do atendimento, no acesso e no serviço (marcação de consulta, exames e número 

de consultas). Entre as representações desse direito encontramos o aspecto do atendimento 

“humano”, a qualidade atribuída quando o profissional de saúde compreende aquele 

indivíduo como “ser humano”, alguém “digno”, relacionando-se com ele com atenção, 

calma, resolutividade e proximidade. Quando os serviços de saúde são prestados de 

maneira eficiente, atendendo às expectativas do interlocutor, ele relatava se sentir com seu 

direito efetivado. Esse direito foi percebido e legitimado como dever do Estado, que 

deveria garanti-lo, visto que todos pagavam seus impostos, ou seja, eram contribuintes, por 

isso, exigiam qualidade nos serviços de saúde. Revelou-se uma relação “indireta” de 

consumo, uma vez que os usuários não reclamavam por melhores condições de renda para 

pagar as consultas ou os exames particulares, mas reivindicavam enquanto contribuintes 

que o Estado fornecesse os serviços gratuitamente e com qualidade. O aspecto qualitativo 

foi apontado como o grande diferencial desse direito. Ser tratado como “bicho” feria a 

dignidade e não os humanizava, logo violava o direito. Filho e Garbim (2010) corroboram 

a representação de que o direito a saúde vai além o atendimento satisfatório.  

Já o direito à alimentação foi perpassado previamente pela noção de trabalho, renda 

e compra, estando muito mais próximo do direito do consumidor, revelando-se assim em 

uma relação “direta” de aquisição. Antes de ser um direito, o alimento era um produto 

garantido exclusivamente através da compra.  
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Diante desses dois aspectos, a ideia de consumo pareceu estar permeada por 

sentidos diferentes. No primeiro, ele se refere a ser consumidor de serviços públicos, 

baseado na lógica do contribuinte; no segundo, trata-se do consumo de um produto como 

qualquer outro, que é regulado pela lógica dos preços e do mercado e tem sua aquisição 

mediada pelo pagamento direto. 

Para aprofundar essa análise retomo à discussão do consumo sob o ponto de vista 

de Mary Douglas e Isherwood (2004), que afirmam que “na maioria das culturas tem 

coisas que não podem ser vendidas nem compradas”. Parto desses autores para aproximar e 

distanciar os aspectos do direito baseados na perspectiva do consumo e proponho um 

paralelo que difere o direito à alimentação do direito à saúde. Defendo que entre os 

interlocutores a saúde foi percebida como direito, pois poderia ser garantida por 

ferramentas públicas (hospitais, laboratório, médicos) pelo simples fato deles pagarem seus 

impostos como todo cidadão e não exclusivamente pela compra direta do serviço.  Havia a 

ideia do consumo de um serviço de saúde (exames, atendimento e procedimentos), mas 

não diretamente no formato de “compra e venda”, percebi um consumo indireto do 

contribuinte que exige do Estado um serviço de saúde “gratuito” como contrapartida pelos 

impostos pagos. Logo, conforme afirma Mary Douglas e Isherwood (2004), na cultura dos 

interlocutores a saúde não era necessariamente “vendida ou comprada” e assim não foi 

percebida diretamente pelo prisma consumo, por conseguinte, foi compreendida como um 

direito. Já o alimento no contexto urbano é adquirido quase que exclusivamente por meio 

da compra direta, não havendo ferramentas públicas que o garanta. É fato que nessa lógica 

cultural o alimento só pode ser “vendido ou comprado”, além disso, sofre influência do 

preço do mercado externo e interno. Ademais, a renda foi a principal maneira de garantia 

desse dinheiro, seja por meio do trabalho ou de programas sociais. Na cultura dos 

interlocutores, o alimento é adquirido exclusivamente por meio da compra e da venda, ou 

seja, foi interpretado pela ótica do consumo e não como um direito. 

As estratégias para a garantia desses dois direitos também se mostraram distintas. 

Como forma de garantir o alimento à mesa diariamente, o indivíduo se adaptava aos 

preços, às ofertas e às variações do mercado, buscando sempre comprar o que dava, ou 

seja, dentro da lógica de estratégia de subsistência. Já a estratégia para garantir o direito à 

saúde era ir para a TV ou fazer denúncias em outros canais. Essas estratégias os 

diferenciou fortemente. Exigir um serviço de saúde público, de qualidade universal fazia 

lógica pois era compreendido como um direito. Já o alimento foi reivindicado dentro da 



215 

 

 

 

lógica privada de consumo alinhada ao direito do consumidor por se tratar de um 

“produto”. Não poder comprar ou até mesmo ganhar o alimento era indigno, sequer foi 

mencionado em exigi-lo através de ferramentas ou políticas públicas. A visão pública ficou 

restrita ao controle dos preços e da qualidade dos alimentos. Não há nenhuma obrigação do 

Estado em oferecê-lo diretamente. 

Sob o aspecto moral, o direto à alimentação está relacionado à honra de comprar o 

“pão de cada dia” por meio do “suor do trabalho digno”, em “não passar fome”, relação 

essa que se faz com a dignidade. O direito à saúde está associado ao tratamento 

“humanizado”, “como ser humano” e em ambos a relação entre dignidade, identidade e 

sentimentos indica a importância da alteridade ou do caráter dialógico do reconhecimento 

(OLIVEIRA, 2004). Tanto o direito à alimentação quanto à saúde se aproximam nesse 

aspecto moral, os dois são reconhecidos enquanto “direito” por conferirem dignidade ao 

ser humano. Os casos em que há negação a esses direitos ou que eles são recebidos de 

forma indigna foram assentidos pelos interlocutores como “atos de desconsideração ao ser 

humano” e, como consequência, geraram a perda de suas identidades.  

É possível fazer relações entre essa questão moral da “desconsideração” ou do 

direito violado com a análise de Mauss sobre a dádiva. A dádiva produz uma aliança e 

tantos as alianças matrimoniais quanto as políticas – trocas entre chefes -, as religiosas – os 

sacrifícios entendidos como um modo de relacionamento entre os deuses -, as econômicas, 

as jurídicas e as diplomáticas incluem, de maneira ampliada, as trocas não só de presentes 

como também de visitas, festas, comunhões, esmolas, heranças e até mesmo a 

redistribuição de tributos. No livro intitulado “Ensaio”, Mauss afirma que a dádiva é um 

ato simultaneamente espontâneo e obrigatório. Avançando nesse raciocínio, as trocas 

podem não ser apenas materiais, mas também de circulação e de prestações de valores 

espirituais (LANNA, 2000; MAUSS, 1974; SABOURIN, 2008). Oliveira (2004) amplia a 

ideia das relações de troca ao abordar as questões de ordem moral, alinhando-as com as 

questões jurídicas de direitos e deveres (trocas). O autor argumenta que tais relações com 

obrigações de “dar e receber” simbolizavam não apenas a afirmação dos direitos das 

partes, mas o reconhecimento mútuo da dignidade dos parceiros, cujo mérito ou valor para 

participar da relação seria formalmente aceito. Mauss analisa a dádiva distanciando-a da 

simples troca mercantil, pois há uma questão moral, um valor ético. Nesse caso, o que se 

troca é o reconhecimento, o cumprimento da obrigação moral. Sob esse aspecto, em ambos 

os direitos - à alimentação ou à saúde - o contrato ou a “aliança” que existem são 
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reconhecidos diante de uma positivação legal que os dão fé e reconhecem os direitos e 

deveres, mas acima disso está a dignidade entre os parceiros envolvidos na troca, ou seja, o 

reconhecimento da obrigação de dar e receber. Através do trabalho e da renda está a 

dignidade na “troca” do dinheiro por alimento, e por meio dos tributos está a obrigação 

ética na “troca” por serviços de saúde.  

As propostas aqui discutidas acerca das aproximações e distanciamentos desses 

dois direitos não se afirmam como neutras e tampouco como definitivas. É o olhar de quem 

buscou analisar de maneira profunda uma problemática que é complexa, polêmica e quase 

inovadora sobre a representação do direito humano à alimentação e à saúde. Não há a 

pretensão de esgotar o assunto, muito pelo contrário, pretendo contribuir para que seja 

provocado o debate. Creio que a relevância de uma tese também está em propor um 

incômodo sobre esse tema tão delicado e cristalizado nas certezas dos especialistas em 

direitos humanos e na alimentação. Ainda há diversas lacunas na compreensão dos direitos, 

principalmente diante das infinitas possibilidades de leituras e posicionamentos teóricos 

acerca desse tema. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As contribuições sócio antropológicas analisadas nos referenciais teóricos já 

alertavam aos estudiosos do campo da nutrição quanto aos limites das abordagens que 

circunscrevem a cultura, os hábitos e as percepções alimentares. Diante disso, a 

antropologia e a sociologia contribuíram extraordinariamente ao oferecer ferramentas para 

compreender
36

 a formação das redes simbólicas de epistemologias culturais alimentares.  

A partir dos relatos de campo selecionei por meio da abordagem transdisciplinar, os 

discursos e práticas que ajudaram a ilustrar experiências acerca do direito humano à 

alimentação adequada entre aqueles que viviam uma relação cotidiana na qual a 

alimentação era interpretada como forma de tratamento de suas doenças. 

Os resultados apresentados conduziram a uma reflexão sobre os diferentes 

significados da comida e suas representações e sinalizaram a necessidade de compreender 

as práticas alimentares como um encadeamento entre fatores fisiológicos, simbólicos e 

culturais da alimentação e suas justaposições. 

A análise permitiu observar a pluralidade de questões relacionadas à representação 

do direito à alimentação em seu contexto “real” e não apenas diante dos corolários, 

diretrizes e convenções acerca do mesmo. 

A pesquisa identificou que os usuários reconheceram o direito à alimentação. 

Assinalei que o direito foi ordenado por diversos fatores como suas estruturas de vida, 

aspectos sociais e econômicos.  

Ficou evidente que, antes mesmo de ser percebido como um direito, o alimento foi 

visto como uma mercadoria. Ao levantar estudos sócio antropológicos sobre a relação com 

o alimento entre trabalhadores rurais e urbanos, essa relação já havia sido estabelecida. 

Para os primeiros ele integrava a lógica de produzir para vender e assim ganhar dinheiro. 

No meio urbano era visto como objeto de consumo e fruto do trabalho. Porém, entre os 

trabalhadores rurais havia uma pequena parcela de alimentos que podia ser plantada para a 

garantia da subsistência, estando desvinculada da lógica da mercadoria, já para os urbanos 

essa possibilidade não foi identificada. 

Na presente pesquisa a justificativa da alimentação enquanto um direito foi baseada 

na lógica de que todos precisam do alimento para sobreviver. Entretanto, a aquisição do 

                                                 
36

 Ressalto que essa compreensão é relativa ao olhar da pesquisadora, podendo ser interpretada a partir de 

outras óticas que são impossíveis de serem esgotados diante de um contexto cultural tão plural e diverso. 
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alimento por meio do “suor do trabalho” se mostrou a principal forma de assegurar esse 

direito. Além disso, essa lógica esteve imersa de moralidades que são inerentes ao contexto 

sociocultural no qual estavam inseridos. Comprar o alimento com o dinheiro proveniente 

do trabalho foi apontado como digno e honroso, diferentemente do recebimento de cestas 

básicas ou de verba por meio de programas de transferência de renda.  

Isso revelou uma hierarquia de valores fortemente marcada nas narrativas, em 

primeiro lugar vinha o direito ao trabalho, à remuneração e finalmente ao consumo. Se essa 

escala fosse garantida, o indivíduo concluía que seu direito à alimentação tinha sido 

gozado. 

Nesse sentido, a fala dos interlocutores corroborou o argumento de Maluf e Reis 

(2013), quando afirmavam que a disponibilidade não era suficiente para garantir o direito à 

alimentação. O alimento pode até estar disponível nas prateleiras, na feira, no mercado, 

mas como o acesso é possível somente por meio da compra, essa disponibilidade é relativa. 

No cenário de compra e venda do alimento, o direito do consumidor é mais próximo do 

cidadão e faz mais sentido.  

Nessas condições, quando o alimento é percebido de antemão como uma 

mercadoria e não como um direito, ele está subordinado à lógica do mercado, sendo 

adquirido mediante esforços privados. Desde a produção no campo até a venda do 

alimento, a racionalidade visa atender a demanda de mercado e não o direito à alimentação, 

o que a distancia do ideal do direito humano. Assim, a cultura, modelo econômico e as 

condições financeiras de cada classe econômica influenciam para a efetiva concretização 

do supramencionado direito fundamental (ALMEIDA, 2015). Diante dessa perspectiva, os 

interlocutores sinalizaram que o direito à alimentação, consagrado na Carta Magna 

brasileira e nos tratados internacionais, colidiu com as questões de ordem econômica. Essa 

lógica reforçou a ideia de que só acessa o direito quem consome, ou seja, quem compra. 

Na presente pesquisa, o indivíduo se percebeu totalmente dependente do mercado para a 

obtenção de seu alimento, não foi mencionado nenhum mecanismo de proteção social, 

portanto, ele dependia exclusivamente do seu salário para a garantia do direito. 

A relação do consumo alimentar e das escolhas do que será consumido é 

determinada por fatores globais de produção, que vão desde o plantio até a indústria de 

alimentos. O que é prioridade nas grandes lavouras são as demandas de mercado e não 

necessariamente os alimentos percebidos como de maior valor alimentar. Essa situação é 

conhecida por autores que discutem o DHAA, como Leão (2013): 
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O modelo agroexportador, conduzido pelo agronegócio empresarial – produto 

histórico da articulação entre capital financeiro, capital industrial e a grande 

propriedade territorial – produz de acordo com as necessidades dos mercados 

internacionais, que nem sempre condizem com as necessidades de alimentos para 

consumo da população. Ou seja, se em determinado momento as “mercadorias” 

mais lucrativas são a soja e a cana-de-açúcar, estes serão os cultivos prioritários, 

ainda que não sejam a base da alimentação local. Produzir alimentos para o 

mercado interno não é prioridade neste modelo (...). Logo, a tendência é que 

esses cultivos sejam maiores do que o de alimentos, o que pode ser visto nas 

estatísticas da produção agrária brasileira. (LEÃO, 2013 p. 21). 

 

Diante da ordem econômica mundial para produção e comercialização dos 

alimentos, essas reflexões levantam o questionamento sobre a “posição” do consumidor de 

alimentos como um indivíduo livre e autônomo para fazer as melhores escolhas sobre sua 

alimentação. Em algumas situações, a “liberdade e autonomia” esbarram nas questões do 

acesso, na disponibilidade e na qualidade daquilo que é oferecido pelo mercado. Como dito 

por uma das interlocutoras, “come o que pode comprar”, interpretando melhor essa frase, 

observamos que o que se “pode” não é aquilo que se gostaria, não é o desejado, nem o que 

se considera melhor para si, mas o que mata a fome e afasta da pobreza. Nesse cenário, a 

autonomia e a liberdade são perdidas e quem controla as possibilidades de escolhas são os 

fatores econômicos.  

Além de definir os direitos fundamentais do ser humano e com base no princípio da 

dignidade da pessoa humana, a Declaração Universal dos Direitos Humanos estabelece a 

universalidade, a interdependência e a indivisibilidade desses direitos. Seu artigo 2º afirma 

que toda pessoa tem capacidade para gozar os direitos e as liberdades estabelecidos nesta 

declaração, sem distinção de qualquer espécie, seja de raça, cor, sexo, língua, religião, 

opinião política ou de outra natureza, origem nacional ou social, riqueza, nascimento ou 

qualquer outra condição. Contudo, o direito humano à alimentação adequada só pode ser 

garantido por meio da compra e, por consequência, não pode ser assegurado 

universalmente, visto que a condição social e econômica limita o acesso a ele, além de 

reduzir a liberdade de escolha das pessoas. Nota-se aqui uma falta de coerência: como um 

direito humano pode ser um produto regulado pelo mercado? O princípio da universalidade 

fica comprometido desde o início. Essa incoerência “ingênua
37

” está ratificada até mesmo 

nos documentos que o legitimam, como o Comentário Geral 12 da ONU (1999), o qual 

argumenta que “o direito à alimentação adequada realiza-se quando cada homem, mulher e 
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 Ingênuo não no sentido da pureza, mas no aspecto da falta de outro ponto de vista.  
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criança (...) tem acesso físico e econômico, ininterruptamente, à alimentação adequada ou 

aos meios para sua obtenção”.  

No país, a violação do Direito Humano à Alimentação Adequada se dá a partir do 

contexto econômico que vincula, quase exclusivamente, o acesso aos alimentos à compra, 

seja por meio da renda obtida pelo trabalho ou pela transferência de renda pelos programas 

sociais. Outras alternativas são parcas ou desconhecidas pela população como visto entre 

os interlocutores da Policlínica Carioca.  

Sob o ponto de vista das políticas públicas nacionais acerca da alimentação e 

nutrição, noto que elas coadunam com a representação do direito à alimentação enquanto 

mercadoria, contudo, reafirmam no discurso o pressuposto “universal”. Essa aparente 

contradição não está somente nas políticas públicas, mas também nas representações dos 

interlocutores, não devendo ser ignorada na discussão desse direito. Diante disso, 

recomenda-se que o direito humano à alimentação adequada deve ser analisado por 

diversos prismas, por isso, a importância de assim o fazer a partir de outros ângulos como 

propõe a sociologia. Distanciar-me do conceito hegemônico – o alimento como direito 

universal - me fez identificá-lo como mercadoria e, mais ainda, compreender as razões que 

limitam sua exigibilidade e, consequentemente, o fazem divergir do conceito pré-

concebido de “direito humano”.  

Diante disso, é limitado pensar na garantia de um direito humano universal, 

indivisível e inalienável, conforme proclamado nas declarações e retificado em 

compromissos nacionais e internacionais, sendo que esse direito é assegurado quase que 

exclusivamente por meio da compra, além disso, foi representado coletivamente como uma 

mercadoria.  

O direito humano à alimentação está intimamente vinculado ao aspecto moral que 

nesta tese se mostrou relacionado ao prisma do “consumidor”. Era por meio do trabalho e 

da renda que os interlocutores poderiam comprar aquilo que os distanciavam da fome e que 

consideravam melhor para sua saúde e bem-estar. Para sentirem-se dignos em relação ao 

alimento era necessário ter o que comer à mesa, ademais, poder escolher e comprar. Além 

disso, a dignidade também estava no respeito em tratar o alimento não apenas como uma 

mercadoria, mas como algo essencial à vida humana, seja para o tratamento de doenças ou 

para garantir o mínimo à subsistência.   

A presente pesquisa corrobora outro estudos que afirmam que em todas as culturas 

a premissa da dignidade tende a distribuir as pessoas em grupos sociais competitivos 
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(SANTOS, 1997), um baseado nas semelhanças (ser humano, cidadão, pagador de 

impostos) e outro nas diferenças (diabéticos, idosos, enfermos, sadios). Contemplar essas 

semelhanças e diferenças do aspecto da dignidade foi o que os fez perceber titulares de 

direitos.  

A dignidade também esteve relacionada às situações de fome, mesmo que ocorridas 

no passado distante. Tais eventos foram interpretados como o “retrato falado da 

indignidade”. Com o objetivo de afastar a fome do dia-a-dia muitos esforços foram 

relatados, inclusive o emprego da substituição e de racionalidades econômicas na hora da 

compra dos alimentos. Todo estratagema para distanciar a fome na garantia do “pão de 

cada dia” era permeado pelo distinção moral. A lógica dominante foi a da busca por 

estratégias e adaptações que garantissem a subsistência e os mantivessem longe da fome 

corroborando para a lógica do “come o que pode comprar”. Entretanto, na presente tese o 

direito de alimentar-se foi além do essencial para matar a fome, pois os interlocutores já 

não viviam situações de extrema falta de alimentos. Essas percepções coadunaram com os 

marcos legais apontados por Burity et al (2010), nos quais o direito humano à alimentação 

é compreendido em duas dimensões: estar livre da fome e da desnutrição e ter acesso à 

uma alimentação adequada. Conforme exposto neste estudo, o aspecto da quantidade está 

sendo superado no Brasil com a melhoria da economia. Tanto que os interlocutores não 

relataram falta de alimentos ou desnutrição. Sob esse aspecto da dignidade, que os 

assemelham enquanto seres humanos em “ter o que comer”, o direito foi percebido como 

contemplado. Contudo, naquilo que os diferenciam (diabéticos, idosos, hipertensos) esse 

alimento não atendia à sua demanda, por isso, violava o direito à alimentação.  

Observei que as famílias possuíam regras próprias visando a otimização financeira 

perante às escolhas alimentares com alocação interna dos recursos. Dentre as estratégias 

destacaram-se a compra de alimentos mais baratos, que sustentavam, porém não atendiam 

as demandas do que eles compreendiam como “direito”, no caso, o alimento saudável, de 

dieta, o diet ou light.  

 Nesse sentido, os usuários da Policlínica Carioca compreendiam que, além da 

quantidade, a qualidade do que é consumido estava imbrincada no direito e na dignidade. 

Essa representação de dignidade e da garantia do direito à alimentação foi complementada 

pela certeza da qualidade do alimento em seu aspecto nutricional, além da qualidade 

microbiológica e sanitária. Como conclusão, constatei que esse direito esteve relacionado à 

percepção da alimentação como meio de atender a outras demandas como, por exemplo, o 
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autocuidado, a alimentação variada, o consumo do que faz bem para saúde - o saudável ou 

“daquilo é indicado pelo nutricionista” -, todos eles estavam fortemente marcados pelo 

discurso biomédico. Essa representação corroborou o conceito de Leão e Maluf (2012) em 

que afirmam que “uma alimentação é adequada quando, para além de uma ração 

nutricionalmente balanceada, colabora para a construção de seres humanos saudáveis, 

conscientes de seus direitos e deveres”. 

Nos casos relatados, a alimentação não estava adequada àquilo que consideravam 

ideal do ponto de vista da saúde, visto que consumiam alimentos contaminados com 

agrotóxico, manipulados com “química” e sem a garantia do perfil nutricional que 

consideravam oportunos para uma boa saúde. No aspecto conceitual de “adequação”, tanto 

os interlocutores quanto as declarações, referenciais teóricos e pactos de direitos humanos 

apresentaram consonância ao compreender a alimentação “adequada” como aquela que 

está ajustada às necessidades individuais, seja para cada ciclo de vida ou para quadros 

específicos como, por exemplo, algumas doenças. Há um forte viés biomédico que 

influencia essa representação, característica que é compreensível, uma vez que compõe o 

cenário da modernidade hiperprevenida e centrada na vida longeva. 

Diante disso, cabe lembrar que a alimentação e os hábitos alimentares não atendem 

apenas às necessidades fisiológicas do homem para matar a fome. Eles têm um caráter 

complexo, cujo significado se dá na trama das relações sociais, que no caso da Policlínica 

Carioca atendeu às necessidades financeiras (“come o que pode comprar”), simbólicas 

(comida na mesa como sinal de distanciamento da fome) e, posteriormente, aquelas 

consideradas como questões “qualitativas” (saudável, sem agrotóxico, com informações 

sobre valor nutricional e adequada ao perfil de saúde/doença). 

A alimentação “adequada” foi interpretada como sinônimo de saudável estando 

baseada em demandas individuais de saúde como, por exemplo, para o obeso, o diabético, 

o hipertenso e o idoso. Revelou-se que essa identidade “patológica”, que desvia da norma, 

clamava por cuidados na alimentação. Já os demais indivíduos não os necessitavam, visto 

que se alimentavam para “matar a fome”, saciar desejos e o paladar, sem quaisquer 

restrições. A negligência a esses cuidados “especiais” característicos da “alimentação 

saudável” foi representada como violação do direito à alimentação. 

Posta todas essas representações, a exigibilidade do direito humano à alimentação 

fica limitada, pois, compreende que somente por meio de seus próprios esforços deve 

garantir a renda para então iniciar o direito. A lógica foi compreendida na esfera privada 
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(do seu próprio esforço) e não “universal”. Logo, essa última racionalidade é 

individualizadora, reforçando o caráter privado do direito humano à alimentação adequada. 

Na coerência capitalista a compra é suficiente para efetivar o direito, contudo, ao revisitar 

os marcos históricos conceituais dos direitos humanos, a ideia consumidora não atende à 

universalidade.  Outrossim, a isonomia e a igualdade do direito humano universal à 

alimentação proclamado pelas declarações colidem com a realidade de o mesmo ser uma 

mercadoria, o que inviabiliza seu usufruto equitativo e igualitário. 

Fica, então, as contribuições dessa pesquisa para futuras análises das políticas 

públicas que visem a garantia do DHAA, identificando representações e prismas antes não 

questionados. Não se trata de afirmá-los como uma única verdade, mas enxergá-los a partir 

de um novo ponto de vista, uma representação diferente ou um olhar divergente. 

Com relação à representação dos alimentos, a categoria “dieta” foi interpretada 

como uma conduta das escolhas alimentares que reflete um novo significado não só do 

alimento, mas de todo um estilo de vida que estimula novas escolhas mesmo que não 

atenda a outros fatores como identidade, prazer, memória e paladar. São restrições 

normativas que se adequam às condições de saúde. A “dieta” não foi compreendida como 

algo justo, pois é necessário fazer mudanças e trocas por alimentos não possuem o mesmo 

valor. O objetivo final ou o “prêmio” de tantas abstinências durante a “dieta” era a 

manutenção da saúde.  

Ficou evidente igualmente a existência de uma classificação entre alimentos bons e 

maus, sendo que ambos possuíam estreita relação com a saúde. O alimento bom assumiu 

um papel de remédio sendo capaz de garantir algum benefício e classificado como 

“alimento saudável”. Nessa racionalidade há uma funcionalidade para o alimento e o 

nutriente, sendo que o indivíduo se responsabiliza por selecionar e determinar o que é 

melhor para sua saúde. Desta forma, o alimento ganha um novo sentido, agora 

medicalizador, e torna-se sinônimo de estilo de vida saudável. Foram notórias as 

preocupações com uma alimentação saudável e com a composição nutricional daquilo que 

ingeriam, situação interpretada como uma espécie de alimentalização da sociedade 

(FONSECA et al., 2011) numa compreensão similar às existentes sobre medicalização 

(LEFÈVRE, 1991; BRITO, 2012). Por vezes pareceu haver até uma redução da concepção 

de “alimento saudável” como qualquer um que não cause doenças e prolongue a vida, 

ignorando questões individuais, sociais, culturais e até mesmo o paladar dos alimentos. O 

contrário também é verdadeiro, alimentos identificados como “prejudiciais à saúde”, como 
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gordura, fritura e refrigerante tinham atenuadas suas identidades de alimento (prazer, 

sabor, sociabilidade, paladar, hábito ou significado cultural) e se destacavam em sua 

funcionalidade para a saúde como um “veneno”, ou seja, algo que poderia até matar.  

A busca por alimentar-se de acordo com os preceitos biomédicos traduziu-se na 

incapacidade de assumir a verdadeira individualidade, uma vez que em busca de outros 

fatores e critérios mais importantes como o preço, as condições sanitárias, a orientação 

nutricional e as proibições médicas perdeu-se a sociabilidade na alimentação. 

Conforme descrito nos dispositivos legais, o direito à alimentação busca aumentar 

as escolhas e as liberdades, entretanto, são oferecidas autonomias “assistidas” ou 

“auxiliadas” por informações médicas e científicas e por controle de qualidade e segurança 

microbiológica. Além da perda da liberdade de escolha alimentar devido aos preços do 

mercado, o interlocutor também devia escolher o que consumir regulado pelo discurso 

hiperpreventivo. A realização de um direito humano pressupõe a liberdade e, cada vez 

menos, as escolhas ocorrem sem orientações “médicas e nutricionais”.  

Comer não deixou de ser um ato cultural, mas absorveu outras lógicas e se adaptou 

ao meio moderno, crítico, reflexivo, globalizado, industrializado, biomédico, midiatizado, 

individualizado e medicalizado. Diante da lógica da saúde, o alimento “saudável” não mais 

socializa, pelo contrário, individualiza, de modo que cada um tenha uma dieta 

personalizada apropriada às suas necessidades nutricionais e de saúde.  

Já sobre o direito à saúde observei que ele tinha relações com o direito ao consumo 

de serviços, mas o direito humano à saúde era também perpassado por valores morais e 

éticos, que os faziam sentir-se seres humanos, ou seja, após a universalização do direito à 

saúde, essa lógica ainda permanece. 

A principal premissa que levou os interlocutores da Policlínica Carioca a 

perceberem o direito à saúde foi por meio da lógica tributária. Os usuários identificavam o 

direito à saúde como a prestação de um serviço ao contribuinte, que ocorria de forma 

fragmentada, com um enfoque assistencialista e curativista. A saúde foi imediatamente 

relacionada aos serviços de assistência à saúde e aos processos de adoecimento, assim 

como no estudo de Pacheco Filho e Garbin (2010).  

Entretanto, ao aprofundar nas racionalidades sobre esse direito, outros aspectos 

relacionais entraram em cena, como as relações subjetivas entre funcionários, médicos e 

usuários, assim como a moralidade, as hierarquias, os valores e os preceitos éticos, que 

apontaram para outra faceta desse direito. Os casos relatados foram em sua maioria 
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classificados como situações de “descaso” com a saúde, ou seja, exemplificavam o “não 

direito”. Os usuários reclamavam da banalidade da relação, na qual o médico não tocava 

ou olhava para o enfermo, havendo um distanciamento que era o limiar para a 

“desumanidade”. Ao desconsiderar a dor, o sofrimento e a fragilidade do usuário, o 

profissional de saúde foi apontado como “cavalo” ou “bicho” isento de sentimentos 

humanos, principalmente de amor à profissão.  

Nesse contexto, a interpretação revelou diferentes facetas desse direito, ora 

resumido ao direito à saúde ora valorizado nos seus aspectos de direito humano à saúde. O 

primeiro resultou das condições objetivas nas quais o indivíduo atua como um consumidor 

de saúde, ou seja, alguém que exige seu direito por meio do atendimento médico, da 

consulta com hora marcada, de informações, exames e profissionais especializados. Essa 

representação reflete o sistema global de valores sociais em que ele está inserido e é 

reforçado pela possibilidade da compra desses atendimentos no serviço privado de saúde. 

Já o segundo referiu-se aos aspectos subjetivos das relações nas quais o usuário exerceu 

um papel de “ser humano”, exigindo individualidade, respeito, valores éticos e morais. Foi 

percebido que, muito mais do que assistência, os usuários reconheciam que possuem 

direito à saúde nas formas intrínsecas das relações humanas, o que o aproximava da 

dignidade, da pessoa humana e do direito humano à saúde.  

Outro ponto de debate na presente tese foi a interpretação contrária a diversos 

autores sobre o desconhecimento dos usuários acerca do direito à saúde. Corrêa et al 

(2011), Aguiar (2006), Pacheco Filho e Garbin (2010) concluem que o cidadão não sabe 

que a saúde é um direito de todos e sugerem que a informação é essencial para reverter 

essa situação, pois retiraria o indivíduo da “total ausência de consciência de direitos”. 

Corroborando essa concepção, Santos, Anjos e Costa (2011) acreditam no protagonismo 

dos indivíduos na luta por seus direitos, desde que estejam bem informados. Esse 

posicionamento teórico coloca o indivíduo em uma condição de ignorante, alheio aos seus 

direitos, além disso, deixa na mão do usuário o poder de exigibilidade que muitas vezes 

está distante de sua realidade e, de certa forma, o rotulam como “culpado” por não ter 

direitos, uma vez que é mal informado. 

Sob esse ponto de vista, refuto os autores e observo que entre os usuários da 

Policlínica Carioca havia conhecimento sobre esse direito e uma noção do direito à saúde 

como algo legalmente constituído. Os interlocutores reconheciam seus direitos, não só esse 

como outros, por exemplo, a educação, o direito de ir e vir. Ademais, tinham noção da 
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positivação dos mesmos, inclusive na Constituição, contudo possuíam representações 

próprias acerca do direito à saúde. Além disso, relatavam uma grande lacuna entre as leis e 

suas experiências cotidianas com a saúde.  

O usuário buscava, de maneira proativa, a efetivação do direito à saúde e foi a 

negação, ou seja, o não acesso, que o fez investir-se de argumentos e legitimidade na luta 

por esse direito.  A proatividade na exigibilidade do direito foi narrada nas denúncias à 

ouvidoria, na judicialização ou com escândalo na TV, portanto, o usuário reconhecia seus 

direitos principalmente quando eles estavam violados.  

Os funcionários administrativos, representantes do Estado, foram percebidos 

legalmente como detentores do dever de garantia do direito à saúde. Já os usuários 

ocupavam a posição de “receptores” dos direitos garantidos pelas leis. No cotidiano, 

observei características peculiares entre esses dois protagonistas do direito. Os 

funcionários estavam ali para oferecer o serviço dentro das suas possibilidades e não 

exatamente como exigiam as normas. Todos reconheciam as regras e rotinas estabelecidas 

pelo serviço como, por exemplo, a marcação por meio do SISREG e com hora marcada. 

Contudo notei que existiam regras “nativas” que foram legitimadas pelos funcionários 

como forma de adaptar os serviços à realidade dos trabalhadores (nutricionistas e 

recepcionistas) - como o atendimento por prioridade ou ordem de chegada e a exigência de 

se fazer silêncio da sala de espera. Havia uma naturalização dessas regras, que por vezes 

fugiam ao normatizado pela instituição e pareciam inflexíveis diante das necessidades dos 

usuários, servindo somente para atender aos trabalhadores. Algumas dessas regras eram 

questionadas quando o “receptor do direito” se sentia violado. Nessas situações quebravam 

imediatamente o silêncio na sala de espera em busca da exigibilidade. Caso contrário, o 

silêncio era uma forma de consentimento das normas. 

O direito humano à saúde foi além do conceito biomédico, do conhecimento 

técnico ou do acesso ao serviço, ele assumiu representações que levavam em consideração 

o indivíduo sob o prisma subjetivo na busca por cuidados humanos dignos, éticos e a busca 

por isso utilizando diversos meios. A noção de abandono e do descaso desumanizou esse 

direito, pois “não tem ninguém que olhe por nós, isso é um desrespeito”. Ser abandonado à 

própria sorte em filas invisíveis, estar sob os cuidados de um médico considerado inapto 

para tal tarefa, não ter perceptivas sobre o resultado de exames de diagnóstico ou para 

marcação de cirurgias e estar diante de lógicas de agendamentos de consultas que não 
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atendiam suas necessidades fizeram com que os usuários se sentissem abandonados e, 

consequentemente, com seus direitos violados. 

A escolha pela realização do campo na sala de espera da Policlínica Carioca 

permitiu-me conhecer as relações profissionais e afetivas entre os funcionários e os 

usuários e, assim, vivenciar as situações que ilustram as tensões entre esses dois polos. 

Além disso, a observação participante possibilitou-me experimentar duas situações 

relacionadas ao Direito humano a Alimentação Adequada: de um lado a forma como é 

vivida pelos atores sociais e, de outro, como é (re)interpretada pelo investigador. Para os 

primeiros há uma experiência vivida, uma lógica construída. Para o segundo, situações que 

permitem “ser afetado” pelas experiências relatadas e coloca-las sob análise a partir de 

diversos referenciais. Desse modo, a partir das escolhas teóricas e empíricas, busquei a 

inteligibilidade e as razões explicativas a respeito do objeto de estudo.  

A abordagem antropológica facilitou enxergar o protagonismo do usuário. Foi 

ouvida a viva voz, não do “paciente” oprimido pelo poder institucional, mas do usuário 

observador, reflexivo e crítico, capaz de avaliar minuciosamente o menor gesto e 

interpretar a expressão mais sutil do profissional, seja do “cavalo batizado”, seja do 

“coração bondoso”. 

Ao fazer essas aproximações e distanciamentos entre o direito à alimentação e a 

saúde foi reforçada a noção de que a alimentação estava fortemente inserida no direito do 

consumidor, argumentado na representação do alimento como uma mercadoria que o 

trabalho e a renda digna poderiam assegurar. Já o direito à saúde foi pautado no direito do 

contribuinte tendo o Estado como responsável em garanti-lo a partir de obrigações legais. 

A saúde foi percebida como algo “público”, o direito de acesso, a qualidade e o 

atendimento não estavam vinculados à compra ou à renda dos indivíduos. Já o alimento foi 

percebido tão somente por essa lógica mercadológica. Essas diferenças revelaram noções 

particulares de representações de direitos baseadas principalmente nos eventos históricos, 

sociais e econômicos.  

A presente pesquisa ofereceu ao interlocutor a oportunidade de refletir sobre um 

tema até então pouco explorado, porém muito “vivido”. Segundo Hanna Arendt (2006), 

para uma luta permanente contra a exploração, o domínio, a vitimização e a exclusão deve 

haver inicialmente a construção de reconhecimento. 

Diante do exposto sugiro que outras formas de garantia do direito à alimentação 

sejam discutidas no contexto urbano para que, enfim, ele possa ser universal e não se 
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restrinja somente àqueles que possuem renda e atuem no papel de consumidores. Como 

recomendação para o alcance da alimentação como um direito humano sugiro desvinculá-

lo dessa lógica privada, mercadológica e consumista, aproximando-o de um bem coletivo 

efetivamente universal. 

Outra reflexão conclusiva foi o fato de que a percepção sobre ambos os direitos 

esteve restrita aos casos em que eram violados. Foi difícil encontrar, entre os 

interlocutores, um relato de efetivação do direito.  

Espero que a contribuição deste trabalho seja principalmente na forma de olhar o 

direito à alimentação a partir de outras perspectivas, elucidar lacunas de conhecimento e de 

diferentes representações em busca de aclarar sentidos e significados antes não 

contemplados.  Por isso também houve a expectativa da presente pesquisa em 

contextualizar os sentidos e significados da alimentação no contexto moderno de 

medicalização da saúde e hiperprevenção e como a alimentação se encaixa nesse cenário.  

Para minha formação enquanto nutricionista e pesquisadora da área de Saúde 

Coletiva essa pesquisa contribuiu para ampliar do olhar além dos conceitos pré 

estabelecidos da alimentação saudável e do direito humano à alimentação, assim como na 

capacidade crítica diante dos mesmos.   
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ANEXO 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Você está sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa “Percepções acerca do direito 

humano a alimentação adequada entre indivíduos atendidos em um ambulatório de 

nutrição de um serviço público de saúde pelo fato de ser paciente do Serviço Ambulatorial 

de Nutrição da Policlínica Rodolpho Rocco. 

Este projeto tem como objetivo analisar a alimentação como um direito humano e os 

significados de alimentação adequada entre indivíduos em acompanhamento no 

ambulatório de nutrição.   

A sua participação permitirá o maior conhecimento sobre a alimentação como um direito 

humano, podendo trazer novas informações às pessoas que discutem o tema e asseguram 

tais direitos.  Sua participação é inteiramente voluntária. 

 

Esta pesquisa será realizada através de entrevistas que poderão acontecer em uma sala 

reservada da Policlínica Rodolpho Rocco ou em outro local que considere mais adequado. 

Caso você permita, temos o interesse em visita-lo e acompanhar a rotina de preparação e 

consumo dos alimentos em sua casa.  Durante a pesquisa há a possibilidade de anotações 

da sua fala, gravações e fotos, que só ocorrerão de acordo com sua autorização (assinatura 

do presente termo). As gravações e fotos serão guardadas em um local de acesso exclusivo 

do pesquisador e inutilizadas após o fim da pesquisa. Os resultados finais da pesquisa serão 

disponibilizados para o Serviço de Nutrição da Policlínica Rodolpho Rocco e, caso queira, 

serão disponibilizados a você.  

 

Os possíveis riscos de constrangimento que esta pesquisa possa trazer serão evitados 

seguindo os preceitos éticos de não revelação do seu nome e sem prejuízos para seu 

atendimento na Policlínica.  

 

Por intermédio desse Termo são garantidos os seguintes direitos: (1) solicitar a qualquer 

momento mais informações sobre a pesquisa; (2) segredo absoluto sobre nomes, endereço, 

data de nascimento ou qualquer outras informações que possa identifica-lo; (3) você pode 

negar-se a responder qualquer pergunta; (4) solicitar que determinadas falas e/ou 
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declarações não sejam incluídas em nenhum documento; (5) desistir a qualquer momento 

de participar da pesquisa sem qualquer prejuízo.  

Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o(a) Sr.(a) deverá se reportar ao 

Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo seres humanos – subordinado ao Conselho 

Nacional de 

Ética em Pesquisa, órgão do Ministério da Saúde, através de solicitação ao representante 

de pesquisa, que estará sob contato permanente, ou contatando o Comitê de Ética em 

Pesquisa desta instituição, no telefone (21) 3971-1463. É assegurado o completo sigilo de 

sua identidade quanto a sua participação neste estudo, incluindo a eventualidade da 

apresentação dos resultados deste estudo em congressos e periódicos científicos. 

 

 

Diante do exposto nos parágrafos anteriores eu, 

_____________________________________ residente à 

___________________________________________________________ concordo em 

participar do estudo intitulado “Percepções acerca do direito humano a alimentação 

adequada entre indivíduos atendidos em um ambulatório de nutrição de um serviço público 

de saúde”. Eu fui completamente orientado pela pesquisadora Glaucia Figueiredo Justo que 

está realizando o estudo, de acordo com sua natureza, propósito e duração. Eu pude 

questioná-lo sobre todos os aspectos do estudo. Além disto, ele / ela me entregou uma 

cópia da folha de informações para os participantes, a qual li, compreendi e me deu plena 

liberdade para decidir acerca da minha espontânea participação nesta pesquisa. 

Depois de tal consideração, concordo em cooperar com este estudo, sem patrocinador, e 

informar a equipe de pesquisa responsável por mim sobre qualquer anormalidade 

observada. 

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar. 

Minha identidade jamais será publicada. Os dados colhidos poderão ser analisados por 

pessoas envolvidas no estudo com autorização delegada do investigador. 

 

Estou recebendo uma cópia assinada deste Termo. 

Investigador:  

Nome: Glaucia Figueiredo Justo 
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Data:_____/______/____Assinatura: __________________________________ 

Participante:  

Nome: _________________________________________________ 

Data:_____/______/____         Assinatura: __________________________________ 

Contatos: 

 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva/ UFRJ 

Praça Jorge Machado Moreira, Cidade Universitária. 

Ilha do Fundão/Rio de Janeiro-RJCEP 21944-970 

Comitê de Ética 

Instituto de Estudos em Saúde Coletiva/ UFRJ sala 15 

Telefone: (21) 2598-9293 

E-mail: cep@iesc.ufrj.br 

Praça Jorge Machado Moreira, Cidade Universitária. 

Ilha do Fundão/Rio de Janeiro-RJCEP 21944-970 

Glaucia Figueiredo Justo (Pesquisadora) 

Telefone: (21) 96908-1212 

Email: glaucia.justo@hotmail.com 

Lattes: http://lattes.cnpq.br/0265619381844964 

Jaqueline T. Ferreira (Orientadora) 

Telefone: (21) 974484994 

Email: jaquetf@gmail.com 

Lattes:http://lattes.cnpq.br/4098277785291746

mailto:glaucia.justo@hotmail.com
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ANEXO 2 - ROTEIRO DE ENTREVISTAS PRA OS PACIENTES AMBULATORIAIS 

DO SERVIÇO DE SAÚDE DE NUTRIÇÃO DA POLICLÍNICA RODOLPHO ROCCO 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Identificação 

Nome do entrevistado: 

________________________________________________________ 

Telefones de contato:_________________ Estado/Cidade de 

origem:____________________ 

Renda média/família:______________________ Escolaridade: 

________________________ 

Idade:_____________Beneficiário de programam de transferência de 

renda_______________ 

 

Entrevista 1.  

Tema: Alimentação como direito- Percepções 

 

 Você acredita que é um direito seu ter acesso à saúde e educação? 

 Cite algum outro direito que lhe venha à cabeça como muito importante? 

 E sobre os direitos humanos, poderia me relatar o que você pensa ou citar algum 

DH? 

 O que você entende por direito humano? 

 E sobre a alimentação, você acha que é um direito seu e de todas as pessoas? 

 O que você pensa sobre restaurante popular / horta comunitária/ / banco de 

alimentos /cesta básica cedida pela prefeitura? 

 Que orientação você daria para uma pessoa que não tem esse direito? 

 

 

Tema: Alimentação como direito- Cenários 

 

1) Disponibilidade: 

 Como você adquire seus alimentos? 
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 Você produz ou cultiva frutas, verduras ou cria animais? 

 Você compra alimentos na rede de comércio local? Onde? 

 Você os obtém através de outros provimentos como, por exemplo, entrega de cestas 

básicas de igreja, prefeitura, doações ou alguma outra forma? 

 

2) Adequação: 

 (Sabor) Seus alimentos são saborosos? 

 (Variedade) Você considera sua alimentação variada ou repetitiva? 

 (Cor) Sua alimentação é colorida? 

 (Substâncias adversas) Um alimento que contenha substâncias adversas como: 

hormônio, toxinas, poluente acima do limite permitido pela legislação deve ser 

consumido? Você sabe se o que você come está dentro desses limites permitidos? 

 

3) Acesso: 

 (Acessibilidade econômica) Você ou sua família tem dinheiro para a obtenção de 

alimentos para uma alimentação adequada com regularidade durante todo o ano? 

 Você acha que sua renda cresceu proporcionalmente ao custo dos alimentos? 

 Sua renda faz você escolher um alimento em detrimento de outro?  

 (Acessibilidade física) Todos na sua família têm acesso aos alimentos? Adultos, 

crianças, idosos, deficientes? 

 Você se lembra de ter encontrado dificuldade para ter acesso físico a algum 

alimento? 

 

4) Estabilidade: 

 Os alimentos estão disponíveis e acessíveis, de forma regular e permanente, durante 

todo o ano? 

 

Baseado no texto: Direito humano à alimentação adequada no contexto da segurança 

alimentar e nutricional /Valéria Burity ... [et al.]. - Brasília, DF: ABRANDH, 2010. 

204p (p.16-18). 

 

Entrevista 2.  

Tema: Aspectos culturais da alimentação. 
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1) Práticas alimentares: 

 Como e quem adquire os alimentos?  

 Como e quem prepara os alimentos?  

 Quem come primeiro?  

 Onde se compra? 

 Há algum ritual ou regra quando se come, por exemplo maneira como se come ou 

disposição do lugares de assento? 

 

2) Hábitos e tabus alimentares: 

 O que se come no dia a dia da família (lembrar-se de todas as “refeições”)?  

 Há alimentos que são proibidos (lembrar-se de estados fisiológicos: idosos, 

gestantes, crianças) 

 Há algum alimento que faz mal? Quais? E por quê? 

 

3) Identidade:  

 Com que você aprendeu a fazer a comida?  

 Há algum alimento que lembra seu passado ou seu lugar de origem?  

 O que se comia antigamente que hoje não se come mais? 

 

4) Religiosidade:  

 Na sua religião há algum alimento proibido ou que purifica?  

 Você faz jejum por motivo religioso? Qual é o objetivo de fazer esse jejum? 

 

 

Entrevista 3. 

Tema: Alimentação como parte do tratamento. 

 

1) Doença e caminhos que levaram e busca pela terapia nutricional 

 Qual é sua doença de base? 

 Quais foram as causas da sua doença? (investigar questões acerca da alimentação) 

 Alguém lhe sugeriu mudanças alimentares para controle da sua doença? Quem? 

 Qual profissional de saúde (especialidade) te encaminhou para a Nutrição? 

 Qual foi o motivo do encaminhamento para a nutricionista? 

 Há quanto tempo está fazendo acompanhamento com a nutricionista? 
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2) Alimentação como terapia 

 Quais foram as orientações dada pela nutricionista? 

 Você mudou sua alimentação com o objetivo de prevenir ou controlar sua doença? 

 Quais foram as principais mudanças? 

 Quais alimentos incluiu ou excluiu? 

 Houve dificuldade ou desistências? Quais? 

 Houve estratégias para adapta-se a nova rotina alimentar prescrita? 

 Você acredita que mudar sua alimentação faz parte do tratamento da sua doença? 

 Há alguma outra prática alimentar que você considera importante para seu 

tratamento? (explorar chás, crenças, tabus e ritualidades) 

 Dê uma nota para você de 0 a 10 sobre sua adesão aos cuidados na alimentação: 

Por que você se deu essa nota? (investigar a perspectiva do sujeito sobre seu auto 

cuidado) 

 

 

Entrevista 4.  

 

Tema: “Alimentação Saudável e Adequada” como prescrição parte do tratamento 

e a rotina alimentar proposta. 

 

1) Significados sobre “alimentação saudável e adequada” 

 Antes de descobrir sua doença você tinha uma alimentação saudável? 

 O que antigamente significava pra você uma alimentação saudável? 

 Você acha que existe alguma diferença entre o termo “alimentação saudável” e 

“alimentação adequada”. Se sim quais? 

 Após o diagnóstico houve alguma orientação sobre seguir uma alimentação 

saudável / adequada? 

 Quem lhe deu essas orientações para uma alimentação saudável? 

 Hoje o que significa para você uma alimentação saudável e adequada?  

 

2) Alimentação saudável como parte da terapia nutricional prescrita 

 A alimentação saudável faz parte da sua rotina? 
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 Você acredita que esse tipo de alimentação realmente é importante para o 

tratamento da sua doença? 
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