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RESUMO

A obesidade é considerada uma epidemia mundial e acarreta graves consequéncias
a saude, além de dificuldades psicossociais. A cirurgia bariatrica, alternativa de
tratamento para a obesidade, é indicada nos casos de obesidade morbida ou
moderada, com doencas associadas. Nesta Tese apresenta-se a pesquisa
desenvolvida para o Doutorado em Servigco Social junto a Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul e foi desenvolvida no Centro de Obesidade e
Sindrome Metabdlica do Hospital Sdo Lucas das PUCRS (COM). Trata-se de uma
pesquisa qualitativa, que tem o objetivo geral de investigar a forma com que o0s
determinantes sociais da saude interferem no processo pos-cirurgia bariatrica das
pessoas submetidas a esse procedimento, no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS). A coleta de dados foi realizada mediante um formulério, com roteiro
semiestruturado, contemplando questdes abertas e fechadas. Foram entrevistados
27 sujeitos, no periodo de setembro de 2013 a novembro de 2014, e as respostas
foram submetidas a técnica de Analise de Conteudo. O referencial dialético-critico
orientou a construgdo da pesquisa e a sistematizacdo dos resultados obtidos. A
proposta investigativa foi submetida & Comisséo Cientifica da Faculdade de Servigo
Social da PUCRS e ao Comité de Etica em Pesquisa da mesma Universidade. Os
resultados apontam que os determinantes sociais da saude podem comprometer 0s
resultados da cirurgia, € 0s sujeitos em situacdo de vulnerabilidade terdo
dificuldades de acesso e manutencdo do tratamento pdés-operatorio, conforme
recomendado pela equipe bariatrica. Entre os fatores que dificultam o cumprimento
das recomendacBes pOs-operatérias estdo: dificuldades para comparecer as
consultas de acompanhamento, dificuldades financeiras, falta de preparo da rede
basica de salude para atender os usudrios bariatricos, além da necessidade de
politicas publicas especificas e abrangentes para o processo bariatrico. Os usuarios
apontaram mudancas positivas e beneficios com o emagrecimento pds-operatorio,
especialmente quanto a saude e relagbes sociais, demonstrando a importancia de

investimento publico na cirurgia bariatrica.

Palavras-Chave: Obesidade. Cirurgia Bariatrica. Determinantes Sociais da Saude.

Politicas Publicas.



ABSTRACT

Obesity is considered a world epidemic and it implies severe consequences to health
besides psychosocial difficulties. As an alternative for the treatment of obesidty, the
bariatric surgery is recommended in cases of morbid or moderate obesity with related
diseases.The present thesis introduces a research made for Doctorate Degree in
Social Service at the Catholic University of Rio Grande do Sul carried out at the
Center of Obesity and Metabollic Syndrome of Sdo Lucas Hospital which belongs to
PUCRS (COM). It is a qualitative research with the general objective of investigating
the way how health social determinants interfere in the bariatric post-surgery process
of people submitted to this procedure in the scope of the Unified Health System
(SUS). The data collection was done by means of a form with semi-structured script
that comprised open and closed questions. A total of 27 subjects were interviewed in
the period from September 2013 to November 2014 and the answers were
submitted to the technique of Content Analysis.The dialectical and critical
background guided the construction of the research and the sistematization of the
obtained results.The investigative proposal was submitted to the Scientific
Commission of the School of Social Service of PUCRS and to the Ethics Committee
in Research of the same University. Findings indicate that health social determinants
may compromise the surgery results and the subjects undergoing vulnerability shall
have difficulties of access and maintenance of the post-operative treatment as
recommended by the bariatric team. Among the factors that make it difficult to meet
the post-operative recommendations are: difficulties to attend the follow-up
appointments, financial difficulties, lack of preparation of the healthcare network to
serve the bariatric users, besides the need of specific and broad public policies for
the bariatric process. Users point out positive changes and benefits like the post-
operative slimming, especially regarding health and social relations, what evidences

the importance of the public investment in the bariatric surgery.

Key words: Obesity. Bariatric Surgery. Health Social Determinants. Public Policies.
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1 INTRODUCAO

Esta Tese corresponde a pesquisa desenvolvida para o Doutorado em
Servico Social junto a Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(PUCRS). A pesquisa € de cunho gqualitativo, e teve-se o objetivo de investigar de
que forma os determinantes sociais da saude interferem no processo pos-cirurgia
bariatrica’ (CB) das pessoas submetidas a esse procedimento, no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS)? A finalidade de tal estudo é o de subsidiar o0 SUS
com informacdes na perspectiva do sucesso desse tratamento e qualificagdo do
acesso ao atendimento de sujeitos com obesidade morbida, cujo tratamento
convencional® ndo foi suficiente para promover e manter o peso reduzido e,
consequentemente, sua saude. Partindo-se dessa demanda, nesta tese pretende-se
discutir e problematizar a maneira com que os fatores de vulnerabilidade social e
econbmica, que também séo considerados determinantes sociais da saude, podem
influenciar o pds-operatério de usuarios submetidos a cirurgia bariatrica pelo SUS.
Considera-se que os resultados deste estudo poderdo contribuir para a construcao
de conhecimento na area das politicas publicas, subsidiando o planejamento e a
implantacdo dessas politicas, visando construir intervencées mais efetivas. Além
disso, podera contribuir com o SUS com as informacdes provenientes da pesquisa,
visando atender de forma integral os usuarios, para assim, efetivar o direito a saude,
garantido constitucionalmente.

A partir do exposto, afirma-se a seguinte Tese: Os processos da sociedade

capitalista’ atual contribuem para a epidemia da obesidade e parte do

'Cirurgia Bariatrica - Método cirtrgico, para reducdo de estdbmago, que é uma alternativa de
tratamento da obesidade. Existem variadas técnicas para a cirurgia voltadas ao controle de peso.
Nesta tese utiliza-se a expressdo cirurgia bariatrica para esse tipo de procedimento cirargico,
independente da técnica empregada.

“sSistema Unico de Sautde (SUS) - “é o conjunto de agdes e servigos de saude prestados por 6rgaos e
instituicbes publicas Federais, Estaduais e Municipais, da Administracdo direta ou indireta e das
Fundacgdes mantidas pelo poder publico e complementarmente pela iniciativa privada”. Lei Federal
8.080/90 (BRASIL, 1990).

*Tratamento Convencional - Basicamente dietas alimentares e atividades fisicas, podendo também
utilizar terapias psicoldgicas ou ainda medicamentosas.

“Sociedade Capitalista - Em relacdo & sociedade capitalista lamamoto (2008) faz um debate rico e
coerente com o0 conceito que se pretende abordar a respeito da sociedade capitalista nesta Tese.
“Toda a sociedade torna-se o “lugar’ da reproducéo das relagdes sociais. Todo o espa¢co ocupado
pelo capital transforma-se em “espagos de poder” — a empresa, o mercado, a vida cotidiana, a
familia, a cidade, a arte, a cultura, a ciéncia, entre outros, tanto aqueles onde a mais-valia é
produzida, quanto aqueles em que ela se reparte e € realizada, abrangendo o conjunto do
funcionamento da sociedade. Por ndo ser esse um processo linear, provoca a manutengdo, no
essencial, das relacbes de producdo e de propriedade e, ao mesmo tempo, impulsiona o
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insucesso dos objetivos da cirurgia bariatrica (reducdo e manutencéo de peso
e saude) decorrem também, das condicdes de vulnerabilidade, dos
determinantes sociais da saude e da fragilidade de politicas publicas que
atendam ao pos-operatério bariatrico pelo SUS. Portanto, considera-se, aqui,
como fragilidade das politicas publicas, a dificil condicdo de oferta de suporte
adequado para acompanhar e atender as necessidades do usuério no poés-
operatorio bariatrico, em nivel de saude publica.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2015), a
obesidade acarreta muiltiplas e graves consequéncias para a salde® e entre 0s
problemas de satde que podem ocorrer estéo: hipertensao arterial®, arteriosclerose’,

desenvolvimento das forgas produtivas, em que a natureza da lugar ao espaco produzido. [...] Nessa
sociedade, a mercadoria é o carater predominante e determinante do produto: o carater do produto
como mercadoria e a mercadoria como produto do capital. O préprio trabalhador aparece como um
mero vendedor de mercadorias: trabalhador “livre” que vende a sua forca de trabalho — ou uma
medida determinada de seu tempo de vida — e seu trabalho assume a determinacdo social de
trabalho assalariado, com carater geral. Assim, 0s agentes principais dessa sociedade — o capitalista
e o trabalhador assalariado — aparecem como “personificagbes do capital e do trabalho”, isto &,
portadores de determinados caracteres sociais que o processo social de producdo imprime aos
individuos sociais, produtos dessas rela¢des, no dmbito das quais afirmam seu protagonismo. A
forma especifica do valor — a forma mercadoria e seu fetiche — entranha tanto as relagbes de
circulacdo quanto aquelas que tém lugar entre os agentes de producdo. Ela inverte e subverte o
sentido das relacdes sociais em um amplo processo de reificacdo, submetendo as relagbes entre os
homens as relagbes entre coisas. Em segundo lugar, a mais-valia é a finalidade direta e o mdvel
determinante da producgdo. O capital produz essencialmente capital e s6 o faz na medida em que
produz mais-valia. A tendéncia a reduzir ao minimo o pre¢o de custo converte-se na alavanca mais
poderosa para a intensificagdo da for¢ca produtiva do trabalho social, que aparece mistificada como
forca produtiva do capital” (IAMAMOTO, 2008, p. 50 e 58).

°Sande - A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define salde nao apenas como a auséncia de
doenca, mas como a situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social. Cabe ressaltar que, o
conceito ampliado de saude elaborado na 82 Conferéncia Nacional de Saude define que “saude é a
resultante das condicbes de alimentagdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude”. Sendo
assim, essa definicdo envolve reconhecer o ser humano como ser integral e a satde como qualidade
de vida (BRASIL, 1986, p. 23). Nesta tese, a saude sempre serd considerada em seu conceito
ampliado, tal qual definido na 82 Conferéncia Nacional de Saude, aqui referida.

6Hipertensélo, usualmente denominada pressao alta, é ter a pressao arterial, sistematicamente, igual
ou maior que 14 por 9. A pressao se eleva por varios motivos, mas principalmente porque os vasos
nos quais o sangue circula se contraem. O coracdo e 0s vasos podem ser comparados a uma
torneira aberta ligada a varios esguichos. Se fecharmos a ponta dos esguichos a pressao la dentro
aumenta. O mesmo ocorre quando o coracdo bombeia 0 sangue. Se 0s vasos sao estreitados a
pressao sobe. A pressdo alta ataca o0s vasos, coracgdo, rins e cérebro (Sociedade Brasileira de
Hipertensdo (SBC), 2015).

’A arteriosclerose é a principal causa de morte no mundo ocidental. E caracterizada pelo depésito de
gordura, calcio e outros elementos na parede das artérias, reduzindo seu calibre e trazendo um déficit
sangiineo aos tecidos irrigados por elas. Seu desenvolvimento € lento e progressivo, e é necessario
haver uma obstrucdo arterial significativa, de cerca de 75% do calibre de uma artéria, para que
surjam os primeiros sintomas isquémicos (sintomas derivados da falta de sangue). A arteriosclerose é
uma doenga sistémica, acometendo simultaneamente diversas artérias do ser humano. O quadro
clinico apresentado pelo paciente vai depender de qual artéria esta mais significativamente obstruida
(SBACV- Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, 2015).
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insuficiéncia cardiaca®; diabetes tipo 2° apneia do sono®, embolia pulmonar®;
infertilidade?, carcinomas®?®, entre outros. Além de contribuir para essas doencas, 0
obeso ainda tem dificuldades psicossociais originadas no: preconceito, estigma,
excluséo, entre outras, o que desencadeia uma série de impactos sociais. Estima-se
gue doencas decorrentes da obesidade provoquem cerca de 80 mil mortes por ano
no Brasil (SBCBM, 2015). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) afirma que a
obesidade é, atualmente, uma epidemia em muitos paises, inclusive no Brasil,
configurando-se como um grave problema de saude publica. Varios estudos, entre
0S quais: pesquisas periddicas de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para
Doencas Crobnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), do Ministério da Saude (MS);
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); da Pesquisa de Or¢camento
Familiar (POF), e da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica
(SBCBM) revelam que elevada parcela da populacéo brasileira esta acima do peso e
que os indices de obesidade no pais cresceram exponencialmente. Atualmente,
cerca de 50,8% da populacéo brasileira esta acima do peso e, destes, 17,5% séo
obesos segundo o ultimo VIGITEL (2013).

Como alternativa para o enfrentamento ao excesso de peso, a cirurgia
bariatrica se apresenta como um método efetivo de emagrecimento, indicado nos

casos de obesidade mérbida'® ou de obesidade moderada, mas com doencas

®A insuficiéncia cardiaca é o comprometimento da capacidade do coracdo de suprir as necessidades
do organismo. O bombeamento de sangue para os outros 6rgdos é prejudicado, e uma série de
sintomas, como o cansaco frequente, comeca a aparecer (BACAL, 2012).

°0 diabetes Tipo 2 aparece quando o organismo ndo consegue usar adequadamente a insulina que
produz; ou ndo produz insulina suficiente para controla a taxa de glicemia.[...] Dependendo da
gravidade, ele pode ser controlado com atividade fisica e planejamento alimentar. Em outros casos,
exige o uso de insulina e/ou outros medicamentos para controlar a glicose (Zajdenverg, 2015).

°Essa sindrome é caracterizada pela obstru¢do parcial ou total das vias aéreas durante o sono,
causando apneia ou hipopneia (entende-se por apneia a interrupgdo completa do fluxo de ar através
do nariz ou da boca por um periodo de pelo menos dez segundos e, por hipopneia, uma redugéo de
30% a 50% desse fluxo) (VARELLA, 2011a).

A embolia pulmonar € causada pela obstrucdo das artérias dos pulmdes por coagulos (trombos ou
émbolos) que, na maior parte das vezes, se formam nas veias profundas das pernas ou da pélvis e
séo liberados na circulagdo sanguinea. Apesar de mais raros, também existem casos de embolias
gordurosas provocadas por traumas ou fraturas, de embolias aéreas (bolhas de ar) e de liquido
amnidtico. A gravidade do quadro esta diretamente correlacionada com o tamanho do émbolo. Os
maiores podem interromper completamente a circulacdo pulmonar. Essa condi¢cdo pode ser mortal
$VARELLA, 2011b).

“Dificuldade ou mesmo impossibilidade, aqui no caso, de a mulher engravidar.

¥se refere a tumores malignos que desenvolvem o cancer.

“Graus de Obesidade - Existe um padrdo de indice de Massa Corporal (IMC) que determina, ou
classifica os graus ou categorias dos indices de obesidade, sendo assim definidos: Baixo peso - IMC
menor que 18,5; Sobrepeso - IMC entre 25,0 e 29,9; Obesidade grau | - IMC entre 30,0 e 34,9;
Obesidade Grau Il ou severa - IMC entre 35,0 e 39,9; Obesidade grau Il ou moérbida - 40,0 e acima.
Sabe-se, conforme mencionado no texto desta tese, que o calculo do IMC hoje pode ser considerado
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associadas que elevam, potencialmente, os riscos para a saude do usuéario. Quando
o médico e o usuario® forem convencidos de que se esgotaram todas as tentativas
de tratar a obesidade, através da mudanca do estilo de vida e da aquisicdo de novos
habitos alimentares, mas ainda assim a pessoa precisa perder peso, pode ser
indicada a cirurgia bariatrica e metabdlica, pois, o obeso estd com elevado risco para
sua saude, inclusive risco de morte, causado pelas doencas associadas a
obesidade.

A cirurgia bariatrica € um procedimento que tem sido bem-sucedido em
muitos casos. Entre os fatores necessarios para o emagrecimento, além do
procedimento cirdrgico, os usudrios bariatricos devem aderir a reposi¢do vitaminica
poOs-operatoria, adotar as fases prescritas da dieta pds-cirdrgica, mudar seus habitos
alimentares, praticar exercicios fisicos regularmente, e comparecer as consultas da
agenda poés-bariatrica, entre outros (SBCBM, 2015). Para 0s usuarios, cumprir essas
recomendacdes nem sempre € simples. Muitas vezes, a situacdo socioecondmica
do sujeito obeso € desfavoravel e ele ndo tem condicBes para acessar 0S recursos
necessarios para 0 sucesso do tratamento. Esses condicionantes tém sido
elencados pelas equipes bariatricas como fatores dificultadores para os usuarios que
realizam a cirurgia bariatrica pelo SUS.

Segundo a Secretaria Estadual de Salude do Rio Grande do Sul (SES/RS),
em 2010 foram realizadas 195 cirurgias bariatricas no Estado, em 2011 foram 229,
em 2012, foram 240 procedimentos e no ano de 2013 foram realizadas 257 cirurgias
bariatricas, totalizando 921 procedimentos cirargicos realizados em Servicos
Habilitados na Atencdo ao Paciente Obeso aos usuéarios do SUS. Os numeros
mostram o crescente aumento do uso dessa técnica, o que justifica a importancia de
se elaborar um estudo voltado a produzir mais conhecimento sobre os impactos
dessa cirurgia no cotidiano das pessoas que a ela se submetem, especialmente no
ambito do SUS.

Este estudo esta vinculado ao Programa de Pdés-Graduacdo em Servico

Social da Faculdade de Servico Social da PUCRS, e tem a Coordenagédo de

um tanto ultrapassado, pois os exames de bioimpedancia ja conseguem definir com maior exceléncia
os reais indices de massas corpodreas. Mas o célculo do IMC e as definicdes aqui apresentadas sédo
considerados padrdes mundiais para definicAo dos graus de obesidade dos sujeitos e ainda s&o
muito utilizados e difundidos (ABESO, 2015; SBCBM, 2015).

®Usuario - Decidiu-se usar a terminologia “usuério” em todo o estudo, mesmo quando mencionados
os procedimentos médicos, por ser um termo utilizado pelo Servigo Social para se referir as pessoas
que séo atendidas pelos servicos.
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Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e Ministério da Saude (MS),
por meio do Edital 024/2010 — Pro-Ensino na Saude, como financiadora, por
intermédio da bolsa integral de doutorado. Além do financiamento do doutorado
(através desse edital), foi possivel vislumbrar muitas possibilidades de intervencéao,
pesquisa e transformacdo da realidade, propostas e pensadas ao longo do
doutorado e sobre as quais se discorre neste estudo.

As motivacdes que levaram a pesquisadora a buscar conhecer e aprofundar o
tema obesidade e, posteriormente, a cirurgia bariatrica, surgiram, especialmente, por
se tratar de uma tematica com a qual j& vem trabalhando desde a graduacao.
Durante os estagios obrigatérios da graduacgéo trabalhou com o Grupo de Prevencéo
e Tratamento da Obesidade da Empresa Brasileira de Correios e Telégrafos (ECT).
Ao escutar, nos atendimentos e trabalhos em grupo de obesos, as falas carregadas
de sofrimento, humilhacdo, preconceitos, baixa autoestima e outras tantas
dificuldades, percebeu como a obesidade afetava a vida dessas pessoas e
desencadeava uma série de processos sociais que precisavam ser entendidos para
gue o trabalho do Servi¢co Social fosse mais efetivo nesse campo.

A fim de buscar conhecer mais os processos desencadeados pela obesidade
na vida cotidiana dessas pessoas, é que se buscou o Mestrado®. Com a pesquisa
para a Dissertacdo de Mestrado foi possivel aprofundar a tematica, descobrindo que
0 peso da obesidade ndo pode ser medido pela balanca, pois € um peso muito maior
do que o mensuravel por equipamentos e numeros (SCHERER, 2012). Observa-se
gue os resultados dos estudos sobre obesidade constituem objeto de trabalho do
Assistente Social, pois se apresentam como expressdes da questdo social'’,

merecendo destaque o preconceito, a discriminacao e a exclusédo social.

10 Dissertacdo de Mestrado em Servigo Social, do Programa de Pés-Graduagdo em Servigo Social da
PUCRS, intitulada: “O peso que nado é medido pela balanga: as repercussdes da obesidade no
cotidiano dos sujeitos”, defendida em janeiro de 2012. A pesquisa, realizada na Empresa Brasileira de
Correios e Telégrafos (ECT) — Diretoria do Rio Grande do Sul, localizada em Porto Alegre RS, teve
por objetivo investigar as repercussdes da obesidade no cotidiano dos sujeitos obesos entrevistados
(11 adultos obesos), por meio de entrevistas semiestruturadas. Com base no referencial dialético-
critico que norteou a pesquisa e a andlise de conteido (BARDIN, 1977), os resultados mostraram
que: a obesidade impacta, de diversas formas, o cotidiano dos sujeitos e muitas dificuldades e
preconceitos precisam ser vencidos todos os dias; ha grande desconhecimento dos sujeitos em
relacdo as politicas publicas voltadas a questdo da prevencdo e tratamento da obesidade: ha
necessidade de, cada vez mais, propor acdes voltadas a essa tematica, além da eficiente intervencao
do Estado nessa epidemia mundial.

"Questao Social - Compreende-se Questdo Social como o0 conjunto das expressdes das
desigualdades da sociedade capitalista madura, que tem uma raiz comum: a produgdo social é cada
vez mais coletiva, o trabalho torna-se amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos
permanece privada, o que condensa o conjunto das desigualdades e lutas sociais, produzidas e
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Durante a pesquisa para a Dissertacdo do Mestrado, nas entrevistas que
foram realizadas com usuarios obesos, a cirurgia bariatrica apareceu muitas vezes
como ultimo recurso e alternativa para a perda de peso. Das entrevistas daqueles
que ja haviam sido operados e estavam em processo de emagrecimento surgiram
muitas categorias: agravos na saude fisica e mental, isolamento social, dor,
acessibilidade, cirurgia bariatrica, vestuario, estética e preconceito, o que instigava a
pesquisadora a saber mais sobre o tema. Aqueles que eram candidatos a cirurgia
mostravam muitas expectativas quanto ao procedimento, principalmente com o0s
resultados da perda de peso no poés-cirdrgico.

Em sua trajetéria, a pesquisadora trabalhou em uma pesquisa sobre cirurgia
bariatrica no Brasil, vinculada a equipe do Centro de Obesidade e Sindrome
Metabolica do Hospital Sd0 Lucas da PUCRS'®; também integra o Grupo de
Pesquisa sobre Consumo, Midia, Relacdes Sociais e Saude — (CONSUMIRES), o
qual realiza, entre outras, uma pesquisa’® sobre obesidade e cirurgia bariatrica, cujo
objetivo principal é o de analisar as principais dificuldades do usuério bariatrico no
processo pos-cirargico para reducao/manutencao do peso e consolidacao de direitos
dos usuérios referentes aos principios do SUS: acesso, humanizacdo e
integralidade. Além disso, faz parte do Grupo de Estudos e Pesquisa em Ensino na
Saude e Intersetorialidade (GEPESI). Sendo assim, a tematica obesidade, cirurgia
bariatrica e politicas publicas, especialmente a de saude, sempre estiveram
presentes na trajetoria profissional da pesquisadora.

Diante dessa trajetoria e dos indices anteriormente mencionados, justifica-se
a necessidade de investigar de que modo os determinantes sociais da saude e os
processos de vulnerabilidades impactam a vida e a salde das pessoas submetidas
a cirurgia bariatrica pelo SUS. Considera-se importante analisar a questdo da
obesidade e do tratamento dessa doenca em sua multicausalidade, em que outras
questdes contribuem como desencadeadores (ou facilitadores) dos processos de
ganho ou de perda de peso, especialmente no pds-bariatrico. A discussao sobre os

fatores que contribuem como dificultadores da vinculagdo ao tratamento, configura-

reproduzidas no movimento contraditério das relagcdes sociais, alcancando plenitude de suas
expressdes e matizes, em tempos de capital fetiche IAMAMOTO, 2008).

¥3Subsidiada pela Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP), a pesquisa tinha como objetivo
avaliar os usuarios submetidos a cirurgia bariatrica no Brasil nos Ultimos 10 anos para verificar os
efeitos da cirurgia na saude dessas pessoas.

19Pesquisa intitulada “Fatores de vulnerabilidade apés a cirurgia de obesidade pelo SUS: uma andlise
sobre o impacto das condi¢gdes sociais dos obesos operados” foi contemplada pelo Edital Universal
do CNP@/2013, processo n° 473185/2013-0, e estd em andamento.
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se essencial para subsidiar o SUS, no que tange as reais necessidades dos obesos
para além do procedimento cirdrgico.

O presente estudo fundamenta-se no método dialético-historico-critico que se
fundamenta no materialismo histérico dialético. Tal método possibilita maior
aproximacéo com a realidade, contribuindo para o alcance dos objetivos propostos
nesta tese. Por meio do método dialético-critico se busca incidir profundamente na
analise dos fenbmenos sociais, a partir da apreensdo do real, que se apresenta de
forma mdvel, multipla, diversa e contraditéria (LEVEBVRE, 1991). Trivifios (1995)
afirma que o materialismo dialético realiza a tentativa de buscar explicacfes
coerentes, légicas e racionais para os fenbmenos da natureza, da sociedade e do
pensamento. Utilizando-se do método dialético critico se torna possivel compreender
o fendbmeno observado além do aparente, capturando a esséncia do real, aquilo que
estd implicado com a totalidade (LEVEBVRE, 1991). Contudo, para desvendar a
realidade para além do fendmeno aparente e se fazer uma analise profunda da
realidade, buscando-se a construcdo do conhecimento, neste estudo, foram
adotadas as Categorias Teéricas do Método, sendo as principais categorias: a
Contradicdo, a Totalidade e a Historicidade. Além das categorias do método
dialético-critico, as categorias explicativas da realidade que estdo presentes nesse
estudo, sdo: Cirurgia Bariatrica; Obesidade, Determinantes Sociais da Saulde;
Politicas Publicas e Fatores de Vulnerabilidade, sendo elas problematizadas ao

longo do texto e servindo como norte em todas as etapas do estudo.

Categorias sdo formas de conscientizacdo nos conceitos dos modos
universais da relagdo do homem com o mundo, que refletem as
propriedades e leis mais gerais e essenciais da natureza, a sociedade e o
pensamento. Para o marxismo, as categorias se formaram no
desenvolvimento histérico do conhecimento e na prética social. Esta ultima
afirmacao é fundamental. Ela significa que o sistema de categorias surgiu
como resultado da unidade do histérico e do logico, e ‘0 movimento do
abstrato ao concreto, do exterior ao interior, do fendbmeno & esséncia
(TRIVINOS, 1995, p. 36).

Ao se tratar da realidade, no cotidiano das pessoas, deve-se considerar o
desenvolvimento das questdes historicas. “A vida cotidiana ndo esta “fora” da
histéria, mas no “centro” do acontecer histérico: € a verdadeira “esséncia” da

substancia social” (HELLER, 2000, p.20). A dialética representa esse processo de
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movimento nas relagdes sociais capazes de construir a vida real dos sujeitos nos
seus espacos de convivéncia.

Neste estudo, a partir da identificacdo dos fatores de vulnerabilidade e
determinantes sociais da saude que dificultam o emagrecimento saudavel e o
cumprimento do tratamento indicado, a contribuicdo € a de tornar possivel subsidiar
e qualificar estratégias de enfrentamento da obesidade através da revisdo das
principais demandas dos usuarios. O Servico Social tem ai um importante papel, o
de buscar varias aproximacdes com a realidade, em um movimento dialético,
objetivando a compreenséo da totalidade dos fen6menos, 0s quais se apresentam
neste estudo como: obesidade, cirurgia bariatrica, politicas publicas e suas
configuracbes atuais, entre outros, pois, segundo Kosik (1986, p.09), “a dialética
trata da “coisa em si.” Mas a “coisa em si” ndao se manifesta imediatamente ao
homem. Para se chegar a sua compreenséo € necessario fazer ndo somente certo
esforco, mas também um détour®®.” E este détour é justamente realizado através das
multiplas e diferentes aproximacdes da realidade e é por via da pesquisa que se
pode desvendar essa realidade, interpretando as falas dos sujeitos. Somente assim
poder-se-a4 propor intervencdes, tendo como norte o Codigo de Etica, o Projeto
Etico-Politico do Servico Social e a garantia dos direitos dos usuérios, acessados
atraves das Politicas Publicas.

Resgatando a historia do Servigo Social, é possivel perceber que esta histéria
esta ligada fortemente a histéria da saude no pais, transformando-se, ao longo do
tempo e aliando-se a muitas lutas comuns, todas em prol da garantia e da efetivagao
dos direitos dos usuarios. Cabe fazer um sucinto relato da trajetéria desta profissdo
junto a saude no Brasil, quando, inicialmente, conforme Mattos (2009), o Assistente
Social era identificado — junto com outras profissées — como um profissional que

poderia contribuir para o trabalho do médico, em uma relacdo bastante vertical,

“Détour: Kosik (1986) destaca que, para compreensdo da esséncia de um fenbmeno que se
apresenta, faz-se necessério pensar na decomposi¢édo do todo na acao e no conhecimento filosoéfico.
Com isto, ocorre uma separacao do que seja essencial e secundario em tal fenémeno, seja ele qual
for. Mesmo que o fendbmeno se mostre (em sua aparéncia) como um todo, isto ndo ocorre de forma
imediata, antes acontece como uma visdo de mundo das aparéncias. Entretanto, este mundo de
aparéncias ndo revela a verdadeira esséncia do fendmeno, revela apenas o aparente, 0 que se pode
chamar de pseudoconcreticidade. Tal pseudoconcreticidade oculta a totalidade concreta do mundo
real, que precisa ser desvendada para que assim se consiga chegar mais préximo da verdade. Isto,
segundo Kosik (1986), ocorre por inUmeras e permanentes aproximagfes do fendémeno, em
constantes idas e vindas do conhecimento em relacdo ao fenémeno estudado, o que Kosik denomina
de détour, realizando media¢fes entre 0 abstrato e o concreto.
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pautada em uma perspectiva em que o gestor era o médico; ndo havia um objetivo
bem definido para o trabalho do Assistente Social, ficando incumbido, muitas vezes,
da tarefa de fazer uma ponte entre a instituicdo e a familia do usuério, ndo raro
baseada em uma perspectiva positivista®’, utilizando a ideia de que o responsavel
por suas questdes ou problemas era o proprio usuario. Em uma visdo funcionalista,
ao mudar habitos e comportamentos mudaria também sua realidade (MATOS,
2013).

Posterior a isso, ja nos anos 1960, comecou a se expandir, no Servico Social
da América Latina e do Brasil, um movimento que, ligado as reformas politicas dos
paises e das ditaduras, visava reformular os conceitos ético-politicos, técnico-
operativos e tedrico-metodologicos da profissdo, aliando-se aos interesses da classe
trabalhadora. Esse evento ficou conhecido como Movimento de Reconceituacdo do
Servigo Social, e, a partir dos anos 1970, culminou em uma reformulagéo completa
da profisséo e de sua intervengao.

A partir dos anos 1990 os Assistentes Sociais passam a considerar 0s
principios da Reforma Sanitaria®* e do SUS, e, mesmo com alguns desafios e
entraves, esses principios foram incorporados ao trabalho préatico dos profissionais.
Ainda assim, a incorporagdo dos principios da Reforma Sanitaria e do SUS foi
considerada um grande avanco para a profissdo. Hoje, o profissional tem como

“!positivismo é uma corrente filoséfica gue surgiu na Franca no comeco do século XIX, que defende
que o conhecimento cientifico € a Unica forma de conhecimento verdadeiro, ndo considerando o
conhecimento popular, as crencas e nada que nao pudesse ser comprovado cientificamente. Além
disso, considerava que progresso da humanidade dependia exclusivamente dos avancos cientificos.
Auguste Comte (1798-1857) & geralmente reconhecido como fundador do Positivismo ou “Filosofia
Positivista” (BOTTOMORE, 2001). No que diz respeito a perspectiva positivista, mencionada no texto,
refere-se a visdo moralizante das express@es da questdo social que 0s sujeitos vivenciam no seu
cotidiano e que nao raras vezes esté ligado a uma visédo que se assemelha a uma viséo funcionalsta.
Tal visdo compreende que os problemas vivenciados pelos usuarios sdo decorrentes de seus
comportamentos e que mudando seus habitos mudaria também a situagdo em que se encontravam,
nao considerando as influéncias de outras questdes do meio em que vivem, ou seja, totalidade dos
fenbmenos.

*’Reforma Sanitaria - Em meados de 1970, o Movimento de Reforma Sanitaria se organiza, propondo
uma nova concepcao de saude publica para o conjunto da sociedade brasileira, incluindo a saude do
trabalhador. O Movimento organizado da Reforma Sanitaria contribuiu significativamente para a
construcdo e a configuracao da atual Politica de Salde brasileira e representou uma ruptura do que
se conhecia e se fazia a respeito da saude no Brasil. A partir do Movimento da Reforma Sanitéria
ocorreram mudancas no sistema de sadde, vindo a culminar no Sistema Unico de Satde (SUS) que
tem como principios bésicos a universalidade — todo o brasileiro tem direito de acesso as agdes e aos
servigcos de salde; equidade -, direito a assisténcia em saude para todos os brasileiros sem
preconceito, discriminacdo e privilégios; integralidade — visa garantir todas as acdes e servigos
necessarios para promocgao, protecéo, tratamento e reabilitagcdo da saude e gratuidade — visa garantir
gue todos os servicos de saude sejam prestados pelo poder publico ou entidade contratada pelo
governo de forma gratuita (BRASIL, 2015).
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objeto de sua intervencédo as diferentes expressodes da questéo social, geradas pelo
modo de acumulacao capitalista e que se apresentam, no cotidiano de trabalho, por
meio de diversas demandas que se mostram, de forma particularizada, nos
diferentes campos de trabalho do Assistente Social e demandam um estudo
criterioso por parte do profissional.

Na area da saude, como em qualquer outra, o Assistente Social precisa
entender que as demandas apresentadas em seu campo de trabalho sdo geradas
pelas contradicbes do proprio sistema capitalista, e que sdo problemas estruturais
que geram essas demandas. Somente assim podera construir novas e efetivas
estratégias de trabalho (MATOS, 2013). E justamente nessa zona conflituosa que se

encontra o objeto de trabalho do Servico Social.

Definir o objeto da profissdo, na consequéncia da relacdo entre capital e
trabalho, significa tomar como objeto de ateng&o, de preocupacdo e de
intervencao profissional o movimento e o resultado do mesmo na vida em
sociedade. Significa, de outra forma, buscar uma intervencdo que supere
uma visdo simplificada que fragmenta o entendimento da vida social
(FERNANDES, 2005, p. 03).

Para superar essa visdo simplificada e fragmentada da vida social a qual
Fernandes (2005) se refere, e também para ter clareza de onde vai incidir a
intervengdo profissional do Assistente Social, € que se faz necessério o claro
entendimento de como vem se organizando a sociedade contemporanea e o que
leva a producédo de vulnerabilidades hoje, no que se refere as condicdes de trabalho,
dada a centralidade desta categoria na vida e na sociabilidade humana.

Valente (2002) salienta que a obesidade ja é um problema prioritario em
saude publica e seguranca alimentar, pois a obesidade deve ser entendida como
uma questdo complexa e que, para ser enfrentada, precisa ser superada a Vvisao
simplificada e fragmentada dessa realidade. Cabe ressaltar que a obesidade é
organica, possuindo uma diversidade de variaveis que levam o sujeito a se tornar
obeso, incluindo questbes clinicas e emocionais, por exemplo, que nem sempre sao
objetos de intervencdo do Servico Social, podendo-se citar: dores, disfuncdes
metabdlicas, questdes emocionais ou psiquicas, as quais seriam questdes atribuidas
a Medicina ou a Psicologia. Mesmo assim o trabalho do Assistente Social perpassa
essas questdes, situando-se naquilo que é seu objeto de trabalho: as expressdes da

guestdo social desencadeadas pela obesidade na sociedade capitalista atual.



26

7

Salienta-se que a obesidade é uma doenca multicausal e isso justifica a
necessidade de uma abordagem interdisciplinar, quer na preveng&do, quer no
controle dessa epidemia social (SANTOS, 2009).

Sendo assim, esta tese esta organizada para apresentar, logo apds a
introducdo, o segundo capitulo, o qual se discorre sobre obesidade e 0 modo com
que se apresenta hoje: doenca e epidemia a ser controlada e tratada; e problematica
social. Também no segundo capitulo apresenta-se a cirurgia bariatrica e os fatores
importantes a serem discutidos, a técnica cirdrgica e seus rebatimentos na saude e
no cotidiano de vida dos usuérios operados, além do pré e do poés-cirurgico. Faz-se,
também, uma abordagem ampla sobre as transformacdes societarias que vém
ocorrendo, especialmente no ultimo século até os dias atuais. Considerou-se
necessaria essa abordagem para se entender de que maneira essas transformacdes
afetaram e afetam a vida da populacdo; as repercussdes no trabalho e no seu
cotidiano, as quais podem levar as pessoas a engordar e a agravar seus problemas
de saude relacionados ao modo de vida e condicdes de trabalho da sociedade atual
(modo de vida Just in Time abordado neste capitulo).

No terceiro capitulo faz-se uma discussédo sobre os determinantes sociais da
saude, os fatores de vulnerabilidade e a relacdo com a cirurgia bariatrica. Neste
capitulo inserem-se algumas definicdes conceituais e discussbes acerca dos
determinantes sociais da saude, fatores de vulnerabilidade, pobreza e como o
atendimento ao usuario bariatrico pode ser comprometido, influenciado ou
potencializado por esses fatores, especialmente no que diz respeito aos
determinantes sociais da saude.

No quarto capitulo faz-se um debate acerca das politicas publicas, inserindo-
se um breve historico brasileiro acerca da concepcdo e realizacdo das politicas
publicas neste pais. Além disso, ainda se faz um resgate histérico sucinto das
politicas de Saude e Assistencia Social, no Brasil (Politica Nacional de Saude e
SUS; Politica Nacional de Assisténcia Social), discutindo-se sobre a importancia de
essas politicas estarem interligadas, culminando na discussdo sobre
intersetorialidade. Assim, problematiza-se o0 conceito de intersetorialidade,
mostrando sua importancia para o atendimento integral ao usuario bariatrico, de
modo a respeitar seus direitos. Mostra-se, também, a importancia da efetivacdo da

Linha de Cuidado do sobrepeso e obesidade, nos niveis de atendimento de baixa,
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média e alta complexidade do SUS, com destaque ao que esta preconizado na
legislacao.

No quinto capitulo destaca-se a pesquisa que deu origem a Tese aqui
apresentada, apresentam-se 0s objetivos da pesquisa, 0 método do estudo, a
metodologia, os sujeitos da pesquisa, 0s aspectos éticos, entre outras questbes
importantes para o desenvolvimento do estudo. E no sexto capitulo volta-se a
atencdo para a analise dos dados e informacdes provenientes da pesquisa. Este
capitulo merece destaque por se tratar de um dos mais importantes desta tese, no
qual os sujeitos ganham voz e € possivel identificar como os determinantes sociais
da saude e os fatores de vulnerabilidade impactam o processo pés-cirurgia bariatrica
dos usuarios do SUS através mediacao das categorias de andlise. Para finalizar sdo
apresentadas as conclusdes e algumas proposicdes em relacdo ao atendimento
baratrico e como poderia ser potencializado o sistema de saude para melhor atender
esses usuarios, respeitando-se, assim, os direitos estabelecidos na Constituicdo de
1988, quanto a saude dos Brasileiros. E, por fim, incluem-se as referéncias que

nortearam este estudo.
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2 CONVERSANDO SOBRE OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

Neste capitulo aborda-se a questdo da obesidade como doenca incuravel,
epidemia mundial e destaca-se seus impactos no cotidiano de vida das pessoas,
afetando a relagéo com o trabalho, as relagdes sociais, gerando consequéncias para
a saude dos sujeitos obesos, impactando varios setores de suas vidas. Partindo-se
deste pressuposto, se discute a obesidade ndo s6 como doenga, mas também como
fendmeno social, fruto da organizacéo da sociedade capitalista vigente, justificando-
se essa afirmativa com o que sera explicitado ao longo deste -capitulo.
Posteriormente, apresenta-se a cirurgia bariatrica como alternativa de tratamento
para a obesidade; as principais técnicas utilizadas, o preparo pré-operatério e o
acompanhamento pds-operatério: alimentacdo, medicacdes e outros aspectos

importantes que se referem a cirurgia e sdo relevantes para o estudo.

2.1 OBESIDADE, ALIMENTACAO E SAUDE

A obesidade € uma doenca multicausal que tem acometido milhares de
pessoas em todo o mundo. Segundo a OMS (2011), obesidade é o elevado grau de
armazenamento de gordura no organismo, associado a riscos para a saude devido a
sua relacdo com complicacdes metabolicas. E considerada uma epidemia mundial e,
no caso do Brasil, a prevaléncia da obesidade esta se tornando maior do que 0s
registros de indices de baixo peso na infancia (BRASIL, 2010).

Uma pesquisa nacional, realizada pela SBCBM, mostrou que o namero de
obesos morbidos praticamente dobrou em sete anos no Brasil, saindo de 3,5
milhdes de habitantes em 2007 para 6,8 milhdes em 2014. J4, em relacdo ao
namero de obesos, em 2014 o Brasil tinha quase 25 milhGes de pessoas com
diagnéstico de obesidade, o que representa 18,5% da populacdo. A pesquisa
também mostrou que o niumero de pessoas com sobrepeso diminuiu: regrediu de
51% para 40% nos ultimos anos, porém essas pessoas migraram para as faixas de
obesidade e ndo diminuiram seu peso (SBCBM, 2015a), agravando o quadro de
epidemia e a gravidade da questéo.

O mais simples e utilizado critério para verificar a condi¢io de peso € o indice
de Massa Corporal (IMC), cujo calculo considera o peso em relacéo a altura elevada

ao quadrado (peso/altura?). O resultado diagnostica baixo peso, padrdao de
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normalidade, sobrepeso e a obesidade em suas variadas intensidades. Atualmente,
sdo considerados também o que se pode denominar, de maneira simplificada, de
afericdo eletrbnica, realizada por meio de uma balanca — o chamado exame de
bioimpedancia®®. Com o referido exame é possivel verificar de maneira mais
apurada a composicao corporal e fazer o correto diagnéstico das condigbes do peso
do IMC real do individuo, além de projetar indices considerados ideais de peso e
massas corporais. Portanto, o critério de IMC para diagnosticar indices de obesidade
e sobrepeso tem sido questionado, pois algumas pessoas com IMC <25 podem ter
excesso de tecido adiposo, sinais pro-inflamatérios, e distdrbios metabdlicos
associados a obesidade, entre os quais resisténcia a insulina, hiperinsulinemia,
dislipidemia, hipertensédo, e doencas cardiovasculares (DCV). Por outro lado, alguns
individuos com IMC maior que 30 podem nao ter excesso de gordura corporal; no
entanto, mesmo sSe apresentarem excesso de gordura, eles podem ser
diagnosticados com alta sensibilidade a insulina e pressado arterial normal (AMA,
2013). Na atualidade argumenta-se que o IMC deve ser excluido da definicdo de
obesidade, devendo ser considerados, para esta definicdo, exames de sangue para
verificar sinais pro-inflamatérios ou outras formas de exames — ressonancia
magnética®®, tomografia computadorizada®® — para definir os compartimentos
corporais, gordura abnominal, etc., e também a afericdo por meio do exame de
bioimpedancia (AMA, 2013).

Na concepcdo de Segal (1998) obesidade € uma doenca cronica que teve
seus conceitos fortemente alterados nos ultimos anos. A obesidade h& pouco tempo
vem tendo suas bases fisiopatoldégicas melhor entendidas e pode-se dizer que é
uma doenca que possui componentes genéticos com forte influéncia ambiental, em

gue diversos mecanismos metabdlicos estariam alterados, favorecendo um balanco

“Exame de bioimpedancia - Trata-se de um método de andlise da composicdo corporal, nédo
invasivo, realizado em consultério, em uma balanca especializada, com eletrodos nos pés e maos
que emitem correntes elétricas imperceptiveis durante 30 segundos em média. Avalia o percentual de
gordura, percentual de massa magra e hidratacdo, permitindo calcular a faixa ideal de peso para o
individuo de acordo com o sexo e a idade E indicado para ambos 0s sexos, exceto gestantes e
&ortadores de marca-passo.

A ressonéncia magnética € um dos mais modernos exames de diagnéstico por imagem, fornecendo
imagens em alta definicdo dos 6rgdos internos do corpo. O aparelho que captura as imagens é
“chamado de magneto, e dentro dele existe um campo magnético muito potente, como se fosse um
grande im&, onde as moléculas de hidrogénio que compdem nosso corpo ficam alinhadas com o
campo magnético. O aparelho emite ondas de radio semelhantes as ondas de radio FM, porém, no
caso da Ressonancia Magnética, o paciente ouve essas ondas como um ruido durante o exame”
gCURA, 2015).
5Tomografia computadorizada € um exame por imagem, nao invasivo, que combina equipamentos
especiais de Raio X com computadores programados para reproduzir imagens dos 0rgdos internos.
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energético positivo e o ganho de peso (SANTOS, 2009). Sendo assim, a obesidade
pode ser entendida como

uma doenca nao transmissivel, que tem como caracteristicas: longo periodo
de laténcia, longo curso assintomatico, curso clinico em geral lento,
prolongado e permanente, manifestacfes clinicas com periodos de
remissdo e de exacerbacdo e de multiplas determinacdes, com forte
componente ambiental. Destaca-se que ha, em muitos casos, auséncia de
dor fisica, porém, ha sofrimento, ha dor psicossocial (BRASIL, 2006, p.26).

Além disso, e de ser uma doenca ndo transmissivel, a obesidade também
pode ser consequencia de fatores genéticos. No cenario atual, a obesidade ganha
destaque nos quadros epidemioldgicos do Brasil, pois é, simultaneamente, uma
doenca e também um fator de risco para inUmeras outras doencas: hipertensdo
arterial, insuficiéncia cardiaca; diabetes tipo 2, cancer, propensédo a quedas, entre
muitas outras. As doencas associadas a obesidade trazem consigo muitos riscos
para o sujeito obeso e, além disso, é fator desencadeante de problemas psicoldgicos
e sociais.

Ao se discutir a obesidade é inevitavel falar em alimentacdo e o que define
uma alimentacdo saudavel recomendada por nutricionistas e médicos
especializados no assunto, a qual evitaria que as pessoas chegassem a situacao
de obesidade ou que possibilitaria reverter esse quadro. Sendo assim, pode-se
afirmar que uma alimentacdo considerada saudavel ou adequada significa comer
de forma equilibrada — no caso dos adultos, para que mantenham seus indices
metabdlicos em niveis considerados saudaveis do ponto de vista clinico; no caso
das criancas, para que tenham um bom desenvolvimento fisico e intelectual
(BRASIL, 2014). Além disso, é necessario esclarecer que o ato de comer de forma
equilibrada esta relacionado ao peso e a nutricdo, ou seja, em relacdo ao peso
considera-se o valor calorico dos alimentos; e em relacdo a nutricdo considera-se o
valor nutritivo dos alimentos. Sendo assim, o ideal seria uma alimentagdo com valor

2
| 6

nutritivo, mas com limite caldrico definido pela taxa metabdlica basal® do individuo.

Entdo, uma alimentacdo adequada diz respeito a escolha de alimentos

A taxa metabdlica basal (TBM) é o minimo de energia necessaria para manter as funcdes do
organismo em repouso, como 0s batimentos cardiacos, a pressdo arterial, a respiragdo e a
manutenc¢do da temperatura corporal. Ela pode variar de acordo com o sexo, peso, altura, genética e
idade, além de outros componentes (ABRAN, 2015).
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considerados saudaveis e produzidos de forma segura para o consumo humano,
considerando-se o valor caldrico de cada alimento, o qual tem implicagcdo direta no
peso corporal.

Uma alimentacao considerada adequada se refere a uma dieta composta por
carboidratos, fibras, gorduras, proteinas, vitaminas e minerais. A dieta deve ser
variada, com alimentos diversos (frutas, verduras, carnes, cereais, entre outros), em
guantidades que variem de acordo com cada tipo de metabolismo humano,
considerando-se também o valor calorico de cada alimento (BRASIL, 2014).

J4, uma alimentacgdo inadequada é aquela que nao garante uma boa nutrigao,
contempla tanto a desnutricAo decorrente de caréncias nutricionais quanto uma
ingestao excessiva de alimentos pouco nutritivos e muito caloricos, por isso ndo é
dificil diagnosticar casos de obesos desnutridos. Sendo assim, se faz necessario
evidenciar que, na escolha de um alimento, se considere o valor calérico adequado
a cada individuo, além dos componentes nutritivos dos alimentos. O excesso ou a
falta de peso merecem atencdo, pois ambos sdo problemas graves e ocasionam
sequelas para o desenvolvimento e a vida futura. A obesidade também é
considerada uma forma de desnutricdo®’, pois o sujeito acima do peso come de
forma inadequada, ficando carente de nutrientes necesséarios para a saude (OMS,
2006; SANTOS, SCHERER, 2012; REPETTO; CASAGRANDE, 2005).

No intuito de combater quadros de desnutricAo e obesidade, além de
promover a saude da populacdo, uma ag¢do que ganha destaque € o Guia Alimentar
para a Populacédo Brasileira, lancado, em sua versdo atualizada, em 2014, pelo
Ministério da Saude (MS). Esse Guia Alimentar elenca os cuidados e caminhos para
se alcancar uma alimentacdo saudavel, saborosa e balanceada. A nova edi¢do, ao
invés de trabalhar com grupos alimentares e por¢des recomendadas, indica que a
alimentacdo tenha como base alimentos frescos (frutas, carnes, legumes) e
minimamente processados (arroz, feijdo e frutas secas), além de evitar o0s
ultraprocessados: macarrdo instantaneo, salgadinhos de pacote e refrigerantes
(BRASIL, 2014).

27Desnutri(;ﬁo - Segundo o Ministério da Saude, a desnutricdo pode ser definida como uma condigao
clinica decorrente de uma deficiéncia ou excesso, relativo ou absoluto, de um ou mais nutrientes
essenciais. Pode apresentar carater primario, quando a pessoa come pouco ou mal, ou secundario,
guando a ingestdo de alimentos néo € suficiente porque as necessidades energéticas aumentaram ou
por qualquer outro fator ndo relacionado diretamente ao alimento (BRASIL, 2014).
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O MS, nesse Guia Alimentar, reitera varias informacfes sobre alimentacéo,
producdo de alimentos, acomodacdo, conservacdo e venda dos mesmos e faz
recomendacdes importantes sobre o que deve ser preferencialmente consumido
pela populacéo brasileira a fim de que consiga prevenir tanto a obesidade quanto o
baixo peso e a desnutricAo. Destaca como recomendacdo para a base da
alimentacdo, o consumo de alimentos in natura ou minimamente processados (que
incluem muitas variedades de graos, tubérculos e raizes, legumes e verduras, frutas,
castanhas, leite, ovos, peixes, carnes e também a agua).

Em relacdo ao consumo de 6leos, gorduras, sal e acucar, o Guia Alimentar do
MS (2014) recomenda 0 uso em pequenas quantidades ao temperar e cozinhar
alimentos e criar preparacdes culinarias, se “utilizados com moderagdo, em
preparacdes culinarias com base em alimentos in natura ou minimamente
processados, os 0Oleos, as gorduras, o sal e o aglcar contribuem para diversificar e
tornar mais saborosa a alimentagdo sem que fique nutricionalmente desbalanceada”.

No que diz respeito aos alimentos processados, 0 MS recomenda que 0 USsO
seja limitado, reduzido a pequenas quantidades, apenas como ingredientes de
preparacdes culinarias ou como parte de refeicdes baseadas em alimentos in natura
ou minimamente processados. “Os ingredientes e métodos usados na fabricagéo de
alimentos processados — como conservas de legumes, compotas de frutas, queijos e
paes — alteram de modo desfavoravel a composicédo nutricional dos alimentos dos
quais derivam” (BRASIL, 2014, p. 37), aumentando a adicdo de sédio, gordura,
acucar e outros que ajudam na conservacao dos produtos e alteram o sabor.

O Guia € enfadtico no que se refere ao consumo de alimentos
ultraprocessados, recomendando evitar o consumo de tais alimentos devido aos
seus ingredientes. Alimentos ultraprocessados sao: biscoitos recheados,
salgadinhos “de pacote”, refrigerantes e macarrdo instantaneo. “Eles sé&o
nutricionalmente desbalanceados e por conta de sua formulagcdo e apresentacéo,
tendem a ser consumidos em excesso e a substituir alimentos in natura ou
minimamente processados” (BRASIL, 2014, p. 40). As formas de producdo,
distribuicdo, comercializacdo e consumo afetam de modo desfavoravel a cultura, a
vida social e 0 meio ambiente, pois a fabricacdo de muitos produtos € realizada por
grandes industrias, incluindo, no processamento dos alimentos, componentes,
ingredientes industriais e substancias sintetizadas em laboratério. “Muitas dessas

substéancias sintetizadas atuam como aditivos alimentares cuja funcdo é estender a
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duracdo dos alimentos ultraprocessados ou, mais frequentemente, dota-los de cor,
sabor, aroma e textura que os tornem extremamente atraentes” (BRASIL, 2014, p.
40).

Outro problema citado pelo MS, no Guia, e por Martins (2013), € que o
consumo dos alimentos ultraprocessados é feito ao longo do dia, sem que as
pessoas se deem conta do que estdo comendo e de quanto estdo comendo,
podendo substituir o consumo de frutas, leite, &gua, entre outros, saciando a fome e
limitando o consumo de alimentos in natura. Sendo assim, o consumo desse tipo de
alimento deve ser evitado, pois além do que foi abordado até o momento, 0s
alimentos ultraprocessados tendem a ter alto teor de gorduras saturadas,
hidrogenadas, calorias, conservantes quimicos, e sdo pobres em fibras e nutrientes
importantes para a saude.

No que se refere aos impactos na saude das pessoas, destaca-se a questdo
dos alimentos ultraprocessados e o uso de gorduras resistentes a oxidacdo, que
contribuem para a obstrucdo de artérias que transportam o0 sangue no COrpo
humano, acarretando problemas cardiovasculares e outros problemas de saude. As
fibras sdo importantes para a prevencdo de doencas cardiacas, diabetes e varios
tipos de céncer, e a auséncia de fibras, vitaminas, minerais dos alimentos
ultraprocessados contribuem para o aparecimento dessas doencas (BRASIL, 2014).
Soma-se a isso o alto indice de calorias desses produtos que, aliados a um estilo de
vida sedentério, resultam em acumulo de gordura no organismo e o resultado dessa

equacao é a obesidade.

Assim, em resumo, a composi¢do nutricional desbalanceada inerente a
natureza dos ingredientes dos alimentos ultraprocessados favorece
doengas do coracéo, diabetes e varios tipos de cancer, além de contribuir
para aumentar o risco de deficiéncias nutricionais. Ademais, embora cada
aditivo utilizado nesses produtos tenha que passar por testes e ser
aprovado por autoridades sanitarias, os efeitos de longo prazo sobre a
saude e o efeito cumulativo da exposicéo a varios aditivos hem sempre sdo
bem conhecidos (BRASIL, 2014, p.43).

Dessa forma, muitas sdo as razdes para evitar o consumo de alimentos
ultraprocessados, entre as quais se destacam: a composi¢cdo nutricional, o alto
percentual de calorias e também o impacto que suas formas de producéo,
distribuicdo, comercializacdo e consumo tém sobre a cultura, a vida social e sobre 0

meio ambiente (MARTINS, 2013). Tais impactos serdo problematizados no item 2.2
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desta tese, mostrando que a cultura, o0 modo de organizacdo da vida social, na
sociedade de hoje, tende a aumentar o consumo desses produtos tdo nocivos a
saude e ao meio ambiente.

O Ministério da Saude, além dessa iniciativa do Guia Alimentar 2014, visando
orientar a populagéo e facilitar o entendimento sobre uma alimentagéo adequada e
escolhas mais saudaveis, langcou, em 2009, uma cartilha com orientacdes de
alimentacdo e estilo de vida, intitulada “Os 10 passos para promover uma
alimentacdo saudavel”. Sao orientacdes que devem ser incorporadas pelas

familias brasileiras:

1- Fazer uso de alimentos in natura ou minimamente processados a base
da alimentagéo;

2- Utilizar 6leos, gorduras, sal e aclUcar em pequenas quantidades ao
temperar e cozinhar alimentos e criar prepara¢des culinarias;

3- Limitar o consumo de alimentos processados;

4- Evitar o consumo de alimentos ultraprocessados;

5- Comer com regularidade e atencdo, em ambientes apropriados e,
sempre que possivel, com companhia;

6- Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura
ou minimamente processados;

7- Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias;

8- Planejar o uso do tempo para dar a alimentacdo 0 espacgo que ela
merece;

9- Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refeicdes

feitas na hora;

Ser critico quanto a informac8es, orientacdes e mensagens sobre

alimentacdo veiculadas em propagandas comerciais (BRASIL, 2014, p.

125-128).

10

Para combater quadros de desnutricdo e obesidade no Brasil, e visando
contemplar o direito humano a alimentacdo adequada, o governo brasileiro adotou
politicas que visam contemplar o conceito de Seguranca Alimentar e Nutricional. Tal
conceito, ainda esta em construcdo, pois a “questdo alimentar esta relacionada com
0s mais diferentes tipos de interesses e essa concepcao, na realidade, ainda é palco
de grandes disputas. Além disso, o conceito evolui ha medida em que avanca a
historia da humanidade e alteram-se a organizac&o social e as relacdes de poder em
uma sociedade” (BURITY et al., 2010, p.07).

A questdo da segurancga alimentar ganhou destaque nos quadros legais do
Brasil, com destaque para a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional,

sancionada em 2006.



35

Esta lei institui o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional —
SISAN com vistas a assegurar o Direito Humano a Alimentacdo Adequada.
O SISAN tem por objetivo formular e implementar politicas e planos de
Seguranca Alimentar e Nutricional, estimular a integracdo dos esforcos
entre governo e sociedade civil, bem como promover o acompanhamento, o
monitoramento e a avaliacdo da Seguranca Alimentar e Nutricional no pais
(BURITY et al., 2010, p.07).

A seguranca alimentar, sendo contemplada em normativas legais,
corresponde a um avanco no campo da nutricdo no pais, além do reconhecimento
da alimentacdo adequada como um direito humano. O direito humano a alimentacao
adequada diz respeito a dignidade inerente ao ser humano e a condi¢do para
efetivacdo de outros direitos, inclusive o direito a saude. A ma nutricdo, a fome, a
alimentacdo adequada ou ndo, precisam ser analisadas em suas multiplas
dimensdes. Analisar somente a questdo econbmica, a disponibilidade de alimentos
ou a questao biolégica do estado nutricional ndo dara conta de entender que o ato
de se alimentar reflete a historia de um processo rico de diversidade, e que esta
ligado a identidade cultural de cada povo ou grupo social (VALENTE, 2003).

Hoje, a adocdo de uma alimentacdo saudavel envolve fatores de natureza
fisica, econbmica, politica, cultural e social que influenciam positiva ou
negativamente essa adocdo, os quais também fazem parte dos determinantes
sociais da saude. Por exemplo: quem mora perto de feiras livres, que comercializam
frutas, verduras e legumes, tem mais acesso a alimentos in natura, porém o custo
elevado desses produtos pouco processados, se comparado ao dos
ultraprocessados, incentiva o consumo daqueles de baixo custo.

A exposicdo a intensa publicidade veiculada sobre os alimentos
ultraprocessados também contribui para o0 aumento do consumo desses produtos,
incluindo-se, ainda, a necessidade de se alimentar em locais que nao oferecem
opcOes saudaveis, fatores estes ligados ao modo de vida contemporaneo da
populacdo em geral. No proximo item abordam-se questdes relacionadas a
probleméatica — modo de vida da populacdo —, as transformacdes societérias

ocorridas nas ultimas décadas e sua relagcdo com a obesidade.
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2.2 OBESIDADE: TRANSFORMACOES SOCIETARIAS, TRABALHO E MODO DE
VIDA

A obesidade e o agravamento de seus indices se devem também ao fato de
qgue o padrao alimentar, adotado pela sociedade contemporéanea e o modo de viver
dessa sociedade, tem determinado, além de uma qualidade alimentar inadequada, o
sedentarismo, uma combinacdo que ndo favorece a promocdo da saude. E esse
modo de vida seguido pela sociedade atual tem sua génese constituida de fatos
historicos e da maneira como a sociedade capitalista vem se organizando nos
Gltimos anos, marcada pela reestruturacédo produtiva® que impacta diretamente o
cotidiano e modo de vida® da populagao.

O cotidiano € uma importante categoria a ser definida, ndo sé por estar
presente ao longo de toda esta tese, mas por ser o cotidiano insuprimivel da vida
dos homens (HELLER, 2000), pois em qualquer momento histérico, em qualquer
sociedade, em qualquer espaco, 0 homem experimenta, vive o cotidiano.

Para Heller (2000) a vida cotidiana é a vida do homem inteiro, com todos os
seus aspectos de individualidade e subjetividade, em que se colocam em
funcionamento todos os sentidos, sentimentos e habilidades manipulativas e

manipulaveis. E fazem parte do cotidiano: trabalho, lazeres e descanso, atividades

28Reestrutura(;éo Produtiva - “Com a crise estrutural do capital, em meados da década de 1970,
ocorre no centro dindmico do sistema mundial do capital, com destaque para EUA, Europa Ocidental
e Japdo, um processo de reestruturacdo capitalista que atinge as mais diversas instancias do ser
social. E no bojo deste processo sécio-historico que surge o novo complexo de reestruturacéo
produtiva que atinge o mundo do trabalho organizado. [...] 0 novo complexo de reestruturacao
produtiva surge no interior da Ill Revolug¢do Industrial, que impulsionou a revolucéo tecnolégica da
microeletrénica e das redes teleméticas e informacionais; e sob a mundializacdo do capital e do
sociometabolismo da barbarie com a constituicdo do precario mundo do trabalho. (Ao dizermos
sOcio-metabolismo da barbarie, queremos indicar uma matriz analitico-critica capaz de identificar o
complexo societario ampliado de irracionalidades psicossociais as mais diversas, cuja principal
saliéncia diruptiva sdo as multiplas formas de precariza¢édo objetiva (e subjetiva) da forca de trabalho
e do trabalho vivo. A base material do sécio-metabolismo da barbérie € o novo regime de acumulagao
e de reproducao societaria do capitalismo global, caracterizado pela predominancia do capital
financeiro e da financeirizacdo da riqueza capitalista). O desenvolvimento do modo de producéo
capitalista-industrial ocorre através de intensos processos de reestruturacdo produtiva. Ha pouco
mais de duzentos anos, o capitalismo moderno é atingido por processos de reestruturacéo produtiva
que alteram objetividade (e subjetividade) do mundo do trabalho. No século XX, a reestruturacdo
produtiva do capital foi marcada pelas inovac8es fordistas-tayloristas. [...] O que surge hoje, com o
novo complexo de reestruturacdo produtiva, o toyotismo, é tdo-somente mais um elemento
compositivo do longo processo de racionalizacdo da producdo capitalista e de manipulacdo do
trabalho vivo que teve origem com o fordismo/taylorismo” (ALVES, 2007, p.155).

*Modo de vida- Este modo de vida atual, vivenciado no cotidiano, é denominado por Alves (2014)
como modo de vida just in time, e este modo de vida sera abordado posteriormente, neste mesmo
item.
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sociais, intelectuais e organizagdo da vida privada em todos as suas nuances
(MATOS, 2013).

Segundo Kosik (1986), a vida cotidiana é antes de tudo uma organizacédo do
dia a dia, da vida individual dos homens, na distribuicdo do tempo. Sendo assim, &
no cotidiano, na vida por inteiro, vivenciada em seu dia a dia, que sdo sentidos 0s
rebatimentos do mundo do trabalho e das transformagfes societarias ocorridas nas
ultimas décadas.

E importante salientar que “a vida de todos os dias ndo pode ser recusada ou
negada como fonte de conhecimento e pratica social” (NETTO; CARVALHO, 2010,
p. 15), portanto precisa ser considerada sempre que se estude qualquer fendmeno
social, qualquer expressédo da questédo social. A vida cotidiana, portanto, se insere
na historia, se modifica e modifica as relacdes sociais. Mas a direcdo dessas
modificacdes depende estritamente da consciéncia que os homens portam de sua
“‘esséncia” e dos valores presentes ou ndo em seu desenvolvimento (NETTO;
CARVALHO, 2010, p. 29).

Nesse sentido, € a consciéncia que torna possivel a critica em relacdo aos
acontecimentos vivenciados no cotidiano e possibilita entender a dinamica social dos
fatos e acontecimentos. No que diz respeito aos fatos e acontecimentos historicos,
que se relacionam com a questdo da alimentacdo e, consequentemente, da
obesidade, se faz necessério retomar e refletir acerca dos impactos e rebatimentos
destes fatos na vida cotidiana da populacao.

Para compreender o crescimento dos indices de obesidade no Brasil e no
mundo é necessario compreender os fatos e acontecimentos histéricos que se
relacionam com a questdo da alimentacdo contemporanea. Sendo assim, inicia-se

este processo reflexivo a partir da Revolugéo Industrial®

, que trouxe consigo o
éxodo rural, o crescimento das cidades, a expansdo do comercio mundial, da
economia de mercado e, em concomitancia, a ado¢ao de novos modos de vida e
alimentacdo da populacdo; agora, moradores de cidades industriais e comerciais,

tinham tempo limitado para qualquer tipo de atividade que nao fosse o trabalho e o

30Revolugéo Industrial- “Entre meados do século XVIlI e fins do século XVIll, o comércio e a
navegacdo estavam mais desenvolvidos que a manufatura, tendo como referéncia a Inglaterra. E
nesse mesmo pais que, como forma de responder a grande demanda e ao desenvolvimento da
mecanica tedrica, se da o surgimento da grande Industria (MARX; ENGELS, 1987). Esse processo
também ficou conhecido como Revolugdo Industrial devido a entrada em cena da magquinaria como
uma estratégia de redugéo da forga de trabalho e aumento da producéo” (MATOS, 2013, p. 28).
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deslocamento para desempenha-lo. A Revolucdo Industrial, como fenémeno
mundial, afetou o cotidiano de vida das pessoas, pois,

em geral, a grande induUstria engendrou em todas as partes as mesmas
relacdbes entre as classes da sociedade, destruindo com isso a
peculiaridade das diferentes nacionalidades. Finalmente, enquanto a
burguesia de cada nacdo conserva ainda interesses nacionais e
particulares, a grande indlstria criou uma classe cujos interesses séo 0s
mesmos em todas as nacbes e em que toda nacionalidade esta ja
destruida; uma classe que, realmente, se desembaragou do mundo antigo e
gue, ao mesmo tempo, com ele se defronta. Ndo é apenas a relagdo com o
grande capitalista, mas é o proprio trabalho, que a grande industria torna
insuportavel para o trabalhador (MARX; ENGELS, 1987, p. 95).

Foi nesse contexto, que a industria de alimentos entrou em cena, porque
depois da Revolucdo Industrial as mulheres deixaram a vida doméstica e passaram
a acumular afazeres de casa com o trabalho assalariado nas industrias/comércio
(GARCIA, 2003). Com isso, quem antes era a responsavel por preparar a
alimentacdo da familia, passa a recorrer aos produtos industrializados, semiprontos
ou restaurantes, pois ja ndo havia mais tempo para cozinhar em casa.

Na cena contemporanea, percebe-se a populacao cada vez mais engendrada
com a falta de tempo para o lazer, o preparo de alimentos em casa e para atividades
culturais. Essa falta de tempo da vida moderna e contemporanea, no que se refere a
alimentacdo, coage as pessoas, as familias a recorrerem aos alimentos de rapido
preparo, aos conservantes, aos restaurantes, aos fast foods. Além disso, hoje os
cidaddos sao vistos e tratados como consumidores (GARCIA, 2003). A indastria de
alimentos descobriu o potencial milionario de se produzir alimentos em grande
escala e induzir o consumo por meio do marketing presente nas embalagens e nos

comerciais®.

Além de seu perfil nutricional desfavoravel, os produtos prontos para
consumo possuem caracteristicas que facilitam o habito de comer entre as
refeicBes e que estimulam o consumo excessivo de calorias. Caracteristicas
sensoriais desses produtos, aliadas a estratégias agressivas de marketing,
contribuem para a explicacdo do acelerado crescimento do consumo desses
produtos no Brasil. Sua praticidade e o fato de ndo necessitarem de
nenhuma ou quase nenhuma preparagdo culinaria sdo atrativos para a
populacao cujo estilo de vida predomina a falta de tempo (MARTINS, 2013,
p. 663).

*Destaca-se gue ndo se tem a pretensd@o de responsabilizar ou transformar em vildes a midia e o
marketing. A ideia, aqui, é incentivar um consumo consciente e saudavel. O papel da midia deve ser
de anunciar responsavelmente, cumprindo a tarefa da divulgagdo de produtos, com o compromisso
de respeito aos direitos cidaddos.
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Capatti (1998) destaca que a Revolucéo Industrial interferiu ndo apenas no
tipo de producdo dos alimentos, mas também na maneira de embala-los e
apresenta-los aos consumidores. Antes, as embalagens serviam apenas para
armazenar os produtos, conserva-los e facilitar seu transporte e manuseio. Hoje em
dia a embalagem é “a parte visivel do alimento que traduz a identidade do produto e
do fabricante, e isso, muitas vezes, é o que define as reac¢des de vinculacdo, de
aceitacédo ou de rechacgo daquele produto” (SANTOS; SCHERER, 2014, p.210).

Sendo assim, a alimentacdo passou a representar um mercado de consumo,
e passou-se a investir em formas de alimentacéo rapida (SANTOS, 2009). Segundo
Fischler (1998), é a revolucdo da alimentacdo que ocorreu especialmente apés
1960. Cabe salientar que o consumo, de forma geral, é tipico da sociedade
capitalista e que, muitas vezes, ele representa “[...] a expansédo do fetichismo da
mercadoria, exerce um fator ideologico perverso na consciéncia das massas
populares [...]” (ALVES, 2014), levando-as a crer ser o0 consumo o Unico meio de
sentir-se pertencente em uma sociedade burguesa. Seguindo esse raciocinio, o
consumo de produtos alimenticios industrializados passou a significar mais do que
comida, suprindo mais do que a necessidade fisica de comer; esses produtos séo
comprados e consumidos, também, porque vém carregados de apelo afetivo, de
sonhos projetados, de compensacgfes. E, ai, seu consumo se torna indispensavel,
nado s6 para saciar a fome fisica, mas também a fome mental no cotidiano de
qualquer adulto ou mesmo crian¢a, envolvendo, nesse processo, valores culturais,
sociais, afetivos, emocionais e comportamentais (SANTOS; SCHERER, 2014). Por
isso, para compreender a obesidade € necessario considerar que ela néo é [...] fruto
somente de maus habitos alimentares e de descontrole, mas surge de interesses
sociais contraditorios, das relacdes de poder presentes na sociedade (FELIPPE,
2001, p. 237).

As mudancas que ocorreram na producdo alimentar e na relagdo com a
comida insere-se outro debate que se considera necessario discutir aqui: o trabalho
e seu impacto no cotidiano de vida das pessoas, o qual pode desencadear
processos de adoecimentos e contribuir para o desencadeamento da obesidade
como fendmeno social. Sendo assim, pretende-se também abordar a centralidade

do trabalho na vida humana e como os reflexos da organizagdo do trabalho
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impactam o modo de organizacdo da vida das pessoas, mostrando sua relagdo com
a obesidade.

O trabalho, importante categoria marxista e fundamental na vida dos usuarios,
precisa ser abordado, dada a sua centralidade na reproducdo da vida social.

Conforme Mar, o trabalho pode ser entendido como

[...] a atividade vital, a vida produtiva, aparece agora para 0 homem como o
Unico meio que satisfaz uma necessidade, a de manter a existéncia fisica. A
vida produtiva, entretanto, é a vida genérica. E a vida criando vida. No tipo
de atividade vital esta todo o carater de uma espécie, 0 seu carater
genérico; e a atividade livre, consciente, constitui o carater genérico do
homem. A vida revela-se simplesmente como meio de vida (MARX, 2003,
p.116).

Para Marx e Engels a categoria trabalho é central na vida do homem e é
através do trabalho — na relacdo que se estabelece com a natureza — que o homem
satisfaz suas necessidades, que a sociedade cria e recria, se reproduz. O homem
consegue transformar a natureza para satisfazer suas necessidades, projetando um
resultado a ser alcancado, criando instrumentos para alcancar esse resultado
projetado racionalmente. E ao transformar a natureza, o homem também se
transforma e todo esse processo faz dele um ser Unico, pois a cada nova atividade
de trabalho, o homem vai descobrindo novas capacidades, vai se moldando e se
transformando (MARX, 2003).

Entretanto, Marx (2003) também mostra outro carater do trabalho, que se
apresenta como meio de subordinacdo ao capital, como o que ele denomina
“trabalho estranhado”. Esse trabalho estranhado se caracteriza por ser de sacrificio,
apropriagcédo alheia, alienacado, e desponta na perda dos objetos e frutos do ato de
producdo, em que o homem néo se reconhece mais nesse processo, nao consegue
acessar o fruto de seu trabalho e se sente fora de si. Dessa forma, o processo de
divisdo do trabalho, no Sistema de Producéo capitalista, foi afastando o homem do
produto de seu trabalho. “O trabalhador em si passa a ser tratado como mercadoria,
que sofre oscilagao no seu valor a depender da demanda disponivel para o trabalho”
(MATOS, 2013, p. 28). O salario € a paga por essa mercadoria e o trabalhador nédo
se vé no resultado final de sua acao, ficando estranho ao resultado do seu trabalho.

E esse estranhamento é a esséncia da alienac&o no capitalismo (MARX, 2003).

32Enquanto categoria marxiana, pode-se dizer que: “Assim como o trabalho alienado aliena 0 homem
a natureza e aliena o homem de si mesmo, de sua propria fungéo ativa, de sua atividade vital, ele o
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Nesse modo de vida, “o tempo de vida torna-se perversamente tempo de consumo
manipulado como consumismo. Entretanto, a nova precariedade salarial, que reduz
a capacidade aquisitiva das massas assalariadas, inverte sujeitos que colaboram em
sujeitos que se frustram” (ALVES, 2013, p. 242).

Contudo, é o trabalho, em sua forma ndo alienada, ou seja, o trabalho
realizado com consciéncia, projetando o resultado final e utilizando-se desse

resultado, é que € a esséncia da constituicdo do homem.

[...] na produgdo social da propria vida, os homens contraem relagdes
sociais determinadas, necessarias e independente de suas vontades,
relacbes de producgbes estas que correspondem a uma etapa determinada
de desenvolvimento das suas for¢as produtivas materiais. [...] O modo de
producdo da vida material condiciona o processo em geral de vida social,
politico e espiritual. Ndo é a consciéncia dos homens que determina o seu
ser, mas, ao contrario, € 0 seu ser social que determina sua consciéncia
(MARX, 1996, p. 52).

Sendo assim, a consciéncia é determinada pelo modo de vida que o0 homem
leva, tendo o trabalho como meio de transformar a natureza, de estabelecer
relacdes, de transformar a si proprio, de prover seu sustento e também de alienar-
se. E cabe aqui debater e refletir sobre a relacdo do trabalho com a producéo de
vulnerabilidades® e, concomitantemente, com o fendmeno da obesidade tal qual sua
configuracdo atual. O mundo do trabalho, hoje, as expressdes da questéo social** e
suas manifestacdes, levam o0s sujeitos a expressarem diversas formas de
vulnerabilidade que, em verdade, sdo as expressdes da prOpria questdo social,
geradas pelo conflito capital x trabalho. Tais vulnerabilidades s&o sentidas e
expressas no cotidiano dos sujeitos de diversas formas, e culminam na violacdo de
direitos e nas mais variadas formas de exploragao.

As respostas que o capital tem criado para a crise que vem sofrendo nas

Ultimas décadas passam pelo neoliberalismo® e pela reestruturacdo produtiva da

aliena da propria espécie [...]. Ele (o trabalho) aliena do homem o seu préprio corpo, sua natureza
externa sua vida espiritual e sua vida humana [...]. Uma consequéncia direta desta alienacao do
homem com relacéo ao produto de seu trabalho, a sua atividade vital e a vida de sua espécie é o fato
de que o homem se aliena dos outros homens” (MARX, 2003).

%0 conceito “vulnerabilidade” sera amplamente abordado no capitulo 3 desta tese.

**J4 conceituada anteriormente.

**0 modelo neoliberal preza pelo individualismo, afeta diretamente as condi¢cbes de trabalho, pois
preza por contratos precarios, terceirizacdes, informalidade, desregulamentacéo de leis trabalhistas,
além de privatizagdes, livre comércio mundial, focalizagdo na pobreza extrema das politicas publicas,
beneficiando paises e empresas com melhores condi¢cdes de competicdo, aumento da concentracéo
de renda e poder nas maos de poucos. Este sistema econdmico também influencia nas decisfes dos
governos na condugdo das politicas publicas e impacta diretamente na vida cotidiana da populagéo,
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era da acumulagao flexivel*®

e tém ocasionado profundas transformagdes no interior
do mundo do trabalho e sérias consequéncias para a populacdo (ANTUNES, 2009).
Dessas transformacfes destacam-se: o grande numero de trabalhadores em
condicbes de trabalho precarizadas; o desemprego estrutural; a devastacao do meio
ambiente em prol da acumulacao capitalista; a concorréncia desenfreada e a busca
incessante de produtividade nas empresas, entre outros aspectos. “O capital, em
seu movimento de valorizacdo, produz a sua invisibilidade do trabalho e a
banalizacdo do humano, condizente com a indiferenca ante a esfera das
necessidades sociais e dos valores de uso” (IAMAMOTO, 2008, p. 53).

O sistema, que produz mercadorias e produtos, se volta cada vez mais para o
crescimento dos numeros na producdo, da inovagédo, da venda e do lucro, e da
busca incessante por abafar a concorréncia. Isso € refletido no trabalhador, que
acaba por ser um sobrante dentro de uma empresa, a qual, em sua busca frenética
por vencer a concorréncia e acumular mais, precariza as condi¢cdes de trabalho ou

elimina postos de trabalho, aumentando o exército industrial de reserva.

Como resposta a sua prépria crise, iniciou-se um processo de
reorganizacdo do capital e de seu sistema ideoldgico e politico de
dominagdo, cujos contornos mais evidentes foram o advento do
neoliberalismo, com a privatizagdo do Estado, a desregulamentacdo dos
direitos do trabalho e a desmontagem do setor produtivo estatal, da qual a
era Thatcher-Reagan foi expressdo mais forte; a isso se seguiu também um
intenso processo de reestruturacdo da producao e do trabalho, com vistas a
dotar o capital instrumental necessario para tentar repor os patamares de
expansdo anteriores (ANTUNES, 2009, p. 33).

Nesse periodo que Antunes (2009) denomina era Thatcher-Reagan, também
foi marcado pela expanséo do capital financeiro, que cada vez mais conquistava seu
espaco nas relagdes produtivas e comerciais, tendo como pano de fundo “a
desregulamentacdo e expansdo dos capitais, do comércio, da tecnologia, das
condicdes de trabalho e emprego. A prépria recessao e crise do processo produtivo

especialmente dos trabalhadores e camadas mais vulneraveis. Como resultado tem-se: desprotecéo
social, acirramento da miséria, aumento da concentracdo de renda e das desigualdades sociais, entre
outras consequéncias devastadoras para a populacédo em geral (SOARES, 2000).

**Também chamada de Toyotista [..] Prega uma producéo flexibilizada, heterogénea, visando a néo
producdo de estoque e fundamenta-se no trabalho em equipe, organizado em pequenas células de
producéo, onde o trabalhador é um multioperador e terceiriza grande parte daquilo que antes era
produzido pela propria empresa. Entre outros aspectos, também flexibiliza os direitos trabalhistas ao
mesmo tempo em que o trabalhador é levado a aderir ao processo produtivo flexibilizado (MATOS,
2013).
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possibilitava e incentivava a expansdo dos capitais financeiros especulativos”
(ANTUNES, 2009, p. 34).

Dessa forma, quanto mais se intensificam os processos de competicdo
intercapitalista (ANTUNES, 2009) mais se desenvolvem os capitais financeiros e o
imperialismo dos paises que detém tecnologia e inovacdo, em relacdo aos paises
que estdo a margem desse processo e acabam por se subordinar, das mais diversas
formas, aos ditames dos grandes conglomerados e do capital estrangeiro,
gerenciado pelos paises desenvolvidos, que impdem novos padrées de dominacgao
ideoldgica e de consumo. Isso representa a resposta do capital a sua propria crise,
gerando o arrasamento dos trabalhadores com o desemprego estrutural, com o
aumento do numero de doencas ocasionadas pelas condicbes de trabalho e a
destruicdo, sem precedentes, da natureza.

No caso do Brasil, durante a década de 1990, o pais viu aumentar a
flexibilizacdo das relagbes de trabalho. O objetivo disso seria 0 combate ao
desemprego, mas o que se viu foi um resultado contrario: aumentou o desemprego,
a precarizacao, a informalidade no mercado de trabalho, o ritmo e exploracdo da
mao de obra. O que aumentou também foi o lucro e a concentragdo de renda por
parte do empresariado (CALVETE, 2010).

Assim, as mudancas ocorridas ao longo do tempo e as transformacodes
societarias levaram a populacdo a adoecer e muitas das situacdes de adoecimento,
na contemporaneidade, sdo frutos dessas mudancas também do mundo do trabalho.
O ritmo acelerado e frenético exigido dos trabalhadores leva-os a sofrer com “novas
doencas”, que tempos atras ndo se manifestavam em numeros tdo expressivos
guanto hoje. Pode-se destacar como exemplo dessas doencas, LER (Lesdo por
Esforco Repetitivo), depressdo, obesidade, intoxicacdes, stress, entre outras. O
trabalhador deve ser autoflexivel: adaptar-se as mudancas e sobrepor-se as
intempéries do meio externo, suportando com heroismo a competitividade e
demonstrando autodeterminacao (ALVES, 2011).

lamamoto (2008) discorre sobre a inser¢cdo dos paises, ditos periféricos, na
divisdo internacional do trabalho e salienta que essa inser¢cdo vem impregnada de
marcas historicas que cunharam sua formacdo e desenvolvimento. No presente,
essas marcas se redimensionam e se mostram como expressdes da questao social,
intrinsecas ao processo de acumulacdo capitalista e que se apresentam como um

desafio para serem reconhecidas e elucidadas como tal, pois tendem a afetar a
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economia, a cultura, a politica, entre outras. No “fim das contas”, tudo isso afeta as
relacbes de trabalho e faz apontar para mudancas no setor produtivo, radicalizando

a questao social.

A questéo social expressa, portanto, desigualdades econdmicas, politicas e
culturais das classes sociais, mediatizadas por disparidades nas relacfes
de género, caracteristicas étnico-raciais e formacdes regionais, colocando
em causa amplos segmentos da sociedade civil no acesso a bens da
civilizagdo (IAMAMOTO, 2008, p. 160).

Apreender as varias expressfes que assumem, nos dias de hoje, as
desigualdades sociais, entender como essas desigualdades s&o agucadas pela
precarizacdo do trabalho e como se mostram em diferentes dimensdes da vida
humana, € essencial para entender a producdo de vulnerabilidades na sociedade
atual. Essas vulnerabilidades, por conta da precarizacdo do mundo do trabalho,
estdo cada vez mais agudizadas, e suas consequéncias nefastas se refletem
mesmo nos espacgos que, a priori, ndo sdo lembrados, mostrando a centralidade do
trabalho para apreender a génese das vulnerabilidades sociais expressas no
cotidiano de vida dos sujeitos. Tais vulnerabilidades tornam-se desafios para o
pensar e agir do Servico Social. Desafios esses traduzidos na relagdo entre as
vulnerabilidades sociais e 0 processo da obesidade e cirurgia bariatrica, do qual
falar-se-a posteriormente, na analise das entrevistas.

Pensar sobre a condicdo de vida e trabalho atuais e sobre essas
vulnerabilidades agudizadas pela precarizacdo do trabalho traz a tona a reflexdo
sobre o que Giovanni Alves (2014) denomina “modo de vida just in time”. Esse autor
debate sobre a organizacao do trabalho e como ela se relaciona com a situacao de
vida da populacdo na era toyotista, também denominada de acumulacéo flexivel.
Dessa forma, torna-se interessante suscitar o debate da relacdo desse modo de
viver da sociedade atual com o fenbmeno da obesidade. Para tanto, é necessario
rever alguns conceitos e mostrar o pensamento de Alves (2014) sobre o modo de
vida just in time/kanban e o significado desses termos utilizados nas empresas que
empregam o sistema de producéo e gerenciamento toyotista.

No sistema toyotista, a expressao just in time significa que,

[...] em um processo de fluxo da producdo industrial, as partes corretas
necessarias a montagem alcancam a linha de montagem no momento em
gue sdo necessarias e somente na quantidade necessaria. Eis a logica do



45

just in time: a produgdo a tempo certo. Para Ohno, uma empresa que
estabeleca esse fluxo integralmente pode chegar ao estoque zero. Além
disso, por tras do principio do estoque zero existe a vigéncia da empresa
enxuta (lean production). Estoque zero exige necessariamente, na 6tica do
capital, a reducdo da forca de trabalho na planta industrial (ALVES, 2013, p.
239).

J4, o termo Kanban compreende o método de automacdo e comunicac¢ao do

trabalho vivo:

O método do sistema just in time reside na comunicagdo reduzida ao
esquema de sinalizagdo das necessidades da producdo; e como
pressuposto indispensavel do sistema just in time e do préprio método
kanban, teriamos a automac¢édo como disposi¢cdo animica do trabalho vivo
em colaborar (ALVES, 2013, p. 240).

Nesse sistema, o homem (o trabalhador, colaborador, assim denominado
nesse modelo de producéo) € chamado a colaborar, a se envolver de forma fisica e
intelectual na producéo.

O que Alves (2014) faz é debater sobre como a organiza¢do, nas empresas
toyotistas (0 sistema just in time), tem relacgio com o modo de vida dos
trabalhadores e se reflete, quase que como uma metafora dos dias de hoje, sobre o
modo de vida just in time. Nesse modo de vida, diz o autor, especialmente nas
regides metropolitanas, as instancias da reproducao social (organizagéo do tempo e
espaco, modalidades de consumo, lazer, producdo propriamente dita) foram
drasticamente influenciadas pelo modo de organizacdo que ocorre nas fabricas

(toyotismo e com ele o just in time).

O novo modo de vida Just in time é a organizagdo do modo de vida nas
condicdes da sociedade da acumulagéo flexivel. Temos utilizado o conceito
de “vida reduzida” para descrever o0 modo de vida Just in time que
caracteriza 0 metabolismo social do capitalismo flexivel. [...] o modo de vida
Just in time é caracterizado pela vida veloz, vida sinalizada, vida enxuta,
vida “capturada” e vida invertida (ALVES, 2014, p.94).

Sendo assim, é possivel estabelecer um paralelo entre a discussao sobre o
modo de vida just in time e a forma com que esse modo de vida pode influenciar o
desencadeamento da obesidade. Para tanto, se faz necessario entender por que e
como esse modo de vida e o capital reduzem a possibilidade de desenvolvimento

humano-pessoal, no momento em que conduzem o0 tempo das pessoas para o
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consumismo desenfreado, para a légica da mercadoria e do trabalho estranhado,
intensificando o movimento de rotacdo do capital (ALVES, 2013).

Entender tudo isso, dar-se conta desses movimentos da sociedade, é pensar
de forma dialética. E perceber que no movimento que a dialética faz — do indutivo
ao dedutivo, do singular para o universal e vice-versa, em gque todos 0os movimentos
sédo igualmente importantes —, é que se considera a producdo de desigualdades,
advindas do processo de precarizacao e flexibilizacdo do trabalho. Tal producéao de
desigualdades gera as vulnerabilidades que vao interferir no processo de
recuperacgao/restabelecimento de saude dos usuarios bariatricos. Identificar esses
fenbmenos sociais separadamente, determina-los e fazer um movimento de
mediacdo para conecta-los, em um mesmo universo, compreendendo a interacao
gue ha entre eles, formando uma totalidade, € o movimento dialético que se busca
fazer nesta tese. Esse movimento aparece nas palavras de Lefebvre (1991): “tanto a
inducdo quanto a deducéo separam certos fendmenos, conseguem por esse meio
determina-los e, depois, esforcam-se por reintegra-los no universo — na totalidade e
na interacao dos fenébmenos” (LEFEBVRE, 1991, p. 129).

Pode-se, entdo, afirmar, embasados em Santos (2009), que a obesidade é
uma consequéncia do processo de acumulacdo capitalista, via aumento do
consumo, em que alimentos e quaisquer outros artigos sao transformados em
necessidades essenciais, por meio do incentivo midiatico. A sociedade capitalista
pode ser caracterizada, segundo lamamoto (2001), por algumas caracteristicas,
destacando-se: a mercadoria é o carater predominante e determinante dos produtos;
o lucro, via extracdo da mais-valia, € o que move e da finalidade a producéo. Ainda,
segundo a autora, nos tempos atuais, o avan¢o das tecnologias e, com isso, a
contribuicdo para expansdo dos recursos midiaticos — que ajudam a vender os
produtos, bens e servicos — impulsionou o sistema capitalista. Essas caracteristicas

sdo tipicas do modo de vida just in time, na qual a midia exerce papel fundamental.

Na sociedade midiatica formada por redes, a comunicagdo contém um
elemento de sinalizacdo de procedimentos e requerimentos instrumentais
gue envolvem irremediavelmente o0 sujeito. Essa é a nova tessitura da
ideologia da comunicacéo e, ao mesmo tempo, a comunicacdo da ideologia
como sinais/marcas capazes de manipular a subjetividade do trabalho vivo,
ndo apenas no plano da producdo, mas principalmente no plano da vida
cotidiana (ALVES, 2013, p. 241).
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E essa manipulacdo da subjetividade do trabalho vivo, no plano da vida
cotidiana, é visto de modo préatico, na maneira como a propaganda e o marketing
mostram imagens que se tornam desejos projetados na vida cotidiana pelos meios
de comunicacdo de massa, e “as interpelagdes linguisticas que plantam novos
conceitos no universo locucional (por exemplo, trabalhador é colaborador), visam
“capturar” a subjetividade do homem-que-trabalha” (ALVES, 2013, p. 241).

Nesse sistema, a mesma obesidade que € produzida pelo consumo excessivo
de alimentos, pelo modo de vida e trabalho (Just in time) que captura o tempo das
pessoas e as impede de praticarem exercicios fisicos e desfrutarem de momentos
de lazer, porque “o tempo de vida é reduzido as atividades necessarias a carreira
profissional e aos requerimentos alienados de consumo e status social” (Ibidem,
p.241), € condenada, pois a imagem do obeso nao € aquela “vendida” pela midia.
Contudo, uma estratégia que pode ser utilizada, nessa sociedade, em que
predomina o modo de vida Just in time, é a pratica de atividade fisica utilizando as
pequenas oportunidades do dia-a-dia, como subir e descer escadas ao invés de
utilizar o elevador (quando possivel, e a saude o permitir), ndo utilizar controles
remotos para ligar, desligar, alterar equipamentos eletronicos, procurar caminhar, ou
usar bicicleta ao invés de automoveis ou transporte coletivo, quando possivel, entre
outros. Segundo o Dr Victor Matsudo (2014) essa ja € considerada uma estratégia
para a pratica de atividade fisica e movimento, buscando aumentar o gasto calérico
diario.

Ainda assim, a obesidade é considerada mais uma consequéncia deste
sistema (modo de vida Just in time e Sistema de Producéo Capitalista) no momento
em que acumular, vender, comprar Sdo processos gue passam a atingir o corpo. “O
corpo tornou-se, assim, um ndé de multiplos investimentos e inquietacoes”
(SANTAELLA, 2004, p. 10). Desse modo, as expressbes da questdo social
relacionadas a obesidade envolvem uma imbricada relacdo entre corpo-saude-
alimento e sociedade (SCHERER, 2012). E ainda, “a globalizagdo, o consumismo, a
necessidade de prazeres rapidos e respostas imediatas contribuem para o
aparecimento da obesidade como uma questéo social” (BRASIL, 2006).

A guestao social aparece aqui interligada aos habitos de vida da sociedade
contemporanea, ao modo de vida Just in time, onde existe grande oferta de géneros

alimenticios com alta concentracdo cal6rica, saborosos, de rapido preparo, com



48

porcdes de tamanhos big, muitas vezes baratos (se comparados com alimentos mais

saudaveis), que geram grandes lucros para a industria desse tipo de alimento.

E sabido que parte significativa dos problemas pelos quais passa a grande
parcela da populacdo mundial esta relacionada diretamente com questfes
alimentares e nutricionais, sejam elas pela auséncia ou excesso do
alimento, sejam pela ma qualidade da alimentacdo ou por condicdes de vida
e de saude que impedem o aproveitamento adequado do alimento
disponivel (JACQUES, 2010, p.30).

Dessa forma, “a alimentacédo inadequada esta vinculada ao estimulo para o
consumo de alimentos em quantidade excessiva e qualidade inadequada, com
excesso de acucares, sédio, gorduras e deficiéncia de fibras e micronutrientes”
(SANTOS; SCHERER, 2014, p.210). Esse tipo de alimentacdo industrializada,
carregado de gorduras nocivas a saude — acucares, sodio, conservantes e outros
componentes quimicos que realcam e melhoram sabor, aroma e aparéncia — é
considerado altamente prejudicial a saude pelos especialistas e contribui,
juntamente com o estilo de vida sedentério e aspectos genéticos e culturais, para o0s
altos indices de obesidade verificados no mundo de hoje.

Uma pesquisa da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica mostrou que a
obesidade esta mais presente na classe C, e quanto menor a escolaridade, maior a
incidéncia (SBCBM, 2015). Isso demonstra o quanto a educacgao, a informacgéo e a
ajuda especializada de profissionais se tornam essenciais e fazem toda diferenca no
processo que envolve a obesidade. O fato de a obesidade estar presente nas
camadas mais populares evidencia a questdo mencionada sobre o preco dos
alimentos saudaveis, o pouco tempo e recurso financeiro para atividades fisicas e de
lazer, entre outros.

Para melhor ilustrar o impacto da transformacdo em uma rotina alimentar
considerada mais saudavel, realizou-se um levantamento®’ em um supermercado de
uma grande rede multinacional, situado em Porto Alegre/RS. No Quadro 1

demonstra-se um resumo com 0s principais alimentos considerados mais saudaveis,

%'Tal levantamento foi para realizacdo de um artigo, produzido para a disciplina “Economia, Estado e
Mercados”, ministrada pelo Prof. Dr. Carlos Nelson dos Reis, cursada no primeiro semestre de 2012,
no PPGSS/Doutorado em Servigo Social. Considerando-se o impacto da producgdo, optou-se em
atualizar os valores dos produtos (marco de 2015) para a producdo da tese. Nao foi levada em
consideragcdo a marca do produto, foi eleito sempre o produto de marca com preco menor. Alimentos
como: feijdo, ovos, peixe, frutas, verduras e legumes, por exemplo, ndo foram listados no Quadro 1,
pois ndo existem versdes ligth/diet de tais produtos, portanto, o preco desses produtos ndo se
modifica.
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inclusive recomendados no pos-operatério bariatrico para o usuario que ja tenha
passado as fases das dietas liquidas e pastosas (tais fases serdo explicadas
posteriormente), e esta em uma fase mais estabilizada no pos-operatorio que devera

seqguir.

Quadro 1 - Comparativo de precos de produtos alimenticios pré e pés-bariatrica

Consumo Alimentar
Antes da cirurgia Pdés-cirurgia
Produtos Preco Produtos Preco
Leite Integral- 11. R$ 2, 03 | Leite desnatado- 1 I. R$ 2, 03
Carne bovina (gorda) - 1 kg R$ 13, 48 | Carne bovina (magra)- 1 R$ 32, 90
kg

Arroz branco- 1kg R$ 2,79 | Arroz Integral- 1kg R$ 2, 97
Pao Francés- Kg R$ 7,98 | Pé&o Integral- Kg R$ 11, 96
Queijo Mussarela- Kg R$ 26, 90 | Queijo Branco- kg R$ 45, 90
Mortadela- Kg R$ 11, 50 | Peito de peru Ligth- Kg R$ 41, 90
Biscoitos cream cracker- R$ 3, 99 | Biscoito integral- 400g R$ 8, 30
4009g

Refrigerante de Cola- 2,5 R$ 3,69 | Suco de Fruta Integral- 2 R$ 8, 98
litros litros

logurte Normal- 7509 R$ 3,98 | logurte light/diet- 850g R$ 7, 58
Acucar branco- 1kg R$ 1, 78 | Adocante liquido- 100 ml R$ 3, 62
Geleia de uva normal- 260g R$ 6, 69 | Geleia de uva diet- 260g. R$ 8, 39
Oleo de soja- 900 ml R$ 2, 78 | Oleo de oliva- 500 ml R$ 12, 90
Leite em p6* R$ 00 Leite em po- 1 lata R$ 8, 98
Total R$ 87.59 Total R$ 196.41

Fonte: Scherer (2015). Prec¢os atualizados em marco de 2015.
Nota: *O leite em p6 é incorporado para enriquecer a dieta no pés-bariatrica.

No Quadro 1 constata-se uma diferenca consideravel de precos entre o0s
produtos comumente consumidos e 0s que sdo recomendados para 0 consumo a
partir do pos-cirargico, e 0s que sao mais indicados para o consumo da populacao
em geral (considerados mais saudaveis). Também se constata 0 qudo mais oneroso
€ para o usuario aderir a novos habitos alimentares, incorporando os alimentos
recomendados no pos-bariatrica.

Com indices de obesidade cada vez maiores, a cirurgia bariatrica surge como
alternativa de tratamento e tem se mostrando grande aliada do emagrecimento e
restabelecimento da saude. Porém, para que isso ocorra se faz necessario um
preparo pré-operatorio criterioso, e um acompanhamento pdés-operatério tao

criterioso e responsavel que demanda uma série de cuidados de responsabilidade
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tanto da equipe bariatrica quanto do usuario, e, cabe lembrar, a do Estado, a fim de
que este garanta os direitos dos usuérios. Assim, em relacédo a esse procedimento
cirdrgico, em sequéncia, aborda-se o tema cirurgia bariatrica e como ela pode

impactar a vida dos usuarios.

2.3 CONHECENDO A CIRURGIA BARIATRICA (CB)

O numero de casos de obesidade aumenta e, consequentemente, também
aumenta o numero de cirurgias bariatricas realizadas no Brasil. Dados da Sociedade
Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM) mostram que foram
realizadas 60.000 operacfes no pais no de 2011 — alta de 275% em relagédo a 2003,
ano em gue foram coletados os primeiros registros, e de 33% em relacao a 2009.
Pelo SUS, mesmo com filas de espera (segundo a SES/RS 2,4 mil pessoas estao na
espera pela cirurgia bariatrica no Estado), o numero de cirurgias cresceu 23,7%
entre 2007 e 2009, chegando a 3.681 ocorréncias. Segundo informacgédo prestada
pela SES/RS, os procedimentos cirdrgicos em Servicos Habilitados na Atencéo ao
Paciente Obeso aos usuéarios do SUS, no ano de 2011 foram realizados 229
procedimentos bariatricos; em 2012, 240 procedimentos; e em 2013 foram
realizados 257 procedimentos, totalizando 726 procedimentos cirlrgicos realizados.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2011), a
indicacdo dessa cirurgia deve obedecer a alguns critérios: IMC, idade e tempo da
doenca. Em relacdo ao IMC: IMC acima de 40 kg/m?, independentemente da
presenca de comorbidades. IMC entre 35 e 40 kg/m? na presenca de comorbidades.
IMC entre 30 e 35 kg/m2 na presenca de comorbidades que tenham
obrigatoriamente a classificacao “grave” diagnosticada por um médico especialista
na respectiva éarea da doenca. E também obrigatéria a constatacdo de
“‘intratabilidade clinica da obesidade” por um endocrinologista. Cabe lembrar que a
opcdo cirdrgica nesta condicdo de IMC (30-35) é, atualmente, uma proposicdo
médica, técnica, cientifica e societaria, porém nao foi incorporada pelo Ministério da
Saude e Conselho Federal de Medicina, mesmo que haja referéncia da SBCBM.
Oficialmente, no Brasil, 0 que vigora em relacdo aos critérios para realizacéo da CB
séo as definigcbes da Portaria N° 425 e 424/2013MS e modificagbes posteriores.
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Ainda, segundo a SBCBM, em relacéo a idade, abaixo de 16 anos a cirurgia
ndo é recomendada, exceto em caso de sindrome genética®, quando a indicacéo é
unanime. O consenso bariatrico recomenda que, nessa faixa etaria, 0s riscos sejam
avaliados por cirurgidao e equipe multidisciplinar. A operacdo deve ser consentida
pela familia ou responséavel legal e estes devem acompanhar o usuério no periodo
de recuperacao. Entre 16 e 18 anos, sempre que houver indicagdo e consenso entre
a familia ou o responsavel pelo usuario e a equipe multidisciplinar. Entre 18 e 65
anos, sem restricbes quanto a idade. Acima de 65 anos, avaliacdo individual pela
equipe multidisciplinar, considerando risco cirargico, presenca de comorbidades,
expectativa de vida e beneficios do emagrecimento.

Em relacdo ao tempo da doenca: apresentar IMC e comorbidades, em faixa
de risco, ha pelo menos dois anos e ter realizado tratamentos convencionais prévios
(acompanhamento nutricional e enddcrino, atividade fisica, tratamentos
medicamentosos, entre outros). Além disso, ter tido insucesso ou recidiva do peso,
verificados por meio de dados colhidos do histérico clinico do usuario. Ainda,
segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (2011), as
situacdes que configuram condi¢des adversas a realizacdo da cirurgia bariatrica sao:
limitagdo intelectual significativa em usuarios sem suporte familiar adequado;
algumas doencas genéticas; quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado,
incluindo uso de &lcool ou drogas ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves,
sob controle, precisam ser avaliados, pois hem sempre sao contraindicacdes para a
cirurgia.

A cirurgia bariatrica € um procedimento ao qual o Ministério da Saude garante
cobertura, tanto por planos de satde privados quanto pelo Sistema Unico de Salde
Brasileiro (SUS). A Portaria MS 425 de marco de 2013 “estabelece regulamento
técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
com Obesidade” (MS, 2013) e garante ao usuario do SUS a realizacdo do
procedimento de gastroplastia®® (também denominada cirurgia bariatrica ou reducao
de estdbmago). Os hospitais habilitados atualmente para a realizagdo da cirurgia,

pelo SUS, no Rio Grande do Sul, s&o: Hospital Santo Angelo, Hospital Universitario

*®¥Uma transformagdo genética, ou uma combinacdo de pequenas variacdes que, juntas, podem
produzir um efeito sério no organismo humano. Geralmente se tratam de alteragbes cromossomicas.
alguns exemplos de sindromes genéticas sédo: Sindrome De Down, Sindrome Cri Du Chat.

% Gastroplastia, basicamente, consiste ho grampeamento do estdmago, diminuindo o seu tamanho e
dividindo-o em duas partes. Isola-se a parte maior, que passa a néo ser utilizada mais no processo de
digestao. Disponivel em: <http://www.gastroplastia.net/>. Acesso em: 08 jun. 2012.


http://www.coladaweb.com/biologia/genetica/sindromes-geneticas/sindrome-cri-du-chat
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de Canoas, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Hospital S&o Lucas da Pontificia
Universidade Catolica de Porto Alegre e Grupo Hospitalar Concei¢cdo (SES/RS,
2014).

Inicialmente, a cirurgia bariatrica ndo era realizada pelo SUS. Essa cobertura
passou a ser feita no ano de 1999, sendo custeadas as despesas do procedimento
cirdrgico e as consultas pré e pés-operatdrias, pois séo requisitos para realizacdo da
cirurgia bariatrica, hoje, no Brasil. Nesse mesmo ano foi instituida a Rede de
Atendimento ao Portador de Obesidade Mdrbida, com a criacdo dos Centros
Nacionais de Referéncia para Cirurgia Bariatrica/Gastroplastia
(DATASUS/MINISTERIO DA SAUDE, 2004 apud OLIVEIRA, 2007). Esses Centros
sdo importantes, pois é através deles que o Estado tem prestado atendimento ao
usuario com obesidade morbida, especialmente para a realizacdo de cirurgias
bariatricas. Tais Centros estdo cadastrados no SUS, para atender o usuario obeso
no que diz respeito ao preparo pré-operatdrio e aos cuidados de pds-operatério que
se referem as consultas, exames, orientacdo nutricional, clinica, social e
psicolégica/psiquiatrica. Ainda que tais Centros ndo consigam atender toda a
demanda apresentada, sdo de extrema importancia para o tratamento da epidemia
de obesidade.

Com a criagdo desses Centros, 0 numero de cirurgias bariatricas realizadas
no Brasil aumentou. No Quadro 2 mostra-se a evolu¢cdo do niamero de cirurgias
bariatricas realizadas nos ultimos anos no Brasil, somados SUS, convénios e

particulares.

Quadro 2 - Evolugdo dos numeros de cirurgia bariatrica e metabolica no Brasil

Ano Rede Particular | Rede Publica
e Suplementar
2003 16.000 1.778
2004 18.000 1.872
2005 22.000 2.266
2006 29.500 2.528
2007 33.000 2.974
2008 38.000 3.139
2009 45.000* 3.731
2010 60.000** 4.489
2011 72.000 5.332

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica (SBCBM, 2012).
Nota: *25% por videolaparoscopia; **35% por videolaparoscopia.
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Conforme a SBCBM, o numero de cirurgias bariatricas aumentou no Brasil
nos ultimos anos, passando de 16 mil, em 2003, para cerca de 60 mil, em 2010, e
em 2013 foram realizadas 80 mil cirurgias, sendo 10% na rede publica. Em 2014
foram realizados cerca de 88 mil procedimentos, entre convénios, particulares e
SUS (SBCBM, 2015).

O numero de procedimentos cresceu 90% nos ultimos cinco anos, 300% em
dez anos e continua crescendo. O SUS, atualmente, ndo consegue dar conta da
demanda e, devido a grande procura, se forma uma espécie de “fila” de espera
variando de Estado para Estado. No Rio Grande do Sul existem relatos de
usuarios*® que levaram em torno de cinco anos para serem referenciados a um dos
hospitais credenciados pelo SUS para a realizacdo desse procedimento.

Essa espera, no caso da obesidade, pode ser fatal. Se considerar um usuario
obeso, com comorbidades graves como: hipertensdo arterial sistémica*’, risco
cardiovascular*’ e diabetes, por exemplo, o risco de morte é muito alto e a cirurgia,
em alguns casos, passa a ser a Unica alternativa para que esses usuarios continuem
vivos. Por outro lado, as doencas associadas a obesidade podem ser fatais, ou seja,
corre-se o risco de que o usuario, enquanto aguarda na “fila”, possa ter sua condicéo
de saude agravada e chegar ao hospital em condi¢cdes de maiores riscos para a
cirurgia. Essa espera pode ser traduzida como falta de acesso ao tratamento, pois
guando o usuario ndo consegue acessar um equipamento de saude para realizar 0s
tratamentos, que seriam indicados para cada caso, esse usuario terd seu acesso a
saude negado, ou adiado, o que poderd comprometer seriamente suas condices de
vida. Outra questdo a ser levada em consideracdo € a reducdo de faixa etaria para
realizacdo do procedimento. Observa-se que a obesidade infantil € também um
grave problema social e que criancas obesas, se nao forem tratadas, se tornardo
adultos obesos (SANTOS, 2009).

A cirurgia baridtrica utilizada para tratamento da obesidade é um
procedimento relativamente novo no Brasil e, resgatando-se sua histéria, pode-se
afirmar que a CB partiu da observagéo de usuarios submetidos a cirurgias de Ulcera

gastrica, com retirada de parte do estdbmago (o qual ficava menor). Com a restricao

0 Relatos de usuarios gue foram entrevistados e passaram esta informac¢éo durante a entrevista para
a pesquisa desta Tese.

34 explicitada anteriormente.

“’Risco cardiovascular significa dizer o aumento de doengas e complicacdes clinicas relacionadas ao
coracéo e circulacdo sanguinea. Alguns eventos relacionados ao risco cardiovascular incluem: morte
por causa vascular, infarto do miocéardio e acidente vascular cerebral.
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gastrica os usuarios perdiam peso, pois passavam a ingerir menor quantidade de
alimento. O mesmo ocorria com aqueles que perdiam parte do segmento do
intestino que evoluiam com disabsorcao e também consequente perda de peso, isto
tudo ainda na década de 1950 (SBCBM, 2015).

Na década de 1970, o cirurgido Salomao Chaib, da Faculdade de Medicina da
USP (FMUSP), iniciou alguns trabalhos utilizando algumas técnicas que poderiam
levar o usuario a perda de peso. Os primeiros resultados apresentaram problemas
de seguranca para o usuario e resultados limitados, porém, os médicos da FMUSP
continuaram pesquisando e acompanhando as principais tendéncias internacionais
da referida cirurgia. Assim, na década de 1980, Edward Mason, cirurgido americano,
considerado um dos pioneiros da cirurgia bariatrica e um dos fundadores da
Sociedade Americana de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica, foi o primeiro a introduzir
0 conceito de restricdo gastrica, que levou ao desenvolvimento de técnicas como o
bypass géstrico (técnica que sera explicada posteriormente, ainda neste item da
Tese) e outras (SBCBM, 2015).

Ainda segundo a SBCBM (2015), foi na década de 1990 que outras
importantes técnicas cirurgicas bariatricas foram estudadas e desenvolvidas,
inclusive o aprimoramento das derivacbes gastricas em Y de Roux (técnica
explicada posteriormente, ainda neste item da Tese, criada pelo Dr César Roux, em
1892, para tratamento de cancer gastrico, e adequada para a técnica hoje utilizada),
amplamente utilizada nos dias de hoje. Em 1999, foi fundada a Sociedade Brasileira
da Cirurgia Bariatrica (SBCB), com sede em Sé&o Paulo, pelos primeiros cirurgides
pioneiros dessa técnica cirirgica € no mesmo ano outros poucos profissionais de
outras especialidades tornaram-se sécios dessa entidade. No inicio dos anos 2000
as técnicas bariatricas estudadas tornaram-se possiveis de serem realizadas por
meio de videolaparoscopia®®, cada vez mais utilizada por especialistas.

Atualmente, novas técnicas estdo sendo estudadas e a visdo multidisciplinar
tem grande relevancia, pois “o entendimento que o tratamento cirdrgico € muito mais
do que operar permite a maior participacdo de nutricionistas, nutrélogos, psicologos,
psiquiatras, educadores fisicos e outros profissionais da saude” (SBCBM, 2015). As

equipes bariatricas, trabalhando de forma multidisciplinar, evitam complicacdes pos-

43Videolaparoscopia (Laparoscopia) se refere ao procedimento cirlrgico realizado por meio de
equipamentos de video, em que sdo feitos pequenos orificios no abdémen do usuério, sem a
necessidade de cortes.
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operatdrias e proporcionam resultados satisfatorios para os usuérios, entre outros
beneficios.

O que se precisa levar em consideracdo, em se tratando de um procedimento
relativamente novo, € que os resultados, complicacbes e beneficios da CB ainda
estdo sendo observados por meio de inUmeras pesquisas e estudos em nivel
mundial. Conforme se mencionou, ainda se trata de um procedimento relativamente
recente no Brasil, e seus resultados precisam ser amplamente estudados, como ja
vem sendo feito, para que se saiba as consequéncias dessa cirurgia no longo prazo.
Alguns estudos mostram algumas consequéncias importantes para a vida dos
sujeitos operados e merecem destaque.

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos, na Pensilvania, e publicada no
Jornal Americano de Medicina (2010), examinou casos de suicidio pds-cirurgia
bariatrica, considerando tempo desde a operagdo, sexo, idade e taxas de
mortalidade de suicidio, em compara¢do com as taxas de suicidio dos EUA.

Ndés examinamos todos os suicidios que ocorrem entre 1996 e 2006 entre
0s pacientes pds-cirurgia bariatrica que residem na Pensilvania. Houve 31
suicidios no total nessa populagdo, para uma taxa global de 13,7 por 10 mil
entre os homens e 5,2 por 10.000 entre as mulheres. E muito provavel que
as mortes por suicidio também foram subestimadas porque algumas das
mortes foram listadas como overdose de drogas, em vez de suicidio, na
certiddo de Obito. Neste caso, a taxa de suicidio pds-cirurgia bariatrica seria
ainda maior do que o que temos relatado. Além disso, as mortes por
overdose de drogas seja intencional ou ndo, sdo também motivo de
preocupacédo (TINDLE et al., 2010, p.1036).

O estudo citado apontou um aumento da taxa de suicidios entre os operados.
Entretanto, mesmo com esses resultados os autores do estudo informam que “um
mecanismo de longo prazo precisa ser estruturado de forma a refletir
adequadamente as informacgOes importantes relacionadas com esses resultados
infelizes e possivelmente evitaveis” (TINDLE et al., 2010, p.1040). Ou seja, sao
necessarios muitos outros estudos para verificar a relacdo entre a cirurgia bariatrica
e as taxas de suicidio. Isto porque ndo se pode ainda estabelecer que ocorra
aumento de suicidios em usuarios bariatricos, pois os fatores que levam os usuarios
a cometer tal ato séo variados e podem estar associados a outras situacoes de suas
vidas e ainda estarem relacionados a quadros psiquiatricos prévios a CB.

O mesmo ocorre com estudos que relacionam aumento das taxas de

dependéncia quimica, compulsdes variadas, depressédo e outras tantas patologias
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psiquiatricas que se apresentam pos-cirurgia bariatrica. “Em muitos casos, 0
emagrecimento subito incorre em quadros psiquiatricos, tais como: depressao,
ansiedade, alcoolismo e gastos excessivos, dentre outras situagdes” (LEAL e
BALDIN, 2007, p.01). Contudo, had que se ressaltar que, na maioria das vezes, a
obesidade esta associada a “alteragdes psiquiatricas, podendo atingir prevaléncia de
até 50% dos pacientes obesos morbidos, assim como estar ligada a maior
dificuldade nos relacionamentos interpessoais” (LEAL e BALDIN, 2007, p.01), isto ja
no pré-operatério. Os autores ainda destacam que transtornos de personalidade
podem ocasionar menor perda de peso no pés-operatorio. Por outro lado, estudos
de longo prazo evidenciaram abrandamento em tracos do carater oral, tais como
dependéncia, submissdo e inseguranca, ao passo que detectaram aumento em
tracos e comportamentos obsessivos (LEAL e BALDIN, 2007, p.01). Quanto as
condicdes clinicas dos usuarios, ja existem estudos prospectivos (MARCEAU et al,
2007; CHRISTOU et al, 2004; ADAMS et al, 2007) que evidenciam vantagens
clinicas do tratamento cirdrgico da obesidade e sindrome metabdlica.

Entretanto, todos esses resultados ainda necessitam de estudos mais
aprofundados e de longo prazo, avaliando os usuarios bariatricos em suas
condicdes pré e pos-operatdrias. SO assim serd possivel estabelecer comparacdes
entre o estado pré e poés-cirtrgico dos sujeitos submetidos a cirurgia bariatrica e,
portanto, os impactos da CB, especialmente no que se refere as condi¢des clinicas e
mentais.

Uma das técnicas de cirurgica bariatrica, mais utilizadas na atualidade é a
denominada Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux”).
Esta foi a técnica cirurgica que os sujeitos desta pesquisa se submeteram. Os tipos
de cirurgias mais frequentemente realizadas diferenciam-se pelo método e
mecanismo de funcionamento. Em relagdo ao procedimento podem ser realizadas
cirurgias por abordagem aberta** ou por videolaparoscopia (por video a cirurgia
torna-se menos invasiva, com menor risco de algumas complicacbes, mais

confortdvel ao usuério e com recuperacao mais rapida).

Esta avaliacdo indica que a laparoscopia € uma técnica segura e bem
tolerada, apesar de o0s custos da cirurgia serem maiores quando
comparados com a laparotomia. No entanto, os custos adicionais s&o

44Abordagem aberta (Laparotomia) se refere ao procedimento cirdrgico realizado por meio de incisao
(corte) no abddémen do usuario bariatrico.
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compensados pela menor probabilidade de complicagdes apés a cirurgia e,
conseguentemente, evitando esses custos com possiveis complicagoes. [...]
Nés acreditamos que este estudo pode ajudar na tomada de decisdo, nos
paises em que a laparoscopia ndo esta disponivel, tal como no caso do
Brasil, onde s6 é estabelecida no setor privado (SUSSENBACH et al., 2014,
p. 01).

Aqui cabe ressaltar que o procedimento de videolaparoscopia nédo é coberto
pelo SUS. Isto significa dizer que os usuarios do SUS, até entdo, s6 podem realizar
a CB por abordagem aberta. As cirurgias realizadas por videolaparoscopia sao
menos invasivas e com recuperacao mais rapida, apesar de serem mais onerosas
(teriam um custo maior para o Sistema de Saude, isto falando do procedimento

cirurgico em si).

[...] vale ressaltar que todos os procedimentos via SUS sao realizados
somente pela via de acesso laparotdbmica, apesar de todas as evidéncias
cientificas apontarem o0 acesso laparoscopico como superior ao
laparotbmico, em termos de reducdo de mortalidade, morbidade,
recuperacdo mais rapida, melhor cicatrizagdo, reducdo de complica¢cBes
imediatas e tardias como ferida operatéria e hérnias incisionais, fistulas e
aderéncias (SUSSENBACH, 2014, p.25).

Sendo assim, se for considerada a recuperacdo pds-operatoria que é muita
mais rapida, menos dolorida e com menor risco de infec¢ao, tal procedimento
acabaria por ser menos oneroso para o Estado, além de proteger o usuario de
algumas situacdes e tornar o procedimento ainda mais seguro.

Quanto aos mecanismos de funcionamento, podem ser de trés tipos:

e Restritivos — que diminuem a quantidade de alimentos que o estbmago é

capaz de comportar.

e Técnicas mistas — com pequeno grau de restricdo e desvio curto do

intestino, com discreta ma absorcao de alimentos, ou com menor restricao
e maior m4 absorcao.

Entre as técnicas utilizadas, ha, também, o baldo intragastrico*, que n&o é
considerado um procedimento cirdrgico, mas que fomenta o quadro das
modalidades autorizadas pelo Ministério da Saude no Brasil. O baldo intragastrico é

reconhecido como terapia auxiliar para preparo pré-operatorio, realizado por

**0 baldo é preenchido com 500 ml do liquido azul de metileno, que, em caso de vazamento ou
rompimento, sera expelido na cor azul pela urina. O usuério fica com o baldo por um periodo médio
de seis meses. E indicado para usuarios com sobrepeso ou no pré-operatorio de usuarios com
superobesidade, que seria o IMC acima de 50 kg/m2 (SBCBM, 2011).
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endoscopia para o implante de protese de silicone, visando diminuir a capacidade
géastrica e provocar plenitude, porém esse procedimento ndo tem cobertura pelo
SUS. Em relacdo as modalidades, optou-se em apresentar aquelas que podem ser
realizadas no Centro da Obesidade e Sindrome Metabdlica do Hospital S&o Lucas
da PUCRS, com destaque para o Byass, técnica mais utilizada:

» Bypass gastrico (gastroplastia com desvio intestinal em “Y de Roux”) — é a
técnica bariatrica mais praticada no Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias
realizadas, devido a sua seguranca e, principalmente, sua eficacia. Estudado desde
a década de 1960, o bypass gastrico € a técnica bariatrica mais praticada no Brasil,
correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua seguranca e
principalmente a sua eficacia. Nesse procedimento misto é feito o grampeamento de
parte do estdbmago, reduzindo o espaco para o alimento, e um desvio do intestino
inicial, o que promove o aumento de hormonios da saciedade, diminuindo a fome,
reduzindo a absorcdo de calorias e gorduras. Esta somatdria entre menor ingestédo
de alimentos e aumento da saciedade € o que leva ao emagrecimento, além de
controlar o diabetes e outras doencas, como a hipertensdo arterial. No entanto, essa
técnica também compromete a absorcao de algumas vitaminas, minerais e proteinas
pelo organismo (o que ndo é considerada uma complicagéo, mas um efeito colateral
da CB). O usuario, submetido a cirurgia, pode perder de 40% a 45% do peso inicial,
nos primeiros 18 e 24 meses. A origem do nome deve-se ao fato de que a costura
do intestino que foi desviado fica com formato parecido com a letra Y e Roux € o
sobrenome do cirurgido que criou a técnica, César Roux, em 1892, para tratamento
de cancer gastrico.

» Banda gastrica ajustavel — criada em 1984 e trazida ao Brasil em 1996, é
cada vez menos utilizada, no Brasil, pela alta recidiva da obesidade e por néo ter
efeito metabdlico significativo. Instala-se um anel de silicone inflavel ajustavel ao
redor do estbmago, que aperta mais ou menos 0 0rgdo, tornando possivel controlar
0 esvaziamento do estdmago.

» Gastrectomia vertical (em manga) ou Sleeve Gastrico — nesse procedimento
0 estdmago é transformado em um tubo, com capacidade de 80 a 100 mililitros (ml)
ou mais, e parte do estbmago é retirado. Essa intervengao provoca menos perda de
peso, comparavel a do bypass gastrico e maior que a proporcionada pela banda

gastrica ajustavel. E um procedimento relativamente novo, praticado desde o inicio
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dos anos 2000; tem boa eficacia sobre o controle da hipertensédo e de doencas dos
lipides (colesterol e triglicérides).

* Duodenal Switch — é a associacdo entre gastrectomia vertical e desvio
intestinal. Nessa cirurgia, 85% do estdbmago é retirado, porém a anatomia basica do
orgdo e sua fisiologia de esvaziamento sdo mantidas. O desvio intestinal reduz a
absorcdo dos nutrientes, levando ao emagrecimento. Criada em 1978, a técnica
corresponde a 5% dos procedimentos e leva a perda de 40% a 50% do peso inicial.

Salienta-se que, atualmente, as técnicas cirurgicas totalmente reversiveis sao
a Banda Gastrica e o Bypass Gastrico, além do que a Gastrectomia Vertical est4 sob
judice, no momento, pelas suas complicacées, em especial a geracdo de refluxo
gastroesofagico®® alcalino.

O usuério deve ser informado, ja no pré-operatério, sobre as mudancas
significativas que ele enfrentara ao ser submetido a cirurgia bariatrica. Um protocolo
indica a necessidade de avaliacdo e de acompanhamento multiprofissional,
preparando a pessoa que ira se submeter a cirurgia, pois como qualquer
procedimento cirargico de grande porte apresenta riscos e poderdo ocorrer
complicacdes. E sobre o preparo de pré-operatdrio e o acompanhamento pos-

cirurgia bariatrica que versa o proximo item.

2.4 O PRE E O POS-OPERATORIO DA CIRURGIA BARIATRICA

Do mesmo modo que no pos-operatério da cirurgia bariatrica, em que o
usuario necessita de um rigoroso acompanhamento para que o tratamento seja
bem-sucedido, no pré-operatério também € necessario esse acompanhamento.
Trata-se de uma etapa essencial para garantir a saude do usudrio bariatrico e € o
momento de avaliar todas as condi¢Bes clinicas, psiquiatricas, psicolégicas do

usuario e considerar seus aspectos sociais.

“*Sintomas e condicdes associadas & doenca do refluxo podem ser classificados em dois grupos:
Sindromes esofagicas que apresentam sintomas como: azia, regurgitacao, dor a degluticao e dores
no térax. Salivagdo excessiva e nduseas sdo menos frequentes. Sindromes extraesofagicas: Tosse
cronica e laringite acompanhada de rouquiddo e pigarro persistente, geralmente associada ao uso
excessivo da voz, a irritantes ambientais e ao cigarro; Asma (como um cofator nos casos de dificil
controle das crises); Erosdo do esmalte dos dentes causada pelo contetdo gastrico ao refluir até a
boca. O tratamento envolve: dieta alimentar, mudancas no estilo de vida, medicamentos e cirurgia
(VARELLA, 2011).
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O preparo do usuario no pré-operatério contribui para a seguranca e
resultados positivos da cirurgia bariatrica. Nesta etapa, o usuério e seus familiares
recebem todas as informacbes referentes a cirurgia, aos beneficios e riscos do
procedimento, como serdo as fases da dieta no pés-cirdrgico, orientagdo nutricional
pré-operatodria (pois se 0 usuario emagrecer antes da cirurgia, oferecera melhores
condicbes a anestesia geral e a operacdo (SBCM, 2015)). Também no pré-
operatorio o usuario deve realizar uma série de exames — endoscopia digestiva,
ultrassom abdominal, exames laboratoriais e alguns exames definidores da condi¢ao
cardiovascular, além de passar em consulta com os profissionais obrigatorios:
cirurgido, cardiologista, psiquiatra, psicélogo, nutricionista, entre outros (SBCBM,
2015). O objetivo de cada profissional é detectar e tratar, no pré-operatério, dos
problemas clinicos, psicologicos, psiquiatricos e das questdes relacionadas ao
social, além de orientar sobre habitos alimentares corretos para prepara-lo para as
modificacdes necessarias em seu pos-cirirgico. Sem a avaliagdo e aprovacao
desses profissionais o usuario ndo deve ser submetido a referida cirurgia.

A etapa de preparagdo para a cirurgia inclui participacdo em reunides e
palestras que prestam esclarecimentos e informacfes sobre obesidade, cirurgia
bariatrica e vida saudavel, abordando todos os aspectos relacionados a cirurgia
bariatrica. Esses espacos também podem e devem ser utilizados pelos usuérios
como momentos para compartilhar experiéncias, esclarecer duvidas e mitos sobre o
procedimento cirlrgico, e para que o usuario e os familiares figuem seguros quanto
a decisdo de se submeter a cirurgia.

Em relacdo aos exames e avaliacbes pré-operatorios, se forem detectados
quaisquer problemas nessas investigacfes, € necessario que sejam tratados ainda
na fase pré-operatéria para evitar futuros problemas e impedir que a cirurgia
prejudique o bem-estar fisico, mental e social do usuéario. Um bom pré-operatério ir4
contribuir para que, no pos-operatoério, 0 usuario consiga atingir seus objetivos.

J4, na etapa poOs-operatdria, 0Ss usuarios precisam de um rigoroso
acompanhamento clinico, nutricional, psicolégico e social para mudar habitos
alimentares, de estilo de vida e assim restabelecer sua saude. No que diz respeito
ao acompanhamento social, cabe ressaltar que a area social trabalha também no
aspecto do acesso as medicacdes recomendadas, informacdes sobre os recursos
para o0 usuario bariatrico dar conta da alimentagcdo recomendada, e acessar o

hospital para consultas e exames imprescindiveis, entre outros aspectos. Mioto
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(2009) salienta que acdes socioeducativas que orientam, encaminham, informam
individuos, grupos e familias, que caracterizam a orientacdo e o0 acompanhamento
do Servico Social, na esfera dos processos socioassistenciais, baseiam-se na
socializacdo das informacdes e no processo reflexivo. Ambos se forem bem
trabalhados, contribuirdo para a constru¢cdo da consciéncia critica e para que 0s
usuarios se facam sujeitos do processo de construcdo da sua historia, o que é
importante nesse processo da cirurgia bariatrica.

No pés-operatdrio imediato — até dois a trés meses depois da cirurgia —, a
pessoa que se submeteu a cirurgia bariatrica tem sérias restricbes alimentares. Allls
(2008) ressalta que, no médio e longo prazo pdés-cirdrgico, 0 usuario submetido a
cirurgia bariatrica pode passar a apresentar risco potencial dos mais variados graus
de desnutricdo®’, anemias*® e hipovitaminoses* diversas. As exceces a estes
problemas existem e devem ser consideradas de acordo com cada variacdo de
resultados de exames (AILLS et al., 2008). Salienta-se que os usuarios operados
apresentam tais hipovitaminoses, desnutricdo, entre outras, a medida que ndo fazem
acompanhamento e reposicao vitaminica, pois as alteracdes citadas (alteracdo na
nutricdo) sdo conhecidas e consistem em efeito colateral das cirurgias bariatricas.

Isso se deve ao fato de que o estbmago reduzido passa a receber
guantidades pequenas de alimentos, e o intestino que foi desviado vai absorver
muito menos gorduras e calorias, mas também absorve menos calcio, ferro e outras
vitaminas e proteinas importantes para a nutricdo. O fato de ndo aderir ao
tratamento pés-operatorio, ndo repor vitaminas, ndo fazer exames regulares, nao
consumir a alimentacao indicada pela equipe bariatrica pode levar a quadros tao
severos de desnutricAo que podem evoluir para o Obito. Porém, na maioria das

vezes, isso pode ser completamente evitado se o usuario for acompanhado, de

A desnutricdo € considerada como um estado patoldgico que tem como causa principal a falta de
ingestdo ou méa absorcdo de nutrientes. Pode apresentar diferentes graus e tem consequencias
%raves para a salde, podendo levar ao aparecimento de algumas doengas.

Anemiaé o nome genérico de uma série de condigcBes caracterizadas pela deficiéncia
na concentracdo da hemoglobina (elemento do sangue com a funcdo de transportar oxigénio dos
pulmdes para nutrir todas as células do organismo) ou na producédo das hemécias (0 mesmo que
eritrécitos ou glébulos vermelhos). As anemias devem ser consideradas como sinal de doencas de
base responsavel pela alteracdo sanguinea, ou seja, pela reducdo do numero de eritrécitos
circulantes. Elas podem ser agudas ou crénicas, adquiridas ou hereditarias. S8o agudas quando
h& perda expressiva e acelerada de sangue, 0 que pode acontecer nos acidentes, cirurgias,
sangramentos gastrintestinais, etc. As crdnicas sdo provocadas por doencas de base, algumas
hereditérias (talassemia e anemia falciforme, por exemplo) e outras adquiridas, como as que ocorrem
por deficiéncia nutricional, na gestacdo, por deficiéncia de ferro (anemia ferropriva, a mais comum),
por caréncia da vitamina B12 ou de &cido félico (anemia megaloblastica) (VARELLA, 2011c).

“*Falta ou deficiencia de vitaminas no organismo que pode provocar diferentes tipos de doencas.
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forma efetiva, por equipe multidisciplinar antes, durante e principalmente apds a
cirurgia bariatrica. Aquele usuario que ndo adere ao tratamento e as consultas pos-
operatorias eleva o seu risco de complicacées no médio e longo prazo (REPETTO;
RIZZOLLI; CASAGRANDE, 2002).

Mesmo considerando-se todos esses fatores, ndo € garantida a reducéo de
peso em definitivo apds a cirurgia. A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica (2011) alerta para o fato de que o usuario, caso nao adote habitos mais
saudaveis, corre o risco de engordar novamente. Salienta-se que a CB € somente
uma ferramenta para o tratamento da obesidade, contudo para a manutencao do
quadro mais saudavel do sujeito € necessario muito mais que a cirugia, pois 0s
resultados esperados somente serdo alcancados se houver um cenario de
mudancas de habitos.

Apbés a alta hospitalar, o usuario devera obedecer rigorosamente as
recomendacbes meédicas e nutricionais, incluindo a necessidade de
acompanhamento no longo prazo. As alteragdes nutricionais e clinicas que podem
surgir apos a cirurgia poderao levar o usuario a algum nivel de desnutricdo, entre
outros problemas, e o acompanhamento multiprofissional adequado podera evitar
que o usuario fiqgue doente e até tenha risco no pés-operatério. A pessoa operada
necessita de reposicao de vitaminas, pois sua ingestdo alimentar sera muito menor
com o estbmago reduzido, se comparada com o estbmago antes da cirurgia, e
porque partes do estbmago e do intestino, responsaveis pela absorcdo de algumas
vitaminas e nutrientes, foram desviadas do transito alimentar em alguns
procedimentos (AILLS et al., 2008). Alguns desses suplementos ou medica¢gdes nao
sao fornecidos pelo SUS e configuram uma séria dificuldade ao operado, pois os
custos desses produtos sdo elevados. O obeso desenvolve uma relacdo peculiar
com a comida, em que a ingestdo e o prazer na alimentacdo assumem significado
para além de satisfazer a necessidade béasica de alimentar-se (SANTOS, 2009). A
manutencdo do tratamento é essencial, pois a obesidade € uma doencga crbnica e
incuravel e o usudrio precisa ser orientado quanto a alimentacdo e aos habitos
saudaveis.

Considerando-se que tudo esteja dentro dos padrdes considerados normais,
depois da cirurgia o usuario fica internado, em média trés dias, e a alimentacdo €
feita, inicialmente, conforme o COM (2015), através de dieta liquida (na forma de

agua ja no primeiro dia), com cerca de 30 a 50 ml a cada meia hora, que inicia e
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segue com liquidos mais nutritivos ainda durante a internagdo. Essa fase da dieta
tem por objetivo principal manter o repouso do estdmago e do intestino apos a
cirurgia, promovendo a cicatrizacao da area e a hidratacdo adequada, tendo duracéo
de 10 dias. Apos o terceiro dia de pds-operatorio séo incluidos os liquidos proteicos.
A partir desse dia, o usuario precisa tomar, no minimo, 1000 ml/dia de “liquidos de
hidratacdo” e 500 ml/dia de “liquidos proteicos”. Assim, apenas liquidos (dgua
mineral sem gas, chas (exceto preto, verde), suco de gelatina light/diet, &gua de
coco, suco de frutas natural coado, suco de legumes coado, etc.) sdo os alimentos
prescritos para o usuario até o quarto dia de pds-operatorio. Mesmo que tudo esteja
dentro dos padrdes normais com o usuario, ainda € necessario “repouso gastrico” e
todos os alimentos devem ser liquidos ou pastosos até que se completem, pelo
menos, 25 dias de pos-operatorio.

Nessa fase, o usuério devera alimentar-se de uma dieta pastosa, com um
minimo de 500ml por dia dos seguintes alimentos: leite desnatado ou
semidesnatado, vitamina de fruta rala e coada, bebida lactea light ou diet, milk-shake
diet (1 copo leite desnatado + 1 colher sopa de sorvete light), leite em pé diluido no
leite ou derivados (= 4 colheres de sopa por dia), entre outros alimentos. Quinze dias
depois, o0 usuario bariatrico comeca a introduzir alimentos sélidos em sua dieta
(denominada, nesse periodo, de dieta branda) e € recomendado que mantenha seis
refeicbes por dia, com volume de 90 a 120g por refeicdo, evitando espaco maior de
trés horas entre elas. Aqui, normalmente € inserido suplemento proteico na dieta e é
indicado ao usuario que priorize as proteinas (carnes magras, ovos, leites e
derivados), seguido de verduras, legumes e frutas, da forma mais variada possivel.
O pos-operatorio também impde a realizacdo periddica de exames e suplementacao
de vitaminas, minerais, fibras e proteinas.

Assim, o que se observa € que o0 usuario bariatrico necessita de
acompanhamento clinico, psiquiatrico e/ou psicolégico e social no pré e poés-
operatorios, pois as transformacdes irdo abarcar variadas facetas do seu cotidiano.
O impacto econbmico deve ser considerado, pois, além de custos com
suplementacdo vitaminica e com a alimentagdo, outros irdo surgir como de
transporte (deslocamento), pois 0 usuario precisara ir constantemente ao hospital
para fazer suas consultas e exames (procedimentos estes com cobertura do SUS).
Entretanto, em relacdo aos custos pos-bariatricos destaca-se o estudo realizado por

Sussenbach (2011) que teve como objetivo geral “avaliar o custo orcamentario da
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cirurgia bariatrica, no intuito de comparar os recursos utilizados no pré e pos-
cirargico de pacientes obesos moérbidos no Sul do Brasil”. Os resultados deste
estudo mostram que “os custos da cirurgia sdo elevados, mas em longo prazo, 0s
efeitos clinicos positivos da cirurgia e a reducdo dos custos com o tratamento,

comprova que a cirurgia € custo efetiva” (SUSSENBACH, 2011, p.52). Ainda
segundo o estudo referido,

podemos afirmar que a cirurgia bariatrica gera mais economia para 0s
servicos de saude, pois estudos mostram que os custos da cirurgia séo
amortizados em menos de 3 anos. E enquanto isto, as pessoas obesas,
geram um custo que aumenta a longo prazo. [...] Nosso estudo permite
observar que a realizagdo da cirurgia bariatrica gera muitos beneficios a
sociedade. Além da perda de peso sustentada, os pacientes apresentam
melhora ou resolugcéo das comorbidezes, reducdo do uso de medicamentos,
diminuicdo do numero de consultas aos profissionais de saude e da
gquantidade de exames realizados. Com isto, podemos dizer que a cirurgia
gera economia para os servicos de salde, enquanto que a pessoa obesa
pode apresentar diversas complicacbes, e consequentemente, gerar
aumento nos custos. Vale salientar que o custo da realizacdo da cirurgia é
elevado, mas em longo prazo, os efeitos clinicos positivos da cirurgia e a
reducdo dos custos com o tratamento comprova que a cirurgia é custo
efetiva (SUSSENBACH, 2011, p.51 e 52).

Sendo assim, apesar das dificuldades apresentadas, a CB se mostra um
importante recurso de tratamento para a obesidade, impactando diretamente o
cotidiano de vida dos operados, e também apresenta impactos orcamentarios
importantes para o SUS. Esses impactos se revelam uma economia naquilo que
seria investido pelo governo para tratar doencas decorrentes da obesidade.

Em relacdo aos efeitos da CB que dizem respeito ao estado psiquico dos
usuarios bariatricos pode-se afirmar a ocorréncia de depressdo e outras expressées
de sofrimento psiquico, incluindo casos de suicidio no pds-operatério da cirurgia
bariatrica, conforme apontam alguns estudos ja mencionados anteriormente no item
2.3 desta Tese, como é o caso do estudo realizado nos Estados Unidos, na
Pensilvania, e publicado no Jornal Americano de Medicina (2010). Os dados desse
estudo ndo podem determinar se os participantes tinham probabilidade de cometer
suicidio antes da cirurgia bariatrica (por exemplo, relacionadas a doenca mental,
angustia ou depressao). Também néao foi possivel determinar se o risco de suicidio
era maior entre individuos que nao obtiveram sucesso, ou seja, que recuperaram o

peso apOs a cirurgia. Porém, concluiram que houve um excesso substancial de
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suicidios entre todos os usuérios que fizeram cirurgia bariatrica na Pensilvania,
durante um periodo de 10 anos, demonstrando a necessidade de maiores
investigacdes sobre fatores associados ao suicidio pos-cirurgia bariatrica (TINDLE et
al., 2010). Esse é mais um dado que revela a importancia do acompanhamento pos-
operatorio e a necessidade da composi¢cdo multidisciplinar da equipe.

Percebe-se, portanto, que muitos dos usudrios que acessam a cirurgia
bariatrica pelo SUS enfrentam multiplos desafios e dificuldades que precisam de
visibilidade, a fim de efetivar 0 acesso a um direito que lhes € basico: o direito a
saude®. Efetivar esse direito, muitas vezes, se torna um desafio diante do cotidiano
repleto de adversidades vivenciadas pelos usuarios.

Contudo, o caminho ndo é feito somente de adversidades. Ha nele também
fartas potencialidades que possibilitam almejar e trabalhar em prol de politicas
intersetoriais. E para melhor entender o foco das politicas sociais no Brasil, antes se
faz necessério discutir alguns conceitos que elucidam o alvo dessas politicas no
pais. Para tanto, no proximo capitulo abordam-se os temas: pobreza, fatores de
vulnerabilidade e determinantes sociais da saude, discutindo-se de que forma esses

aspectos podem impactar o pds-operatorio da cirurgia bariatrica.

a partir da Constituicdo de 1988 a saude tornou-se “um direito de todos e um dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas”. A Constituicdo Federal, em seus artigos 196 ao
200, titulo VIl — da ordem social; capitulo Il — Sec¢éo Il, da saude - disp&e sobre a saude e fala sobre
0 SUS. Segundo a Constituicio Brasileira de 1988, sobre o Sistema Unico de Saude, diz que: “[...] A
iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Saude — SUS, em carater complementar”
(BRASIL, 1990).
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3 FATORES DE VULNERABILIDADE E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE:
QUAL A RELACAO COM A CIRURGIA BARIATRICA?

Os “determinantes sociais da saude” expressam um conceito amplo que diz,
de maneira resumida, que as condicfes de vida e trabalho da populacdo estédo
relacionadas a sua situacdo de saude. J4, o termo vulnerabilidade tem aparecido
com frequéncia em diversos estudos e analises sobre os mais variados fenbmenos
sociais, trazendo a tona diferentes conceitos, enfoques e problematizacbes sobre o
tema. A questdo da pobreza também € destacada neste capitulo, pois esta
diretamente ligada aos fatores de vulnerabilidade e aos determinantes sociais da
saude. E conceituar pobreza também ndo é tarefa facil, pois existe uma gama de
compreensdes sobre o conceito que variam de acordo com diversos paradigmas.

Assim, para que discutir pobreza em uma tese que aborda aspectos
relacionados a cirurgia bariatrica? Ora, se para uma boa recuperacdo e um
emagrecimento saudavel, respeitando o direito a saude, o usuario precisa ter acesso
a renda, alimentacdo, medicacdo, entre outros fatores, entdo um usuario
considerado “pobre” tera inumeras dificuldades para efetivar seu direito a saude,
sempre considerada em seu conceito ampliado. Sendo assim, neste capitulo
pretende-se demonstrar onde cada um destes temas — pobreza, fatores de
vulnerabilidade e determinantes sociais da saide — se relacionam entre si e como

estdo imbricados com os resultados da cirurgia bariatrica.

3.1 DEFININDO A RELACAO DA POBREZA COM O ATENDIMENTO BARIATRICO

Ndo se tem, aqui, a pretensdo de mostrar toda a dimensdo do tema
“pobreza”, que ja foi e ainda é amplamente discutido por muitos estudiosos. Busca-
se definir e mostrar as relacbes desse tema com a vida pratica dos usuarios, em
termos de perdas e fragilidades ocorridas no cotidiano. Definir ou conceituar pobreza

é tarefa dificil e pode desencadear uma discussao bastante ampla sobre o tema.

Do ponto de vista conceitual, as abordagens sobre a pobreza podem ser
construidas de diversas formas: 1) a partir de diferentes fundamentos
tedrico-metodolégicos: positivistas (funcionalistas, estruturalistas) marxistas;
2) do ponto de vista do desenvolvimento histérico-social e politico da
sociedade capitalista: do Estado liberal (prevaléncia do mercado) ao Estado
social (diretos sociais); 3) do ponto de vista da definicdo de indicadores, as
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medidas da pobreza podem ser monetarias, quando utilizam a renda como
principal determinante da linha de pobreza e podem recorrer a indicadores
multidimensionais, que incluem atributos ndo monetarios para definir a
pobreza, como o IDH, e o indice Gini. Estes indicadores multidimensionais
incluem aspectos que afetam o bem-estar dos individuos e a ndo satisfagéo
de suas necessidades basicas. Consideram como essencial para definir a
condicdo de pobreza o acesso a alguns bens, de modo que sem esses 0s
“cidaddos” nao sdo capazes de usufruir uma vida minimamente digna.
Incluem: agua potavel, rede de esgoto, coleta de lixo, acesso ao transporte
coletivo, educacdo, salde e moradia. O carater multidimensional da
pobreza leva a necessidade de indicadores que tenham uma
correspondente abordagem multidimensional e que levem em consideragéo
como o individuo percebe sua situagdo social (YAZBEK, 2012, p.290).

Véarias sdo as definicbes das diferentes areas do conhecimento que
pesquisam sobre pobreza. Verifica-se, porém, um consenso nho campo académico, e
entre politicos de todos os matizes ideoldgicos e partidarios, de que a pobreza no
Brasil deriva, em grande parte, de um quadro de extrema desigualdade, com grande
concentragdo de renda que coloca o Brasil no topo do ranking mundial de ma
distribuicdo de renda (SILVA, 2010). Ressalta-se que uma explicacdo para a
pobreza bastante difundida hoje é a das abordagens liberais, que explicam a
pobreza como problema do préprio individuo, atribuindo-lhe a culpa por néo ter
condicBes de acessar determinados bens e servicos. Essa teoria aponta ainda o
mercado como espaco natural de satisfacdo das necessidades econémicas e sociais
(SILVA, 2010). Essas abordagens, no entanto, ndo explicam a pobreza em termos
estruturais, como de fato ela se desenvolve. Sendo assim, nesta tese parte-se de
uma leitura da realidade na perspectiva marxista, e, portanto, concorda-se com

Yazbek (2012), que define pobreza

como uma das manifestacdes da questdo social, e dessa forma como
expressédo direta das relagdes vigentes na sociedade, localizando a questao
no ambito de relagcdes constitutivas de um padrdo de desenvolvimento
capitalista, extremamente desigual, em que convivem acumulacdo e miséria
(YAZBEK, 2012, p. 289).

Pode-se afirmar que as pessoas consideradas pobres “resultam” da atual
conjuntura politica, econdmica e social, a qual gera desigualdades e contribui para a
realidade social de caréncias e exclusdo, expressas em privagdes nos mais variados
ambitos da vida cotidiana. Entende-se que o Sistema de Producdo Capitalista, hoje

vigente, esta
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[...] centrado na expropriacdo e na explorag&o para garantir a mais-valia, e a
repartigéo injusta e desigual da renda nacional entre as classes sociais séo
responsaveis pela instituicdo de um processo excludente, gerador e
reprodutor da pobreza, entendida enquanto fendmeno estrutural, complexo,
de natureza multidimensional, relativo, ndo podendo ser considerado como
mera insuficiéncia de renda é também desigualdade na distribuicdo da
rigueza socialmente produzida; é ndo acesso a servicos basicos; a
informacdao; ao trabalho e a uma renda digna; é ndo a participacao social e
politica (SILVA, 2010, p. 157)

Dessa forma, percebe-se que o sistema de producéo capitalista baseia-se na
exploracdo e é estruturalmente excludente (MARX, 2003), mostrando que a
exclusdo®! ndo é um fenémeno recente, mas ha anos acompanha o capitalismo,
pois € inerente a ele. Assim, a pobreza no Brasil tomou grandes dimensées como
reflexo de um modelo de desenvolvimento que concentra a riqueza socialmente
produzida e 0s espacgos territoriais e tem raizes na formacgdo sécio-historica e

econOmica da sociedade brasileira (SILVA, 2010).

Em sintese, com a expansdo do capitalismo monopolista ocorrem
mudancas que vao se efetivar durante as décadas de 1960 e 1970, no
sentido de expansédo e moderniza¢éo do sistema de protecao social do pais.
Trata-se de um processo de modernizacéo conservadora, que vai combinar
assisténcia a pobreza com repressdo, pois essas mudancas nao
significaram uma ruptura com os padrées meritocraticos prevalecentes até
entdo [...] (YAZBEK, 2012, p. 299).

Em consequéncia dessa formacao sécio-histérica e econdmica da sociedade
brasileira, diz Yazbek (2012, p. 290), “a pobreza € parte de nossa experiéncia
diaria”, que revela os impactos do neoliberalismo nas condicdes de vida da
populacdo mais empobrecida. Esses impactos se materializam nas condi¢cdes de
empregos precarizados, no desemprego, nos precarios atendimentos publicos de
saude, moradia, assisténcia social, alimentacdo, renda, educacdo, seguranca e
outros. Concomitante a isso, ha também a questdo moral, que se apresenta no
cotidiano em forma de apelo afetivo, ou dever moral de atender aos mais pobres
com caridade, benesse, deixando de lado o reconhecimento dos seus direitos

sociais. Essa questéo vai ao encontro da perspectiva neoliberal de atender somente

e ponto central do debate refere-se a amplitude do conceito de exclusdo social, utilizado para

designar pessoas e grupos vivenciando as mais diversas situacfes, desfiliados para Castel e
desqualificados para Paugan. Assim, excluséo refere-se a minorias (negros, homossexuais, pessoas
com deficiéncia), favelados, meninos de rua, catadores de lixo, etc. (VERAS, 1999, p. 14),
escamoteando o carater processual e dinamico das situagcdes e sua natureza estrutural e
multidimensional” (SILVA, 2010, p. 156).
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a pobreza extrema, focalizando a¢des que deveriam ser de cunho macrossocial para
acabar com a pobreza estrutural.

Sposati (2009) destaca que é inviavel o enfrentamento das condicfes de
pobreza sem que haja mudancas estruturais no modelo econémico que concentra
renda, ainda que se tenha verificado um avanco na agenda publica brasileira, com
os programas de transferéncia de renda, em meados da década de 1990. Essa acdo
do governo, apesar de todas as criticas, vem tendo um valor significativo na vida de
muitas familias brasileiras, embora néo seja suficiente para dar conta de problemas
estruturais.

A precariedade da condicdo de pobreza, na vida pratica dos sujeitos que se
encontram nessa condicdo afasta deles a possibilidade de criarem condi¢cdes que
passam pelo campo subjetivo, de efetivar direitos ou de Iutar por eles.
Considerando-se, aqui, também a falta de uma rede de protecdo social que lhes
possibilite superar as caréncias que os colocam em situacdes de vulnerabilidade. O
gue existe hoje como rede de protecdo ndo da conta de atender as demandas
advindas da populacédo e, portanto, o governo ndo consegue efetivar a protecao
social como ela foi pensada na Constituicdo de 1988. Castel (1998) corrobora essa
posicdo e reitera a questdo da centralidade do trabalho, no desenvolvimento de
condicdes de pobreza e vulnerabilidades. Sendo assim, verifica-se que a dimensao
da pobreza na vida dos sujeitos deve ser considerada em todos os ambitos das
relacfes sociais, e ndo apenas como escassez de recursos financeiros ou meios de

sobrevivéncia. A respeito disso, diz Yazbek (2012),

Abordar aqueles que socialmente sdo constituidos como pobres é penetrar
num universo de dimensdes insuspeitadas. Universo marcado pela
subalternidade, pela revolta silenciosa, pela humilhacdo e fadiga, pela
crenca na felicidade das geracdes futuras, pela alienacdo e resisténcia e,
sobretudo, pelas estratégias para melhor sobreviver, apesar de tudo.
Embora a renda se configure como elemento essencial para a identificagdo
da pobreza, o acesso a bens, recursos e servigos sociais, ao lado de outros
meios complementares de sobrevivéncia, precisa ser considerado para
definir situagbes de pobreza (YAZBEK, 2012, p. 292).

Para isso, se faz necessario compreender a realidade em suas multiplas
determinacdes, reconhecendo as contradicdes presentes nela e que sao verificadas
nas condi¢des de vida da populacdo. Quando se fala a respeito dos usuarios, aqui
em destaque os bariatricos, em sua liberdade, no direito de se expressarem, de

buscar sua saude, de se organizarem em prol de objetivos que tornem sua vida mais
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digna, fica dificil pensar em tudo isso quando se encontram em condicbes de
pobreza. Esses sujeitos necessitam da protecdo do Estado, de respaldo para ter o
“direito a ter direitos” (DAGNINO, 1994). Caso contrario, a condicdo de pobreza leva
0S usuarios a terem perdas que reiteram uma sucessiva negacao de direitos.

Isso toma forma quando, no caso da cirurgia bariatrica, os usuéarios tém o
direito de efetivar sua salde por meio dessa cirurgia, porém, sem condi¢cdes
materiais e financeiras, poderao ter esse direito negado, culminando em um circulo
de direitos nio efetivados. E como se 0s sujeitos em situacio de pobreza fossem
penalizados por se encontrarem nessa condi¢cdo, quando, por exemplo, o direito de
fazer a cirurgia lhes é negado por ndo conseguirem dar conta dos custos com
alimentacdo, medicacdo ou mesmo de ter condicdbes de moradia e trabalho
adequados para os cuidados pés-operatorios. Essa € uma penalizacdo que pode ser
ainda mais cara, mais pesada e cruel, quando se percebe que o0 usuario pode pagar
com a proépria vida, pois, se ndo apresenta condi¢bes financeiras e ndo tem a
protecdo do Estado, tem seu direito a saude negado.

Para evitar que situacdes extremas ocorram é essencial que haja uma rede
de atendimentos, no ambito das politicas sociais, que aponte para o campo dos
direitos. Mesmo tendo consciéncia “de que escapa as politicas sociais, as suas
capacidades, desenhos e objetivos reverter niveis tdo elevados de desigualdade,
como os encontrados no Brasil, ndo podemos duvidar das virtualidades possiveis
dessas politicas” (YAZBEK, 2012, p. 319). E é esse o caminho para se comecar a
mudar a realidade hoje apresentada.

Dessa forma, refletindo-se sobre as politicas sociais e os programas de
enfrentamento a pobreza, no Brasil, pode-se dizer que esses programas centram-se
na pobreza extrema, e sdo incapazes de produzir mudancas estruturais, ndo se
centrando nos verdadeiros desencadeadores de pobreza. O que se tem, hoje, no
Brasil, sdo politicas e programas que incluem pessoas nos processos econdémicos
de produgédo e de consumo, mas é uma inclusdo marginal, precaria, que apenas
serve para manter os pobres em uma situagéo de reproducao de pobreza que nao
atrapalhe o sistema (SILVA, 2010).

Considerar a pobreza somente pela perspectiva material faz manter a forte
concentracdo de renda, que marca a sociedade brasileira historicamente, nao
levando em conta mudancas que realmente significariam impactos na pobreza,

como mudancas no modelo econémico, considerando a redistribuicdo de renda e a
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riqueza socialmente produzidas. Contudo, da forma como estdo estruturados os
atuais programas de transferéncia de renda, apenas servem para “regulacédo dos
niveis de indigéncia e pobreza e como critério de acesso das familias a tais
programas” (SILVA, 2010, p. 22). Sdo programas importantes, que significam
possibilidades de inclusdo em servigos como saude e educacgdo, que, no longo
prazo, podem dar resultados notérios nas condi¢cdes de vida da populacdo. Para
tanto, € imprescindivel a melhoria nas redes de educacdo, saude, assisténcia e
outras.

Os programas de transferéncia de renda, maneira com que o0s Ultimos
governos veem regulando o processo continuo de empobrecimento de muitas
familias brasileiras, podem ser considerados, para muitos, como 0 Unico acesso a
uma renda, mesmo que irriséria. Mas para aqueles que estdo a margem da
sociedade pode significar a Unica maneira de acessar alimentacao e outros produtos
indispensaveis a sobrevivéncia, por isso, apesar das contradicdes, € necessario
reconhecer a importancia desses programas na vida das pessoas.

Diante do que foi apresentado até aqui, ressalta-se que a pobreza no Brasil
tem uma dimensdo abrangente, e que necessita de politicas sociais publicas mais
eficazes, sempre articuladas com as politicas econémicas capazes de redistribuir a
riqueza socialmente produzida e intervir, de maneira efetiva, na pobreza. Os quadros
de pobreza interferem diretamente na recuperacao e restabelecimento da saude dos
usuarios bariatricos que, quando encontrados em situacdo de pobreza, néo terdo as
condi¢cdes necessdrias para manter o tratamento da maneira como ele € pensado
pela equipe clinica e que deve ser seguido. Sendo assim, no préximo item abordam-
se os fatores de vulnerabilidade e sua relacdo com a pobreza, as condi¢des de vida
da populacdo e seus possiveis desencadeamentos na realidade dos usudrios

bariatricos.

3.2 O PESO DOS FATORES DE VULNERABILIDADE NA VIDA DOS SUJEITOS

O termo vulnerabilidade, ainda que tenha surgido com as discussdes (ja
superadas) e estudos sobre AIDS, frequentemente esta associado ao conceito de
pobreza, ou remete aos setores mais desprovidos da populacdo, conforme ja

abordado no item anterior, quando se discutiu e se definiu o conceito de pobreza,
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elencado como fio condutor desta discusséo, destacando-se a definicdo de Yazbek
(2012):

Os “pobres” sédo produtos dessas relagdes, que produzem e reproduzem a
desigualdade no plano social, politico, econémico e cultural, definindo para
eles um lugar na sociedade. Um lugar onde sédo desqualificados por suas
crencas, seu modo de se expressar e seu comportamento social, sinais de
“qualidades negativas” e indesejaveis que lhes sdo conferidas por sua
procedéncia de classe, por sua condicdo social. Este lugar tem contornos
ligados a propria trama social que gera a desigualdade e que se expressa
ndo apenas em circunstancias econémicas, sociais e politicas, mas também
nos valores culturais das classes subalternas e de seus interlocutores na
vida social (YAZBEK, 2012, p. 289).

E assim definido, o conceito de pobreza estd intimamente relacionado ao
conceito de vulnerabilidade. Contudo, devido a grande gama de significados
atribuidos ao termo vulnerabilidade, € importante trazer a tona diferentes
consideracdes sobre esse termo. Ainda assim, ndo se tem o intuito de esgotar ou
contemplar toda a gama de significados do termo vulnerabilidade, mas apenas citar
diferentes conceitos, a fim de melhor evidenciar o que se discutiu ao longo deste
estudo. Além disso, cabe ressaltar que nas reflexdes elaboradas ao longo desse
texto sobre o mundo do trabalho, buscou-se também evidenciar de que modo a
relacdo capital x trabalho, nos dias de hoje, potencializa e produz as
vulnerabilidades expressas atualmente, em especial aqui, no que se refere ao
usuario bariatrico.

Vulnerabilidade € um conceito que esta relacionado a varios fatores:
desigualdade de renda, educacdo e acesso a determinados servicos e setores
sociais. A vulnerabilidade, segundo o conceito da Politica Nacional de Assisténcia

Social (PNAS), diz respeito a populacao que vive em situacdes

[...] decorrentes da pobreza, privagdo (auséncia de renda, precario ou nulo
acesso aos servicos publicos), e/ou fragilizagdo de vinculos afetivos —
relacionados ou de pertencimento social (discriminacdes etarias, étnicas, de
género ou por deficiéncias, entre outras) (BRASIL, 2005, p. 33).

Porém, o conceito utilizado na PNAS pode ser explorado e aberto, levando a
pensar vulnerabilidade como um termo mais complexo e, nesse sentido, pode-se

dizer que

0 tema caracteriza-se por um complexo campo conceitual, constituido por
diferentes concepcdes e dimensfes que podem voltar-se para o enfoque
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econdmico, ambiental, de salide, de direitos, entre tantos outros. Ainda que
essa tematica venha sendo trabalhada ao longo de anos, cabe salientar que
ela consiste em um conceito em construcao, tendo em vista sua magnitude
e complexidade (ROCHA, 2007, p. 24).

Definir o que é vulnerabilidade, ou quais sdo os fatores de vulnerabilidade
presentes, hoje, nos diferentes espacos sociais, ndo é algo facil. No entendimento

de Oliveira (1994), grupos sociais vulneraveis sado

Aqueles conjuntos ou subconjuntos da populacao brasileira situada na linha
de pobreza [...] além dos indigentes, a faixa imediatamente acima da linha
de indigéncia, definida por alguns como a linha de pobreza, contém muitos
grupos sociais que sao também vulneraveis (OLIVEIRA, 1994, p. 1).

O mesmo autor ainda indica que,

[...] embora as politicas sociais publicas sejam uma das exigéncias mais
prementes para a atenuagao das varias ‘vulnerabilidades’ [...] para que
prosperem e atinjam seus objetivos, é preciso, antes de tudo, situa-las no
campo dos direitos, retirando-as da conceituacdo de caréncias (OLIVEIRA,
1994, p. 2).

O mais comumente enfoque relativo ao termo vulnerabilidade € sobre
indicadores de renda ou caréncias que delimitam a insatisfacdo de necessidades
bésicas. No caso da area da saude, o conceito de vulnerabilidade foi amplamente
difundido com a epidemia do virus HIV/Aids, na década de 1980, e, ao longo do
tempo, foi contribuindo de forma relevante “para propostas de renovagdao das
praticas de prevencdo e promocao de saude (AYRES et al., 2003). O termo
vulnerabilidade, na saude, indica, em sua génese, grupos ou individuos fragilizados,
juridica ou politicamente, na protecao, promocéao dos direitos de cidadania (ALVES,
1994). Ainda na perspectiva da saude e do virus HIV, o termo vulnerabilidade pode

ser

[...] resumido justamente como esse movimento de considerar a chance de
exposicdo das pessoas ao adoecimento como a resultante de um conjunto
de aspectos nao apenas individuais, mas também coletivos, contextuais,
gue acarretam maior suscetibilidade a infec¢do e ao adoecimento, de modo
inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens
para se proteger de ambos. Por isso, as andlises de vulnerabilidade
envolvem a avaliacdo articulada de trés eixos interligados: componente
individual; [...] componente social; [...] componente pragmatico [...] (AYRES
et al., 2003, p. 123).
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Percebe-se que tais analises sobre vulnerabilidade se relacionam ao conceito
de risco. Em saude, esse conceito epidemiologico de risco nasceu da busca por
“identificar associagdes entre eventos ou condigdes ndo patoldgicas, casualmente
relacionaveis” (AYRES et al., 2003, p. 127). Ao tratar do conceito de vulnerabilidade,
reconhece-se a amplitude desse tema e, nesta Tese, utiliza-se o conceito de
vulnerabilidade conforme Abramovay (2002), que o situa no que diz respeito a
reduzida disponibilidade dos recursos materiais ou simbolicos dos sujeitos; forma de
acesso a gama de oportunidades sociais, econdmicas, culturais que provém do
Estado, do mercado e da sociedade; potencialidades e dificuldades que afetam a
circulacao e o desempenho dos sujeitos na sociedade. Dessa forma,

O primeiro elemento diz respeito a posse ou controle de recursos materiais
ou simbdlicos que permitem, aos diversos atores, se desenvolverem em
sociedade. O segundo se refere as estruturas de oportunidades que provém
do mercado, do Estado e da sociedade. Elas se vinculam em niveis de bem-
estar, aos quais se pode ascender em um determinado tempo e territorio,
podendo propiciar o uso mais eficiente dos recursos ou prover de novos
ativos ou ainda recuperar aqueles esgotados. Por fim, o terceiro elemento
refere-se a estratégias quanto ao uso que esses atores fazem de seu
conjunto de ativos, com vistas a fazer frente as mudancas estruturais de um
dado contexto social (ABRAMOVAY, 2002, p. 29).

Sendo assim, vulnerabilidade social é termo-chave para se compreender a
situacdo de muitos usuarios do SUS que se submetem a cirurgia bariatrica
(especialmente aqueles das camadas mais populares e em situacfes econémicas
desfavoraveis), e sua recuperacdo em um pdos-operatorio que demanda certo rol de
conhecimento sobre o procedimento cirdrgico a que se submeteram, e certo aparato
financeiro para dar conta dos suplementos vitaminicos e alimentacao indicada.

Portanto, para o sucesso do tratamento bariatrico, ou seja, para que a pessoa
perca peso de maneira saudavel, é necessario que ela tenha acesso a uma série de
processos que demandam certo nivel de renda, considerando-se que os fatores de
vulnerabilidade e os determinantes sociais da saude implicam diretamente no
sucesso ou nao da cirurgia bariatrica.

A vulnerabilidade social constitui uma construcao social que pode ter suas
consequéncias diminuidas ou minimizadas, conforme afirmam os autores acima
referenciados. Assim, em relacdo a essas vulnerabilidades — fruto das
transformacdes societarias —, seus condicionantes acabam por acentuar diferentes

formas de fragilidades e contradi¢cdes, em especial no caso deste estudo, no que se
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refere ao usuario bariatrico. As vulnerabilidades sociais decorrem de contingéncias
humanas, do préprio ciclo de vida, de contingéncias geradas por deficiéncias e
fatores sociais, de convivio humano desde o nucleo familiar até o societario
(SPOSATI, 2009).

Um dos aspectos perversos da vulnerabilidade €, portanto, a escassez de
recursos materiais ou simbolicos dos sujeitos obesos que se submetem & cirurgia
bariatrica. Quando o usuario bariatrico ndo consegue acessar 0S recursos
necessarios para sua boa recuperacdo cirirgica e emagrecimento saudavel,
diminuem as chances de ele conseguir restabelecer sua saude e,
consequentemente, acessar 0s recursos fundamentais para que tenha plenas
condicBes de vida: trabalho, renda, saude, lazer, afetividade, entre outros.

Busca-se, com essa discussdo, chamar a atencdo para a importancia dos
fatores que possam prejudicar uma boa vinculagédo ao tratamento das pessoas que
se submetem a cirurgia bariatrica, principalmente no que diz respeito aos fatores de
vulnerabilidade, os quais, muitas vezes, podem passar despercebidos e sendo
negligenciados, poderéo prejudicar 0s Usuarios.

Os determinantes sociais da saude e os fatores de vulnerabilidade s&o
desafios a serem enfrentados pela equipe bariatrica, pelo usuario e Estado,
mediante as politicas publicas e podem ser considerados fatores de risco e
insucesso no tratamento pos-operatorio. Desse modo, se configuram, nesta tese,
também como objeto de investigacdo. Sendo assim, no proximo item discutem-se 0s
determinantes sociais da salude e a maneira como eles realmente podem ser

“determinantes” no pds-operatério da cirurgia bariatrica.

3.3 OS IMPACTOS DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE NA VIDA DOS
USUARIOS BARIATRICOS DO SUS

Pode-se dizer que o conceito de “determinantes sociais da saude” emerge a
partir de documentos publicados nos anos 1970 e inicio dos anos 1980, os quais
destacavam as limitacbes das intervengOes orientadas pelo risco de doenca e
davam énfase a relacdo positiva dos determinantes que contribuiam para as
pessoas estarem saudaveis (NOGUEIRA, 2012).
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Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude
(CNDSS) *?, esse é um conceito que se refere aos fatores sociais, econémicos,
culturais, étnico-raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a
ocorréncia de problemas de saude e de risco da populacdo. Nogueira (2011) afirma

que os Determinantes Sociais da Saude dizem respeito as

condi¢cdes nas quais as pessoas completam o seu ciclo vital, incluindo aqui
0 sistema de salde, além de fatores econdmicos, culturais, étnicos,
psicolégicos e comportamentais que influenciam situagdes de morbidade e
fatores de risco para a populacdo (NOGUEIRA, 2011, p. 55).

A OMS define as condi¢cdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham
como determinantes sociais da saude. Esses determinantes sdo, portanto, as
condicBes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais: ambiente de trabalho,
educacédo, producao de alimentos, desemprego, dgua e esgoto, servi¢cos sociais de
saude, habitacdo. Relacionadas a esses fatores, somam-se as redes sociais e
comunitarias e o estilo de vida dos individuos, juntamente com os fatores biol6gicos
e genéticos de cada um. Nao se pode negar que as condi¢cdes econbmicas e sociais
exercem papel fundamental sobre a salde da populacdo, exposta a determinadas
condigdes.

Tarlov (1996) resume o0 conceito como as caracteristicas sociais dentro das
quais a vida transcorre. O que se pode afirmar é que muitos fatores estruturais
maiores, “determinantes estruturais mais profundos” (NOGUEIRA 2011, p. 61)
impactam o aumento das iniquidades sociais e impactam diretamente a saude da

populacao.

Por trds dos determinantes imediatos da salde (educacgdo, habitacéo,
emprego decente, seguranca alimentar, protecdo social e cuidados
universais de salde) encontram-se os determinantes estruturais mais
profundos, incluindo as relacdes desiguais de poder e o acesso desigual
aos recursos e as tomadas de decisdo. A ampliagdo das iniquidades e a
discriminacao institucionalizada através de eixos de classe, raga, género,
etnicidade, casta, indigenicidade, idade e capacidade/discapacidade
contribuem para a impossibilidade de atingir boa saude (NOGUEIRA, 2011,
p.61).

®2A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) foi criada pelo Decreto
Presidencial de 13/3/2006 e teve seu Regimento Interno aprovado pela Portaria MS/1358, de
23/06/06. Ela é integrada por dezesseis especialistas e personalidades da vida social, econémica,
cultural e cientifica do pais. Eles foram nomeados pelo Ministro da Saude, por meio da Portaria n°®
532, de 14 de margo de 2006. Sua criacdo e composicdo expressam o reconhecimento de que a
salide € um bem publico, a ser construido com a participacdo solidaria de todos os setores da
sociedade brasileira (FIOCRUZ, 2006).
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Sendo assim, vivendo-se em um lugar onde direitos basicos séo violados,
onde ha discriminacéo, seja ela qual for, onde ha situacdes de pobreza em que
faltam alimentos, seguranca, entre outros, € quase impossivel atingir uma boa
saude. Dai a importancia de se pensar a¢gbes de cunho social, que impactem o0s
fatores que sdo determinantes sociais da salude e, consequentemente, se reflitam na
saude da populacéo.

Apropriando-se da histéria, percebe-se que a preocupacao do poder publico
com a saude da populagdo vem aumentando com o passar do tempo. Um dos
marcos histéricos nessa via foi a criacdo da primeira Escola de Saude Publica, nos
Estados Unidos, na Universidade de John Hopkins, porém reafirmando o paradigma
bacteriol6gico que vigorava a época (final do século XIX).

Em 1913, a Fundagcdo Rockefeller decidiu treinar o primeiro grupo de
profissionais para trabalhar em saude publica, que somente se efetivou em 1916.
Isso depois de intensos debates sobre o assunto e os paradigmas filosdficos,
sociais, educacionais que vigoravam a época, com destaque para a discussao entre
a medicina de especializacdes ou a medicina com enfoque bioldgico e social,
ficando vigente o modelo de salde publica com foco bioldgico e social. No entanto,
essa tensdo permaneceu entre esses dois modelos ao longo do século XX (BUSS;
FILHO, 2007).

Posterior a isso, j4 em 1970, a Conferéncia de Alma Ata> é considerada um
marco na saulde publica e trouxe a tona o tema dos determinantes sociais da saude.

Os cuidados primarios de saude sao, assim, entendidos como

[...] cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagcdo e a um custo que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianca e autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema
de saude do pais, do qual constituem a funcdo central e o foco principal,
guanto do desenvolvimento social e econémico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de
salde sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude (OMS, 1978, p. 2-3).

*%Conferéncia Internacional realizada na cidade de Alma-Ata (1978), na Unidao das Republicas
Socialistas Soviéticas (URSS), atualmente, Cazaquistao. Foi promovida pela Organiza¢cdo Mundial da
Saude (OMS) e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF).
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Tais cuidados foram estabelecidos, pela primeira vez, como a principal
preocupacao dos sistemas de saude dos paises-parte participantes. Estabeleceu-se
a meta “Saude para todos no ano 2000” (COHN, 1996; FALEIROS, 2000),
responsabilizando o Estado pela condi¢cdo de saude de sua populacdo. A partir dai a
salde passou a ser considerada através de multiplas determinacdes — tanto sociais
guanto econdémicas.

Porém, com a ofensiva neoliberal dos anos 1980 e especialmente 1990, foi
reconsiderando a saude como bem privado, dando forca para os modelos de
atencdo médico-individual. Contudo, com as Metas do Milénio, que os determinantes
sociais ganham forca nos debates e se afirmam com a criacdo, pela OMS, em 2005,
da Comisséo sobre Determinantes Sociais da Saude.

No Brasil, foi estabelecida, em 2006, a Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude, com o intuito de chamar a atencdo e dar énfase a
esses determinantes e como eles tém rebatimentos nas condicfes de vida e saude

da populacdo. Desse modo, os determinantes sociais da saude referem-se

[...] tanto ao individuo como aos individuos. Ou seja, o estado de saude de
uma populacdo é determinado pelos mesmos fatores que agem no nivel
ecolégico (populacdo), em vez do nivel individual. Assim, a condi¢cdo de
saude de uma comunidade é determinada pelas caracteristicas ambientais
daquela comunidade, as caracteristicas comportamentais de sua populagéo
e 0 senso de conexdo e de graus de coesdo social nha comunidade. O
mesmo ocorre para as condi¢cdes sociais, como niveis de renda e riqueza
na populacdo, o nivel geral de educacdo na comunidade e as
caracteristicas de oportunidades de trabalho disponiveis para seus
membros (STARFIELD, 2002, p. 23).

Diversos sdo os modelos que procuram esquematizar a trama de relacdes
entre os diferentes fatores estudados, através desses variados enfoques. Muitos
deles destacam as relacdes e mediacBes entre diferentes niveis de agentes,

conforme descri¢do na Figura 1:
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Figura 1 - Modelo de determinagdes no processo salude/doenca
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991).

Na Figura 1 observa-se que os sujeitos sao considerados a base, com suas
caracteristicas fisicas, psicologicas e genéticas, seus estilos de vida, muitas vezes
determinados por diferentes matizes e influenciados pelas redes comunitarias e de
apoio. Relacionadas a isso se encontram as condicbes de vida e de trabalho, a
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos, tais como: moradia,

saude e educacao.

O principal desafio dos estudos sobre as relagbes entre determinantes
sociais e saude consiste em estabelecer uma hierarquia de determinagfes
entre os fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as
mediacbes através das quais esses fatores incidem sobre a situagcédo de
salde de grupos e pessoas, ja que a relagdo de determinacdo ndo é uma
simples relacdo direta de causa-efeito (BUSS; FILHO, 2007, p. 81).

O processo de saude/doenca resulta de um conjunto de determinagfes, em
certos grupos sociais, gue se potencializam em diferentes aspectos. Aspectos estes
gue estdo intimamente ligados a classe social. Estar doente ou saudavel esta
condicionado aos fatores de risco aos quais as pessoas estdo expostas, ao acesso a
determinados bens e servigos, a informacao adequada, enfim, as condicbes de vida
muitas vezes determinadas pela classe social.

As populacbes mais empobrecidas, via de regra, ndo conseguem acessar 0s
servicos de saneamento basico, atendimento/tratamento a saude, alimentacéo
adequada, educacao, cultura e lazer, condicbes de trabalho legais e adequadas,

condicbes de moradia dignas, entre outros aspectos. Todos esses fatores sao
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determinantes sociais que tém relacdo direta com as condicbes de saude da
populacao, por isso se diz que o empobrecimento de determinado grupo social tem
relacdo direta com os determinantes da saude desse grupo.

O empobrecimento da populacdo, geralmente € consequéncia direta ou
indireta do modelo neoliberal, disseminado de maneira quase hegemaonica em todo o
mundo a partir dos anos 1990. Esse modelo, somado ao Sistema de Producao
Capitalista vigente, trouxe consequéncias perversas para muitas pessoas e fez
aumentar as iniquidades® em satde e diminuir a justica social. A ofensiva do capital
ultrapassa a instancia da producao propriamente dita, pois produz impactos em
todas as dimensdes da vida humana, chegando a esfera da reproducdo social
(ALVES, 2011).

O discurso neoliberal atribuiu um titulo de modernidade ao que ha de mais
conservador na sociedade brasileira: fazer do interesse privado a medida de todas
as coisas. Com a hegemonia do neoliberalismo, os direitos sociais regridem em
favor da economia politica do capital (IAMAMOTO, 2008). E essa gama de direitos
gue regride também é considerada parte dos determinantes sociais da saude, pois
afetam diretamente os trabalhadores, as condi¢des de trabalho, a subjetividade das
pessoas, 0 que pode implicar adoecimento.

Dessa forma, o modelo de desenvolvimento econdmico da sociedade atual
infere, em uma dimensado pessoal e particular, reflexos e condicionantes de um
modelo estrutural, que, de uma ou outra forma, opera nos processos de reproducao
social, ditados pelo trabalho, consumo, entre outros. E esses determinantes sociais
gue se desenvolvem a partir das transformac¢des do mundo contemporaneo podem
levar a um estado de saude mais fragil, por exemplo: ma nutricdo, baixo aprendizado
escolar, trabalho infantil, trabalho exposto a situacfes de risco, entre outros.

Tais condicionantes, entre outros, que caracterizam o perfil sanitario da
populacdo, devem ser considerados na hora de formular politicas publicas, tanto de
prevencdo quanto de promoc¢do da saude, e também cura e tratamento. O termo

promog¢do em saude tem sido cada vez mais utilizado quando se fala em saude. A

*Entende-se por iniquidades em saude fatores como: mortalidade infantil, desigualdades na
distribuicdo de renda, desgaste do capital social, pobreza, vulnerabilidade diante do imprevisto, ou
seja, situagdes que interferem e influenciam nas condi¢des de salde da populagéo.
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Carta de Ottawa> assim define esse conceito: “o processo de capacitacdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma
maior participacdo no controle desse processo” (CARTA DE OTTAWA, 1986, p. 01).

O cuidado publico com a saude nasceu a partir do século XVII, quando da
formacao dos estados nacionais, no momento em que a populagdo passou a ser
vista como um bem do Estado. Naquele momento, o cuidado publico se desenvolveu
como politica protetiva contra riscos sociais e ambientais (CARVALHO; BUSS,
2008).

Essas politicas protetivas visavam promover cuidados para com a populacao,
pois 0s sujeitos em situacdo de vulnerabilidade estdo expostos a situagbes
diferentes daqueles que se encontram acobertados por melhores condi¢cdes de

renda, trabalho, alimentacao, entre outros.

Essa concepgéo parte, assim, do reconhecimento de que o adoecimento e a
vida saudavel ndo dependem unicamente de aspectos fisicos ou genéticos,
mas séo influenciados pelas rela¢des sociais e econémicas que engendram
formas de acesso a alimentacdo, a educacdo, ao trabalho, renda, lazer e
ambiente adequado, entre outros aspectos fundamentais para a salde e a
gualidade de vida (CARVALHO; BUSS, 2008, p. 151).

Dessa forma, percebe-se que as condicdes de vida, trabalho, renda,
educacdo sdo determinantes na saude da populacdo. Remetem as condicdes de
acesso das pessoas, a uma alimentacdo adequada, fator determinante para uma
vida saudavel. A alimentacdo adequada é entendida como um direito humano
basico. Valente (2002) ressalta que a promoc¢do desse direito humano comeca no
enfrentamento da fome, mas nao termina nele.

A violacdo do direito humano a alimentacdo adequada coloca em risco o
direito a vida, portanto se faz necessario, para garantir este direito, 0 acesso diario,
de forma sustentavel, aos alimentos em quantidade e qualidade suficientes para
atender as necessidades nutricionais das pessoas e garantir a manutencdo da
saude (SCHERER, 2012).

Abarcando o direito humano, a alimentagdo adequada remete-se as pessoas

submetidas a cirurgia bariatrica, salientando-se a atencdo a esse direito, que €

A Carta de Ottawa é um documento gue versa sobre intengBes em politicas de saude mais
equanimes para todos os paises. Tem este nome, pois foi redigida na Primeira Conferéncia
Internacional sobre Promocao da Saude, realizada em Ottawa, Canad4, em novembro de 1986.
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bésico e fundamental, para que essas pessoas consigam emagrecer e restabelecer
sua saude e suas plenas condi¢es de trabalho e de vida.

A saude é entendida ndo s6 como auséncia de doenca, mas pressupde, além
do bem-estar fisico e mental dos sujeitos, condi¢cdes de vida que proporcionem uma

prevencao e um cuidado totalitdrio com o sujeito. Em seu conceito mais amplo,

a saude tem como fatores determinantes, e condicionantes, entre outros, a
alimentacéo, a moradia, o saneamento béasico, o meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais: 0s niveis de salde da populacdo expressam a organizagéo
social e econémica do pais (CAMPOS, 1998, p.32).

A partir do conceito ampliado de saude percebe-se que, para que a pessoa
submetida a cirurgia bariatrica possa ter uma boa recuperacdo, vinculacdo ao
tratamento e consequente emagrecimento saudavel, é necessario analisar
atentamente os fatores de vulnerabilidade a que estdo expostas essas pessoas, €
que, as vezes, podem ser fatores determinantes para sua vinculacdo ao tratamento.

Mundialmente falando, a evolu¢do conceitual e pratica do movimento de
promocado da saude enfatiza a atuacdo sobre os Determinantes Sociais da Saude e
torna-se base importante para a implantacdo das politicas e intervencbes (BUSS;
FILHO, 2007), da mesma forma que os fatores de vulnerabilidade em saude. Sendo
assim, em se tratando da cirurgia bariatrica € necessario analisar de forma ampla e
pormenorizada 0s seus impactos na vida dos sujeitos submetidos a este
procedimento.

Com esse proposito, um estudo publicado no Jornal The Patient: Patient-
Centered Outcomes Research, analisou os instrumentos de medicdo do impacto da
cirurgia bariatrica. Uma das conclusdes desse estudo foi a necessidade de elaborar
um instrumento que avaliasse o impacto da obesidade e da cirurgia bariatrica.
Segundo esse estudo, seria adequado um instrumento que considerasse 0s
seguintes aspectos: psicologicos, fisicos e sociais, conforme o0 esquema a seguir,

representado na Figura 2:
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Figura 2 - Aspectos psicologicos, fisicos e sociais envolvidos na cirurgia bariatrica
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O esquema da Figura 2 mostra a complexidade da cirurgia bariatrica. Pode-se
observar na Figura 2 a gama de situacdes, sentimentos, habitos, entre outros
aspectos diretamente envolvidos com tal cirurgia. Todos esses aspectos tém
fundamental implicacdo na maneira com que o usuario adere ao tratamento e suas
condicbes para isso, sendo também fundamentais para o resultado da cirurgia
bariatrica.

E evidente, portanto, a importancia do entendimento e do reconhecimento dos
fatores de vulnerabilidade a que estdo expostos o0s usudrios bariatricos e dos
Determinantes Sociais de Saude, tanto no pré quanto no pés-operatorio. Isso porque
entender esses fatores podera levar a intervencfes profissionais adequadas para
cada usuario, viabilizando direitos sociais e, especialmente, fazendo com que o
aparato do Estado efetive o direito a saude. Efetuar esse direito € o objetivo maximo
do usuario que busca a cirurgia bariatrica como tratamento. Porém, acessar esse
direito tornou-se um desafio na cena contemporanea para 0s usuarios bariatricos
atendidos pelo SUS. Assim, no proximo capitulo evidencia-se a importancia das
politicas publicas nessa discussédo, enquanto meio de efetivacdo dos direitos dos

USUArios.
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4 AS POLITICAS PUBLICAS E A IMPORTANCIA DA INTERSETORIALIDADE
PARA O ATENDIMENTO AO USUARIO BARIATRICO

Pode-se afirmar que os grandes marcos regulatérios da saude publica
brasileira sdo a Constituicdo Federal de 1988 e o Projeto da Reforma Sanitaria, e
ambos séo responsaveis pela constituicdo da area saude, tal qual existe hoje com o
SUS. Com o intuito de compreender melhor o processo que envolve a salude publica
brasileira, que culmina no atendimento e no entendimento de salde que se tem
hoje, € essencial conhecer o processo histdrico e como eram atendidas as
necessidades da populacdo em termos de saude. Antes, porém, julga-se necessario
apresentar um resgate e um debate sobre a configuragdo das politicas sociais
publicas, de modo geral, no Brasil.

Assim, 0 que se pretende neste capitulo é apresentar um sucinto resgate
histérico sobre politicas sociais, especialmente as de saude publica e assisténcia
social, no Brasil, com énfase na saude, por ser um dos grandes temas desta tese.
N&o se tem a intencdo de mensurar 0s pormenores, tampouco evidenciar todos os
aspectos e nuances dessa historia, mas apresentar um resgate breve dos principais
fatos que contribuiram para que o setor saude tivesse o desenho que tem hoje.

Posteriormente, apresenta-se um debate sucinto sobre a Politica de
Assisténcia Social, com énfase nas peculiaridades que remetem ao atendimento da
obesidade, enfatizando o ponto em que essa politica se relaciona com o
atendimento bariatrico, culminando na discussdo da intersetorialidade. Também néo
se tem a intencdo de apresentar todas as nuances, contradicdes e historia sobre o
conceito de intersetorialidade, mas discutir e enfatizar sua importancia para o

atendimento da obesidade hoje.

4.1 CONTEXTUALIZANDO POLITICAS SOCIAIS PUBLICAS NO BRASIL

Antes de iniciar o resgate histérico sobre politicas sociais no Brasil, entende-
se que é importante trazer uma sucinta problematizacdo sobre os conceitos de
politica social e politica publica. Pereira (2008) salienta que ha uma imprecisao
conceitual da Politica Social, ndo hd um consenso cientifico nas Ciéncias Sociais
sobre a definicdo do termo politica social, dada a “gama de diferentes significados

atribuidos para o vocabulo politica na lingua portuguesa” (PEREIRA 2008). Aqui,
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interessa enfatizar que “mediante a politica social € que direitos sociais se
concretizam e necessidades humanas (leia-se sociais) sao atendidas na perspectiva
da cidadania ampliada” (PEREIRA, 2008, p.165). Embora, nas palavras da autora,
‘ndo possa ser compreendida como um processo linear, de conotagao
exclusivamente positiva ou negativa, ou a servico exclusivo desta ou daquela
classe,” as politicas sociais atendem hoje a interesses contraditorios e essa mesma
contradicdo possibilita que trabalhadores e os mais pobres possam utiliza-la a seu
favor (PEREIRA, 2008, p. 166).

Cabe ressaltar que a imprecisdo de conceitos também ocorre quando se
menciona politica publica. Existe diferenca entre politica publica e politica social?

Para responder a indagacao, transcreve-se o que diz Pereira (2008):

Ao contemplar todas as forcas e agentes sociais, comprometendo o Estado,
a politica social se afigura uma politica publica, isto é, um tipo dentre outros,
de politica publica. Ambas as designages (politica social e politica publica)
sdo policies (politicas de ac¢do), integrantes do ramo de conhecimento
denominado policy science, s6 que a politica social é uma espécie do
género politica publica (public policy). Fazem parte deste género recente na
pauta dos estudos politicos, todas as politicas (entre as quais a econdmica)
gue requerem a participacdo ativa do Estado, sob o controle da sociedade,
no planejamento e execucdo de procedimentos e metas voltados para a
satisfagdo das necessidades sociais. Logo, pelo fato de a politica social ser
uma politica publica, faz-se necessario definir o termo publico que a
qualifica (PEREIRA, 2008, p. 173).

Em relacdo ao termo publico, Pereira (2008) afirma que tal termo associado a
politica n&o se refere exclusivamente ao que é do Estado, mas sim a “coisa publica”,
aguilo que é comum a todos, sendo de todos e para todos, que compromete todos.
Dessa forma, mesmo uma politica publica sendo regida e promovida pelo Estado,
ela também abarca demandas, decisbes privadas, devendo ser controlada pelos
cidadaos (controle democratico). “Politica Publica expressa, assim, a conversao de
demandas e decisfes privadas e estatais em decisdes e acdes publicas que afetam
e comprometem a todos” (PEREIRA, 2008, p. 174).

Feito esse esclarecimento em relacdo aos termos, ressalta-se que a génese
da politica social ocorre no final do século XIX, e a sua generalizagdo, no pos-guerra
mundial, com o papel do Estado em proteger o cidaddo ao mesmo tempo em que o
liberalismo vinha tomando espago mundial (BEHRING, 2006). Essa autora afirma,
ainda, que isso se deve ao fato de que, a época, 0 crescimento operario e as suas

reivindicagcdes sociais tomavam espaco mundial a partir do movimento socialista na
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RUssia (1917), e o modelo adotado pelas empresas era o fordismo®®. Ambos davam
condicbes e ideais aos trabalhadores. Um, a medida que fomentava ideias
socialistas, pautadas nos direitos dos trabalhadores; o outro (fordismo) porque
acontecia nas grandes fabricas onde era organizado o trabalho e facilitava o
encontro de massas trabalhadoras. O outro motivo foi a monopolizacdo do capital,
gue mostrou que nenhum capitalista atuaria com sentimentos morais, rompendo
assim com a utopia liberal (BEHRING, 2006).

Com isso, o keynesianismo®’passou a ganhar forca e o Estado se assumiu
responsavel pela implementacédo e gestdo de politicas sociais, as quais emergiram
no inicio do capitalismo monopolista®, pois este mesmo capitalismo fez surgir a
guestao social e passou a ser foco de intervencédo do Estado, por meio das politicas
sociais. Tal intervencdo ocorreu de forma fragmentada, pois criou setores de
demandas dentro das mesmas expressdes da questdo social — que se originam por
um mesmo motivo — para a manutencao do proprio capitalismo. “Nao poderia ser de
outra forma: caso o Estado deixasse de enfrentar a questdo social de forma
fragmentada, se remeteria concretamente a relacdo capital e trabalho, o que
colocaria em xeque a ordem burguesa” (MATOS, 2009, p. 41).

Mesmo que as politicas sociais sejam fruto de lutas proletarias, ha de se
lembrar do carater contraditorio dessas politicas, pois o Estado as mantém porque

elas ajudam-no a preservar o projeto politico em vigor que esta aliado aos

0 Modelo Fordista diz respeito a uma linha rigida de produgcdo que articulava os diferentes

trabalhos, tecendo vinculos entre ac¢des individuais das quais a esteira fazia as interliga¢des, dando
ritmo e tempo necessarios para a realizacdo das tarefas (...) separagédo nitida entre elaboracéo e
execucdo. (...) A atividade do trabalho reduzia-se a uma acdo mecéanica e repetitiva” (ANTUNES,
20009, p. 37).

7Keynesianismo: Para Keynes, o Estado tem legitimidade para intervir, por meio de um conjunto de
medidas econdmicas e sociais, tendo em vista gerar demanda efetiva, ou seja, disponibilizar meios
de pagamento e dar garantias ao investimento, inclusive contraindo déficit publico, visando controlar
as flutuacdes da economia. Segundo Keynes, cabe ao Estado o papel de restabelecer o equilibrio
econdmico, por meio de uma politica fiscal, crediticia e de gastos, realizando investimentos ou
inversGes reais que atuem nos periodos de depressdo como estimulo a economia. A légica
keynesiana do Estado de Bem-estar social, ou Welfare State, objetivava salvar o capital da crise
expressa em 1929. Neste momento, a organizacdo dos trabalhadores exigia dos capitalistas
melhores condicbes de vida e de trabalho, mediante articulagdes politicas que contribuiram para
revitalizar a dindmica do sistema em geral, transformando a aparente conquista dos trabalhadores
diante do capital em estratégia de fortalecimento, expansdo e dominio do sistema capitalista
gIQ/IESZAROS, 2011).

O Capitalismo dos Monopdlios é a fase que sucede a fase do capitalismo concorrencial. “Mais
exatamente, no capitalismo monopolista, as fun¢8es politicas do Estado imbricam-se organicamente
com as suas fungdes econbmicas” (NETTO, 1992, p. 25). Nesta fase, ocorre uma maior concentracéo
e centralizagdo do capital, fazendo aumentar a exploracdo dos trabalhadores, a desigualdade e
exclusédo social, agudizando as contradi¢Ges inerentes ao Sistema Capitalista e com isso agravando a
questdo social (NETTO,1992).
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interesses da classe dominante. Ao se refletir sobre o processo histérico da protecéo
social e, por sua vez, das politicas sociais, € praticamente impossivel ndo se pensar
sobre a contradicdo inerente a esse processo, de “[...] movimento da sociedade
burguesa, em geral, e também nas manifestacées particulares nos Estados
nacionais” (BEHRING, 2009, p. 03-04).

A protecédo social no Brasil, em praticamente todo o século XX, foi alicercada
em uma “cidadania regulada” (SANTOS, 1979), pois nesse periodo, no caso da
saude, somente os trabalhadores do mercado formal (que contribuiam para a
previdéncia) é que estavam cobertos por um tipo de seguro social. Tal seguro,
vinculado ao registro formal de trabalho, autorizava o trabalhador a receber qualquer
tipo de atendimento de saude e afastar-se do trabalho por motivo de doenca.
Aqueles gque nao tinham registro formal de trabalho e, portanto, ndo contribuiam
para a Previdéncia, ndo tinham direito a receber atendimento publico de saulde.
Restava aos que ndo podiam pagar por atendimento particular contar com a
benesse e a ajuda de terceiros e dos atendimentos em hospitais como as Santas
Casas de Misericordia, as quais atendiam as pessoas que nao tinham direito a
saude assegurada pelo vinculo do trabalho formal (MATOS, 2013). Esse modelo
vigorou até a década de 1980.

Durante o periodo de governo militar no Brasil (1964-1985), calaram-se
muitas das lutas e reivindica¢des por transformacfes sociais, incluindo o campo dos
direitos sociais, civis, politicos, entre outros, e das politicas sociais. A forte repressao
contra 0s movimentos sociais e contra qualquer cidadado que questionasse a forma
de governo e suas atrocidades e violéncia, fez com que o capitalismo se expandisse
no pais de forma avultante. Porém, na década de 1970, surgiu uma nova
configuracdo mundial, em termos econdmicos, que se refletia no social: a crise
mundial do capitalismo. Matos (2013) ressalta que, concomitante a essa crise, 0
keynesianismo entrou em colapso e o modelo de gestédo e organizacédo do trabalho
gue vigorava, a época (taylorismo-fordismo), cedeu lugar a um novo modelo, o de
acumulacao flexivel, ou toyotismo, criado pelo engenheiro japonés Taiichi Ohno e
colocado em pratica na fabrica da Toyota, na década de 1950, mas foi na década de
1970 que se difundiu mundialmente.

No Brasil, esse periodo e as décadas seguintes (1980; 1990) foram marcadas
pelo acirramento da divida externa, aumento nos indices de desemprego, inflagéo

alta, entre outros aspectos que acabaram por interferir na situacdo de saude,
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educacdo, assisténcia do povo, especialmente das camadas mais vulneraveis.
Porém, pela situacdo econbmica (recessdo) e politica em que se encontrava o
Brasil, se conheceu a denominada crise financeira da Previdéncia Social que
representou retrocessos nos investimentos em saude, educacéo, entre outras areas
no pais.

Nesse periodo, o Estado passou a intervir mais fortemente em agfes para
proteger/socorrer o mercado. Conforme Netto (1995), o Estado nunca antes havia
sido tdo maximo para o capital e tdo minimo para o social. Sendo assim, percebe-se
que a politica social primava pelas necessidades sociais, enquanto a politica
econdmica fomentava a acumulacdo e a rentabilidade dos negdécios na esfera do
mercado (SILVA, 2004).

A partir do exposto, percebe-se necessario compreender a politica social no
Brasil, as contradi¢cdes inerentes a sua génese e histoéria, e ter em mente que ela foi
forjada, em sua origem, por determinacdes econdmicas, sociais, culturais e politicas,
em um processo permeado por disputas e interesses ideoldgicos. Dessa forma,

segundo Behring, as politicas sociais sao

[...] processo e resultado de rela¢cdes complexas e contraditérias que se
estabelecem entre Estado e sociedade civil, no &mbito dos conflitos e lutas
de classe que envolvem o processo de producdo e reproducdo do
capitalismo, nos seus grandes ciclos de expansdo e estagnacdo [...].
(BEHRING,2009, p.304).

A década de 1980 foi a década da redemocratizacdo do pais, portanto, de
avancos politicos e sociais, mobilizacdo das classes subalternas®, afirmacéo de
direitos sociais e deveres do Estado (PEREIRA 2000), mas também foi uma década
gue sofreu os reflexos de uma crise mundial, esgotamento dos padrbes de producéo
fordista/taylorista, ascensdo do neoliberalismo, agravamento da divida externa, entre
outras situacdes que contribuiram para encaminhar o pais ao desmonte dos direitos
até entdo conquistados. Sendo assim, “a partir de 1985 e até 1988, as importantes
modificacdes introduzidas nas politicas sociais brasileiras foram determinadas por
todo um complexo quadro de transformagfes politicas, sociais e econémicas”
(SOARES, 2002, p. 210).

% “Numa palavra, as classes ditas ‘subalternas’ de fato o sdo e carregam os estigmas da suspeita, da

culpa e da discriminag@o permanentes. [...] impera uma ideologia [no Brasil] segundo a qual a miséria
€ a causa da violéncia, as classes ditas ‘desfavorecidas’ sendo consideradas potencialmente
violentas e criminosas” (CHAUI, 1996, p. 57).
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No Brasil, o Estado Democrético de Direito é regido, na atualidade, pela Carta
Constitucional de 1988 e, a partir dela, as politicas sociais brasileiras visam cumprir
0s preceitos da Republica por meio da garantia dos direitos sociais. Contudo, a
questdo das desigualdades ndo esta na auséncia desses direitos, mas na sua
efetivacdo. Associa-se a esse fato o aparato de reformas (orientadas por posturas
contrarias as propostas na Constituicdo Federal de 1988) implementadas no Brasil,
pos Constituicdo de 1988. E na contramdo disso 0 pais estava cada vez mais

engajado em cumprir as diretivas do “Consenso de Washington”®

, € caminhava para
governos neoliberais com todo o delineamento que este modelo trazia consigo, cujas
consequéncias continuam sendo sentidas pela populagdo mais vulneravel.

Com isso, o sistema de protecéo social, desenhado na Constituicdo de 1988,
se tornou presa facil para o desmonte daquilo que havia sido conquistado por meio
de resisténcias e pressao social. Contudo, a referida Constituicdo representou
enormes conquistas para a classe trabalhadora e € considerada marco legal para
importantes avancos no sistema de protecdo social do Brasil e uma conquista de
todo o povo brasileiro, que lutou pelas reformas e mudancas sedimentadas pela

Constituicao de 1988. Apés a Constituicao de 1988

o desenho das politicas sociais apontava em direcdo a modificacdo do
modelo de protecdo social brasileiro, tais como: as tendéncias a
universalizacdo, ao redistributivismo, a inovagédo na estrutura administrativa
— como a descentralizacdo politica, a participagdo social — e a
responsabilizacao publica, via fundos publicos, pela protecdo social. Assim
a Constituicdo ampliou e consolidou direitos [...] (TEIXEIRA, 2007, p. 56).

Passados os anos 1980 e com a chegada dos anos 1990 instaurou-se um
cenario de reformas no Brasil, ainda antes de muitos dos direitos conquistados em
1988 serem efetivados. Tais reformas referem-se aos ajustes estruturais impostos
pelos mecanismos internacionais (FMI, Banco Mundial), anteriormente citados, que
estavam na contramdo dos preceitos constitucionais. Apesar disso, Varias

conquistas e avanc¢os ndo puderam ser desmantelados e hoje representam as bases

0 Consenso de Washington diz respeito as politicas internacionais e traz consigo uma série de
regras e condicionalidades para que se consiga obter o respaldo politico e econdmico dos governos
centrais e dos organismos internacionais. Além disso, propfe politicas macroeconémicas de
estabilizacéo e reformas estruturais liberalizantes. Foi um plano elaborado por instituices financeiras
como o FMI e o Banco Mundial, com a forte participacdo dos Estados Unidos, para ser cumprido
pelos paises da América Latina, incluindo o Brasil. Elaborado em 1989, tem este nome porque fora
elaborado na capital americana, Washington, durante um encontro das referidas intuicfes financeiras
€ outros mecanismos internacionais de cunho neoliberal IAMAMOTO, 2008).
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de muitos direitos e propiciam intervencdes profissionais, entre as quais a Lei
Orgéanica da Assisténcia Social, que, na pratica, € o que alicerca o sustento de
muitas familias brasileiras.

Nesse sentido, atualmente o modelo neoliberal impacta a protecéo social no
Brasil, distribuindo responsabilidades que s&o do Estado para com a sociedade civil,
que passa a se considerar também como responsavel pelo atendimento das
expressdes da questdo social (NETTO, 1995). Isso acontece por meio da caridade,
da filantropia, do voluntariado, ampliando espacos de acéo da iniciativa privada que
acaba por desempenhar funcdes do Estado, por meio de contratos precéarios e
terceirizacdes, influenciando a maneira com que 0s servicos sdo prestados a
populacdo usuéria e impactando a vida dessa populacdo. Um exemplo disso é o
caso da Assisténcia Social, cujas acdes vém sendo, muitas vezes, desempenhadas
por entidades filantropicas, religiosas, ou por ONGSs, entre outras, que contam com
trabalho voluntario, comunitario, familiar, tornando inexequivel o que preconiza a
Constituicao (direitos da populacéo e deveres do Estado).

Diante deste quadro, compreende-se e se torna necessario, com amparo em
Pereira (2012), refletir sobre o carater contraditorio e focalizador das atuais politicas
sociais. A focalizacdo na pobreza e das politicas sociais decorre de sua génese e
por ambas — pobreza e politicas sociais — estarem amparadas pelo contexto
capitalista em que se insere o Estado brasileiro, pautado pela ideologia neoliberal,
em que retira do Estado a responsabilidade de prover os direitos sociais, sendo

subjugado aos ditames do capital.

A opgédo pelos pobres tornou as politicas sociais menos onerosas para 0
or¢camento da Unido, constrangido pelo pagamento dos servicos da divida
publica (por exemplo, investir na bolsa familia € muito mais barato que
investir, por exemplo, na ampliagdo de uma educacdo e saude publica de
qualidade) (ALVES, 2014, p. 144).

Dai decorre a explicacdo do porqué de direcionar as politicas sociais para 0s
mais pobres, focalizando a intervencao do Estado na pobreza, que “é uma categoria
multidimensional, e, portanto, ndo se expressa apenas pela caréncia de bens
materiais, mas € categoria politica que se traduz pela caréncia de direitos, de
oportunidades, de informacgdes, de possibilidades e de esperancas” (YAZBEK, 2010,

p. 153). A focalizacdo das politicas sociais é, portanto, de interesse do grande
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capital e uma forma de o Estado “gerenciar” a pobreza, a fim de que ela nao
prejudique o sistema de producao capitalista tal qual desenhado atualmente.

Essa leitura acerca das politicas sociais € orientada pelo método dialético-
critico, que permite enxergar a realidade sem visdes unilaterais, deslocadas de um
tempo histérico, ou ainda fetichizada ou ingénua. As politicas sociais, conforme
configuradas na atualidade, séo fruto

[...] de relagcdes complexas e contraditérias que se estabelecem entre
Estado e sociedade civil, no ambito dos conflitos e luta de classes que
envolvem o processo de producédo e reproducédo do capitalismo, nos seus
grandes ciclos de expansao e estagnacédo (BEHRING, 2009, p. 03-04).

Sendo assim, no proximo subcapitulo aborda-se como ocorrem 0s
rebatimentos do que foi trabalhado neste item, apresentando-se um breve relato
histérico da politica de saude no Brasil, cujas particularidades, junto com todo
contexto politico e histérico do pais, ajudaram a desenhar essa politica como esta

configurada.

4.2 POLITICA DE SAUDE E SUS: LIMITES E POSSIBILIDADES PARA A
GARANTIA DE UM DIREITO UNIVERSAL

Os primeiros registros de preocupacdo com cuidados em saldde ocorreu com
a chegada da familia real portuguesa ao Brasil, no século XVI. A época, ndo existia
nada estruturado em termos de atendimento a saude, e posterior a este fato o que
existia era o atendimento em saude realizado por benzedeiros, curandeiros e, em
seguida, pelos boticérios.

Com o passar do tempo, ja por volta de 1890, com a industrializacdo e o
crescimento das cidades, a aglomeracdo de pessoas nos corticos das grandes
cidades, com condicdes precarias de higiene, ma alimentacdo, sem nenhum tipo de
saneamento basico, entre outros aspectos, criaram as condicfes perfeitas para o
alastramento de varios virus e bactérias. Muitas doencas viraram epidemias e 0
governo passou a perceber que precisava intervir nessa situacao. Até entao a saude
era baseada em praticas filantropicas e na pratica liberal (BRAVO, 2009). O entdo
Presidente da Republica, Rodrigues Alves, nomeou Oswaldo Cruz como diretor do
Departamento Federal de Saude Publica. Oswaldo Cruz implementou varias acdes
de desinfeccédo sanitaria e de vacinagao obrigatoria.
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Posterior a isso, em 1920, foram criados 6rgdos para combater doencas —
tuberculose, lepra, entre outras. No inicio do século XX foram criadas as Caixas
Beneficentes, fundos coletivos, nas quais os trabalhadores colocavam um valor
mensal que poderia ser usado como uma espécie de seguro quando necessario,
dentro de suas regras. No ano de 1923, o Congresso Nacional aprovou a Lei EIl0i
Chaves e, por meio desta, as Caixas de Aposentadoria e Pensdes — CAPS, sendo
esse o0 primeiro sistema previdenciario brasileiro. Na década seguinte, 0 que se via
era um processo de industrializacdo e urbanizacdo crescente e as industrias
precisavam de trabalhadores saudaveis, pois produziriam mais e melhor se eles
estivessem em boas condi¢des de salde. Sendo assim, foram criados programas e
servicos de assisténcia médica, formatados por meio de praticas clientelistas, tipicas
do Regime Vargas (BRAVO, 2009). Em resumo, pode-se dizer que o marco histérico
da politica de saude esta na instituicdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, na
década de 1920, que depois seriam transformadas nos Institutos de Aposentadorias
e Pensbes, na década de 1930.

Em 1934 a ConstituicAo Federal garantiu assisténcia médica, jornada de
trabalho de oito horas, entre outros beneficios para os trabalhadores formais. Aos
poucos, outros beneficios foram sendo incorporados nesse segmento,
especialmente com a instauracao da Consolidacdo das Leis do Trabalho — CLT, em
1943.

O Ministério da Saude foi criado em 1953, e, em 1956, o Departamento
Nacional de Endemias Rurais — DNERU, com a finalidade de promover a educacgao
sanitaria da populacdo rural. Mais tarde, em 1966, foi criado o departamento que iria
gerir a politica de saude e previdéncia social brasileira, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS. Bravo (2009) destaca que o atendimento hospitalar
privado com fins lucrativos estava ja estruturado depois dos anos 1950. Nesse
periodo, a corporacdo médica defendia a privatizacdo do setor saude, porém, até
1964, a saude era fornecida basicamente pelos Institutos. Em 1974 foi criado o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, que visava controlar
pagamentos e corrigir processos corruptos dentro da gestdo em saude. Em seguida,
o INPS foi transformado no Instituto Nacional da Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS, gerindo a previdéncia e a saude. Esse foi o periodo da Ditadura
Militar (Golpe Militar de 1964), marcado por grandes problemas estruturais que nao

foram resolvidos, sobre o qual assim se manifesta Bravo:
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Em face da “questao social” no periodo de 64/74, o Estado utilizou para sua
intervencdo o hindmio represséo-assisténcia, sendo a politica assistencial
ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina estatal, com a
finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizar as
tensdes sociais e conseguir legitimidade para o regime, como também servir
de mecanismo de acumulac¢édo do capital (BRAVO, 2009, p.93).

Depois disso, por volta de 1966, a saude publica sofreu um declinio e a
medicina previdenciaria cresceu; de 1974 a 1979, a politica social objetivou efetivar
o enfrentamento da questdo social, canalizando as reivindicacbes e pressdes
populares (BRAVO, 2009). Embora tendo essa preocupacéo, a politica nacional de
salde sempre passou por muitas tensdes e interesses contraditérios e diversos. Tal
politica esteve em meio a disputas entre “a ampliacdo dos servigos, a disponibilidade
de recursos financeiros, os interesses advindos das conexdes burocraticas entre 0s
setores estatal e empresarial médico e a emergéncia do movimento sanitario”
(BRAVO, 2009, p. 94-95). Cabe salientar ainda, conforme Bravo (2009), que embora
passando por reformas e reestruturacdes, a politica de saude, a época, continuava
vinculada a participacdo da Previdéncia Social, por meio de acfes curativas, sob o
mando do setor privado.

A década de 1980 foi permeada por mudancas no cenario politico brasileiro.
Foi a década em que ocorreu 0 processo de redemocratizacao do pais, que sentiu,
concomitantemente, uma vasta crise econémica (BRAVO, 2009). Também foi nessa
década que novos atores sociais protagonizaram um amplo debate em relacdo a
saude no pais, nele incluindo a sociedade civil, que até entdo havia tido sua voz
calada e a participagdo anulada pela ditadura militar. Naquele momento a saude
passou a “ndo ser interesse apenas dos técnicos para assumir uma dimensao
politica, estando estritamente vinculada a democracia” (BRAVO, 2009, p. 95),
destacando-se a participacdo dos profissionais de saude, os partidos politicos, o
Centro Brasileiro de Estudos de Saude, movimentos sociais urbanos, entre outros.

A partir dos debates e lutas desse periodo foi realizada, em marco de 1986,
em Brasilia, a 82 Conferéncia Nacional de Saude, depois de terem sido realizadas
pré-conferéncias que mobilizaram quase todos os estados brasileiros e seguindo um
roteiro tematico preestabelecido. A 82 Conferéncia Nacional de Saude, considerada

um marco fundamental na questdo da Saude no Brasil, discutia essencialmente as
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tematicas: salde como direito inerente a personalidade e a cidadania; reformulagcéo
do Sistema Nacional de Saude e Financiamento Setorial.

Tal Conferéncia trouxe a tona discussfes que envolveram a populacdo em
geral, contando com cerca de quatro mil e quinhentas pessoas e “a questdo da
saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a sociedade como um todo,
propondo-se no somente o Sistema Unico de Saude, mas a Reforma Sanitaria”
(BRAVO, 2009, p. 96).

O Movimento pela Reforma Sanitaria iniciou na década de 1970, buscando
mudancas, respostas para a politica de saude, nos moldes com que vinha se
conformando a época, apontando para a superagdo do capitalismo, aglutinando
diferentes profissdes e, ao mesmo tempo, formulando uma politica de Estado. Esse
movimento primava pela defesa dos direitos inalienaveis do homem, defendia um
Estado laico e democratico, defesa do publico, dentre outros (MATOS, 2013). Nas

palavras de Sergio Arouca sobre a Reforma Sanitaria, destaca-se:

Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada na
area da saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra a
ditadura, com o tema Salde e Democracia, e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais de
organizagdo de servicos. Esse movimento social consolidou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira vez, mais
de cinco mil representantes de todos os segmentos da sociedade civil
discutiram um novo modelo de salde para o Brasil. O resultado foi garantir
na Constituicdo, por meio de emenda popular, que a saude é um direito do
cidadao e um dever do Estado (AROUCA, 1998, p. 01).

Sergio Arouca participou das conquistas relacionadas a 82 Conferéncia
Nacional de Saude e o movimento da Reforma Sanitaria que culminaram no SUS.
Entre as conquistas do movimento pela Reforma Sanitaria destaca-se:
universalizacdo na saude (saude como direito de todo o cidadao e dever do Estado);
formalizacdo dos Conselhos de Saulde, com participacdo de 50% dos usuarios;
formacao da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, que transformou o texto da
Constituinte na Lei Organica 8080 (SUS), entre outras.

A Constituicao Federal de 1988 — marco importante para 0os setores sociais
— “inaugurou um novo sistema de protegcdo social, pautado na concepg¢ao de
Seguridade Social, que universaliza os direitos sociais, concebendo a Saude, a
Assisténcia Social e a Previdéncia como questdo publica e de responsabilidade do
Estado” (BRAVO, 2009, p. 88). Em 1990 foi criado o Sistema Unico de Satde —
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SUS, por meio da Lei n. 8080, organizando o atendimento a saude de forma
regional, com ac¢des do Ministério da Saude, dos servicos Estaduais e Municipais. O
SUS congrega os principios levantados pela Reforma Sanitaria, e se constitui nos
principios de Descentralizacdo, da Integralidade, da Assisténcia e da Participacédo da
comunidade. O SUS é financiado com recursos provindos de impostos e tributos.

O SUS, atualmente, constitui-se pela “[...] conjugagao das acdes e servicos de
promocao, protecao e recuperacao da saude executados pelos entes federativos, de
forma direta ou indireta, mediante a participagcdo complementar da iniciativa privada,
sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2011, p. 2).
Nessa configuragdo, o SUS organiza-se em trés niveis de atencdo: basica ou
primaria; secundaria ou de média complexidade; e terciaria ou de alta complexidade.
Por atencdo basica ou primaria entende-se o “conjunto de acbes de carater
individual ou coletivo, envolvendo a promocédo da saude, a prevencdo de doencas, 0
diagnéstico, o tratamento e a reabilitagado” (BRASIL, 2009b). Por atencédo secundaria
ou de média complexidade sao entendidas as “acbes e servigos de atencédo aos
principais problemas de saude e agravos da populacéo, cuja pratica clinica demande
disponibilidade de profissionais especializados e 0 uso de recursos tecnolédgicos de
apoio diagnostico e terapéutico” (BRASIL, 2009b). E, por sua vez, a atencao terciaria
ou de alta complexidade corresponde ao “conjunto de procedimentos que implicam
alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencao a saude” (BRASIL, 2009b).

O SUS tem como orientacdo os principios doutrinarios de universalidade,
equidade e integralidade, juntamente com o0s principios organizativos ou
estratégicos: regionalizacdo e hierarquizacdo, descentralizagcdo e comando Unico e
participacdo popular. Tais principios tém a funcdo de orientar a organiza¢cdo nos
servicos de saude em todo o Brasil e, de acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL, 2001), séo assim definidos:

- Universalidade: acesso as ac¢fes e servicos de saude universalmente,
independente de quaisquer caracteristicas pessoal ou social, com servi¢cos de saude
acessiveis a toda a populacéao.

- Equidade: “implica a igualdade da atencdo a saude, sem privilégios ou
preconceitos” (BRASIL, 2009), o que deve culminar em um principio que possa

contribuir para a diminuigéo das desigualdades sociais.
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- Integralidade: “pressup0e a superacao da atencao focalizada num recorte de
acOes, doencas ou especialidades, abrangendo o ser social em sua insercao familiar
e comunitaria” (BRASIL, 2009). Visa reconhecer os sujeitos em sua totalidade, com
acOes de saude gue sejam integradas e intersetoriais.

- Regionalizacdo e hierarquizagdo: organizacdo dos servigcos de saude em
niveis de atengcdo ou complexidade, dentro de determinado territorio. Esses séo
pensados de acordo com critérios epidemiolégicos, com estudos sobre a populagéo
usuaria, com adocado de fluxos de encaminhamentos de informagdes a atencao
bésica ou outras necessarias, em suas rotinas (referéncia e contrarreferéncia).

- Descentralizacdo e comando Unico: as diferentes esferas de governo séo
autbnomas e soberanas em suas deliberacbes, porém precisam respeitar 0s
principios gerais e a participacdo da populacdo. Sendo assim, se refere a
responsabilidade descentralizada até o nivel municipal, conferindo-lhe condi¢cbes
gerenciais, técnicas, administrativas e financeiras.

- Participacdo popular: refere-se ao controle social, que, a partir da
Constituicdo Federal de 1988, significa a participacdo da populacdo na elaboracao,
implementacéo e fiscalizacdo das politicas sociais (BRAVO, 2009). E o controle da
populacdo, visando construir coletivamente estratégias de resisténcia as
desigualdades sociais.

O SUS, apesar de todas suas fragilidades, desafios de implementacéo,
atendimentos muitas vezes precarios, € considerado um dos sistemas de saude
mais avancados. Ressalta-se que, para que se tenha a qualidade desejada no
atendimento ao cidaddo, depende da maneira com que as politicas publicas séo
geridas e administradas e de politicas econdmicas voltadas aos interesses da
populacao, contrario ao modelo econémico que se presencia ha atualidade.

No final da década de 1980, a ineficacia do setor publico, as tensdes entre 0s
profissionais da saude, a redu¢do do apoio popular que nao via resultados concretos
em relacdo a saude, a reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a
Reforma sé&o fatores que se destacam como elementos de tensao e entraves para a
plena efetivacdo do SUS e da Reforma Sanitéria.

Nos anos 1990, conforme ja mencionado no capitulo anterior, houve o
redirecionamento do papel do Estado, ditado pela Politica de Ajuste Neoliberal.
Nesse periodo, o grande capital avancou sobre os direitos Constitucionais, e pode-

se mencionar como exemplo a Reforma Previdenciaria, que teve como objetivo
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desmontar o que prop6s a Constituicdo de 1988 em relacdo a Seguridade Social,
nas palavras de Bravo “seguridade virou previdéncia e previdéncia é considerada
seguro” (BRAVO, 2009, p. 100).

Conforme os preceitos neoliberais, o Estado ndo deve se responsabilizar pelo
desenvolvimento econdmico e social, transferindo para o setor privado (mercado) as
acOes que antes eram de sua responsabilidade. Essa e outras a¢des, que fazem
parte dos ideais neoliberais, vém reduzindo direitos sociais e trabalhistas dos
brasileiros, além de serem responsaveis pelo desemprego estrutural, sucateamento
de mecanismos de saude e educacao publicos, que representam retrocessos para o
pais e irradiam seus impactos para diferentes areas, culminando no sofrimento e na
inseguranca da populacéo.

Atualmente, a Politica de Saude esta cada vez mais vinculada ao mercado,
dando énfase as parcerias com a sociedade civil, que acaba por se tornar
responsavel pelos custos da crise. Soma-se a isso a refilantropizacdo que utiliza
agentes comunitarios e outros, que nao profissionais, para realizar atividades
profissionais com o intuito de reduzir custos (BRAVO, 2009).

Matos (2013) e Bravo (2009) destacam que hoje dois projetos coexistem e
tensionam-se entre si: 0 projeto da Reforma Sanitaria inscrito na Constituicdo de
1988 e o projeto de saude vinculado ao mercado (privatista). Este segundo propde
garantir o minimo para quem nao pode pagar pela saude, que acabou por se tornar
uma mercadoria, podendo ser comprada e vendida por aqueles que tém acesso ao
mercado, com condi¢cdes financeiras para isso. O que se Vvé, hoje, e sao
caracteristicas desse modelo s&o: descentralizagdo dos servicos ao nivel local,
estimulo ao seguro privado, focalizacdo das acBes para atender somente 0s mais
vulneraveis, ampliacdo das privatizacdes (COSTA, 1997).

Dessa forma, percebe-se que os grandes desafios do SUS que precisam ser
enfrentados estdo sendo deixados de lado, e a distancia entre o que foi preconizado
pela Reforma Sanitaria e a Constituicdo de 1988 s6 aumenta. O que deveria ser um
sistema universal esta cada vez mais centrado nos mais vulneraveis e ainda assim
nao os atende de maneira digna. O grande desafio esta em adensar o debate sobre
a saude no Brasil, buscando participacédo da sociedade como um todo, em defesa de
um projeto tal qual pensado na Reforma Sanitaria e na Constituicdo de 1988,

buscando ainda supera-los naquilo que necessitar.
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Contudo, cabe salientar que o debate sobre as politicas publicas,
especialmente no que se refere aos determinantes sociais, com rebatimentos no
tratamento do usuario bariatrico, tema desta tese, destaca que outras politicas sédo
importantes para o atendimento da obesidade no que se refere a cirurgia bariatrica.
Dessa forma, no item que segue, sdo expostas algumas reflexes sintéticas sobre a

Politica Nacional de Assisténcia Social, enfatizando a tematica desta tese.

4.3 POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL E OS USUARIOS BARIATRICOS: UM
DIALOGO NECESSARIO

Denso é o debate atual sobre a Politica Nacional de Assisténcia Social, porém
destaca-se que o intuito aqui ndo € discorrer sobre o histérico dessa politica, todas
as suas contradicfes, limites, potencialidades e desafios. O objetivo deste item é
destacar o que diz respeito (ou poderia dizer), ao que deveria ser realizado por tal
politica em relacdo a obesidade e ao atendimento bariatrico. Para tanto, a fim de
identificar acbes, desafios, potencialidades em relacdo ao atendimento bariatrico, foi
necessaria uma busca ampla por estudos e producdes sobre a Politica Nacional de
Assisténcia Social, pois acdes praticas e efetivadas séo dificeis de ser identificadas
na realidade da pesquisa e no cotidiano.

Foi somente com a Constituicdo de 1988 que a Assisténcia Social, no Brasil,
assume carater de politica publica, quando, juntamente com as politicas de saude e
previdéncia social, formaram o sistema de Seguridade Social brasileiro. Ainda assim,
foi somente em 1993, com a promulgacdo da Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS, Lei 8742), que se reorganizou o campo da Assisténcia Social no pais. A
Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), atualmente em vigéncia, propde a
consolidacdo da Assisténcia Social como politica publica e direito social na
perspectiva do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). Este, por sua vez, é um
sistema nao contributivo, descentralizado e participativo, que coordena a Assisténcia
Social no pais (COUTO; SILVA, 2009).

A Assisténcia Social, como direito do cidaddo e dever do Estado, foi semeada
em solo arido, ao considerar as questdes historicas do pais em relacdo ao trato com
a pobreza. Os mais vulneraveis, historicamente, eram atendidos pela benesse ou

caridade e os direitos sociais carregam, assim, em sua génese, preconceitos dificeis
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de serem trabalhados, somando-se a isso questdes politicas, cultura clientelista de

praticas sociais, conforme refere Yazbek:

Em outras palavras, tratamos aqui de uma espécie de ‘cultura politica’ que
nega a identidade social dos subalternos e seu pertencimento a uma classe;
tratamos de uma forma de ocultar o conflito e a resisténcia e de legitimar a
dominacéo (YAZBEK, 1993, p. 41).

Como mencionam Couto e Silva (2009), com esse “estoque cultural de
subalternidade”, efetivar a Assisténcia Social como politica publica e direito do
cidadao foi e vem sendo um processo longo, permeado de contradi¢coes e desafios,
que busca romper com praticas paternalistas ou clientelistas para o enfrentamento

da questéo social.

Inegavelmente, a LOAS ndo apenas introduz novo significado para a
Assisténcia Social, diferenciando-a do assistencialismo e situando-a como
politica de Seguridade voltada & extensdo da cidadania social dos setores
mais vulnerabilizados da populacdo brasileira, mas também aponta a
centralidade do Estado na universalizagdo e garantia de direitos e de
acesso a servigos sociais qualificados, ao mesmo tempo em que propde o
sistema descentralizado e participativo na gestdo da Assisténcia Social no
pais, sob a égide da democracia e da cidadania (YAZBEK, 1997, p.9).

Para se cumprir a Lei Organica da Assiténcia Social (LOAS), em seus
variados ambitos e consolidar a Assisténcia Social como politica publica, se fez
necessario, e ainda se faz, um proficuo trabalho por meio das Conferéncias de
Assisténcia Social (municipais, estaduais e nacionais). Por meio dessas
conferéncias, em 2005, foi criado o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e,
posteriormente, aprovada a PNAS e a Norma Operacional Basica (NOB) que
instituiu o0 SUAS. A PNAS define a Assisténcia Social como ‘[...] direito de cidadania,
com vistas a garantir a atendimento as necessidades basicas dos segmentos
populacionais vulnerabilizados pela pobreza e pela exclusdo social” (BRASIL, 2005,
p. 68).

O desafio de hoje consiste em como materializar a Politica de Assisténcia
Social no atendimento as demandas da populacdo em um pais com realidade tao
desigual, cujo debate sobre a rigueza socialmente produzida ndo € bem aceito
(COUTO; SILVA, 2009). Aléem do que, as transformacdes ocorridas na sociedade

nos ultimos anos, e o contexto neoliberal também influenciam fortemente as
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organizacfes, sejam elas publicas ou privadas, que atendem as demandas geradas
pela desigualdade social.

Ainda assim, “a assisténcia social € um direito de cidadania e deve responder
as necessidades localmente identificadas, reconhecendo as diferencas e a
complexidade desses atendimentos nos niveis de protecdo basica e especial’
(LOPES, 2004, p. 16). Nessa dimensao, pensar que 0S Servicos precisam estar
preparados para receber as mais diversas demandas sociais da sociedade atual, é
pensar servicos preparados também para atender as demandas dos usuarios
bariatricos, que muitas vezes se encontram em situacdo de vulnerabilidade social.

Sendo assim, tais demandas dos usuérios se traduzem em mudltiplas
situacdes, que se apresentam como diferentes expressfes da questdo social,
conforme verificado na pesquisa, as quais serdo apresentadas no capitulo da
andlise dos dados provenientes das entrevistas da pesquisa que culminou nesta
tese. Segue-se na discussao sobre a Politica de Assisténcia Social, enfatizando que
tal politica se refere a protecao social materializada por meio de servicos prestados
pela rede socioassistencial.

Entretanto, os diferentes programas e servicos do SUAS precisam ser
revisitados e revistos por parte do Estado, no que diz respeito ao atendimento
bariatrico. Conforme problematizacdes que serdo apresentadas na sequéncia deste
estudo, sera possivel perceber que, quando um usuério bariatrico necessita da
cobertura da Politica de Assisténcia Social no pds-operatorio, ele se encontra sem
ch@o, sem apoio, pois essa demanda parece nao ser reconhecida pelos servigos de
protecado social.

Um usuario que nao tem condi¢cfes financeiras para acessar as medicacoes,
recomendacdes e alimentacdo adequada no pds-operatério tera seu direito a saude
negado. Nesse caso, ndo |lhe é permitido sequer o “direito a ter direitos”, que € o
fundamento da cidadania (DAGNINO, 1994), instaurando um processo de negacdes
de direitos, um direito negado apdés e em decorréncia de outro direito negado. A
instalacdo de uma rede de protecdo assistencial integrada com outras politicas
poderia contribuir para garantir os direitos dos usuarios. Para tanto, € necessario o
envolvimento da populacéo, e da sociedade em geral, no reconhecimento de que um

direito depende de outro para ser efetivado, garantido.
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Afirmar a assisténcia social como direito é tarefa de uma sociedade, e essa
tarefa s6 pode ser realizada com a presenca forte de toda a sociedade,
disputando nos marcos do capitalismo a ampliacdo da fatia dos
investimentos que devem ser utilizados para que os efeitos perversos da
exploracdo do capital possam ser reduzidos (COUTO, 2004, p. 187).

E essa presenca forte da sociedade ndo se traduz em atos simples, é antes
uma participagdo que exige cidaddos com conhecimento de suas necessidades, de
seus direitos e, mais, que tenha condi¢des de participar de maneira consciente: que
cobrem dos governantes, que mobilizem o coletivo em prol de politicas, programas,
acOfes que nado sejam focalizadas, mas amplas e capazes de transformar a
realidade. E para transformar a realidade € necessério que as politicas publicas
sejam transversais, extensas, amplas e se articulem entre si, priorizando o usuario e
seus direitos. Para dar seguimento a esta discussdo, no proximo item aborda-se o
tema da intersetorialidade e sua importancia para o atendimento bariatrico.

Ressalta-se que outras politicas sociais ndo mencionadas aqui, por exemplo,
as politicas de: educacdo, habitacdo, transporte, entre outras, sdo importantes e
relevantes no tratamento do usuario bariatrico, contudo, pondera-se nao discutir
todas essas politicas, pois ndo agregariam peso contundente a discussao que vem
sendo feita.

Reitera-se a importancia dessas politicas, e ndo ha, de maneira alguma, a
intencdo de minimiza-la, porém a discussdo que vem sendo feita contempla
inUmeros outros pontos que nao caberiam ser discutidos aqui. Sendo assim, parte-
se para a discussao sobre a intersetorialidade das diversas politicas sociais que hoje
sdo regulamentadas e que somam, ou deveriam somar, contundentemente, o

atendimento a obesidade e ao usuario bariatrico.

4.4 INTERSETORIALIDADE E POLITICAS PUBLICAS: DEBATE ACERCA DA
CIRURGIA BARIATRICA

A partir do conceito ampliado de saude, para que o usuario bariatrico possa
ter boa recuperacdo, vinculacdo ao tratamento e consequente emagrecimento
saudavel, é necessario voltar a atencéo para as politicas publicas que deveriam dar
conta dessa demanda, pois o0 procedimento cirdrgico e clinico tem cobertura pelo
SUS, mas essa cobertura é parcial, pois ndo da conta de importantes fatores
envolvidos no procedimento. Nessa perspectiva, a intersetorialidade aparece como

grande aliada na via da efetivacao dos direitos dos usuarios.
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A intersetorialidade, em relagdo intima com a interdisciplinaridade,
fundamenta, juntamente com a integralidade, os principios basicos do
conceito ampliado de saude. Cada um desses pilares potencializa, no
conjunto de suas possibilidades, o acesso de qualidade as politicas sociais
pela populacédo que a elas recorrer. Mas cabe dizer que a existéncia de um
desses pilares ndo necessariamente implica a existéncia de outro, ou seja,
acles interdisciplinares nao tém por si s6 a possibilidade de garantir a
intersetorialidade e, consequentemente, a integralidade (BELLINI et al.,
2014a, p. 13).

Sendo assim, a defesa da intersetorialidade “no ambito da politica social
publica, apoia-se no reconhecimento de que a relacdo entre ‘setores’ dessa politica
implica mudancas substanciais na sua gestao e impactos, bem como ampliagdo da
democracia e da cidadania” (PEREIRA, 2012, p.1).

Cabe salientar que o termo intersetorialidade n&o possui um conceito
unanime e aceito como absoluto, ndo sendo definido com preciséo. Diversos autores
discorrem sobre o tema da intersetorialidade e diferentes enfoques séo atribuidos ao
termo. O que se pode dizer é que a ideia predominante é a de diferentes setores que
convergem para determinado fim, um objetivo comum, e, no caso das politicas

sociais, é o direito do cidadao.

Talvez seja por isso que o discurso corrente da intersetorialidade ora se
refira a esta como articulagdo, soma, sintese, unidade, rede, ora como
superagao da fragmentagao desses “setores”. Contudo, embora as palavras
sintese, unidade e superagcdo sejam usadas na linguagem dialética, o seu
significado no atual discurso da intersetorialidade geralmente é outro:
significa integragdo de “setores”, com reforgo & permanéncia destes. E em
meio a essa imprecisdo terminoldgica que a intersetorialidade nas politicas
sociais é definida, revelando ambivaléncias e incoeréncias (PEREIRA,
2012, p. 4).

Pereira (2012) aponta as “ambivaléncias e incoeréncias” da intersetorialidade,
quando analisada pela perspectiva da Dialética. Esses apontamentos sao
importantes, pois trabalha-se, aqui, com uma andlise critica da realidade e, sendo
assim, € necessario analisar também as contradi¢cdes do termo. Conforme declara a
autora, mesmo que a intersetorialidade se refira a transcender o escopo setorial, 0
que se percebe € que ocorre apenas uma articulacado entre diferentes saberes e
setores da politica social. Porém, quando considerado o rompimento da
fragmentacao das politicas, consideram-se também mudancgas de cunho conceitual
e cultural de a¢gbes e maneiras de prestar servigos aos cidadaos que, na maioria dos

exemplos praticos, ndo ocorre (PEREIRA, 2012). Pereira (2012) salienta que, para
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trabalhar intersetorialmente, no que se refere as politicas sociais, de maneira
dialética, € necessario considerar que o particular s6 tem valor quando se relaciona
com o todo, com o universal, e, da mesma forma, o universal esta relacionado com o
particular, “ou que um existe no outro”.

Analisando-se dialeticamente, a intersetorialidade ndo pode ser considerada
apenas uma estratégica técnica, administrativa ou simplesmente gerencial, pois em
seu processo ela envolve interesses diversos, jogo de poderes, disputas (PEREIRA,
2012). Esses fatores também séo entraves para o trabalho intersetorial, pois, apesar
dos avancos, ainda impera uma acgao estatal setorizada. Trabalhar na perspectiva da
intersetorialidade nédo é tarefa facil, mas é uma tarefa passivel de ser atingida.

Possivel de ser atingida, porém dificil, pois no cotidiano do trabalho com as
politicas sociais nota-se que as instituicdes ainda trabalham muito setorializadas,
pois este € o desenho com o0 qual o Estado possibilita que se trabalhe. A
intersetorialidade exige também uma maneira diferente de se trabalhar com as
demandas apresentadas nas instituicbes, uma gestdo diferente, uma nova

“institucionalidade” (PEREIRA, 2012), e, conforme a autora,

[...] a intersetorialidade surge ndo sé como uma alternativa de gestéo social,
mas como uma ruptura epistemoldégica com os modelos disciplinares
prevalecentes. Mas, novamente adverte-se que a intersetorialidade assim
pensada ndo anula os espagos especificos das politicas particulares, ditos
setoriais, pois a intersetorialidade fortalece e atualiza essas politicas,
universalizando-as (PEREIRA, 2012, p. 21).

Dentro dessa perspectiva, trabalha-se com o conceito de intersetorialidade
nesta tese, pois a intersetorialidade ndo anula o que é especifico de cada politica,
mas antes fortalece e contribui para que tais politicas sejam universalizantes. Sob
essa Otica, a intersetorialidade se revela uma proposta ambiciosa, demandando uma
série de mudancas, inclusive revelando um objeto que seja comum a todas as
politicas e uma institucionalidade nova (PEREIRA, 2012). Busca-se, com a
intersetorialidade, uma possibilidade de se conseguir potencializar 0os processos
sociais que permitam romper com a subalternidade dos sujeitos atendidos pelas
politicas publicas, reconhecendo que nenhuma politica sozinha, nenhum campo do
saber isolado € capaz de dar respostas contundentes as demandas que se
apresentam na realidade. “Um primeiro passo, para 0 enfrentamento da

fragmentacdo das politicas sociais brasileiras é a identificacdo das possibilidades e
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dos limites de cada politica e a inclusdo dos gestores nesse processo” (BELLINI et
al., 2014a, p. 15).

Sendo assim, a intersetorialidade representa a viabilizacdo de direitos, no
momento em que ultrapassa as fronteiras daquilo que é especifico de cada politica,
chegando a um atendimento mais completo e menos compartimentado para o
usuario, articulando acgles, praticas e saberes, visando ao enfrentamento das

desigualdades e a viabilizacdo dos direitos dos cidadaos.

A intersetorialidade deve expressar a articulacéo entre as politicas publicas,
por meio do desenvolvimento de acdes conjuntas destinadas a protecéo
basica ou especial e ao enfrentamento das desigualdades sociais
identificadas nas distintas areas. Sup8e a implementagédo de programas e
servigos integrados e a superacao da fragmentacdo da atengéo publica as
necessidades sociais em torno de objetivos comuns e deve ser principio
orientador da construcdo das redes municipais (COUTO; YAZBEK;
RAICHELIS, 2011, p.39).

De antemao, € possivel perceber a necessidade e a importancia de politicas
intersetoriais para dar conta da demanda relacionada a cirurgia bariatrica. No que se
refere ao SUS, por exemplo, a articulagéo intersetorial deve ser buscada com o
intuito, entre outros, de dar visibilidade ao processo saude/doenca, mostrando que
esse processo envolve diferentes aspectos, diferentes agentes, diferentes setores e
gue se faz necessario o envolvimento desses diferentes setores para que se efetive
a melhoria da saude da populacdo e a prevencdo de doencas. Assim, com 0s
diferentes setores, que pensam as politicas sociais, dialogando entre si e
trabalhando de forma intersetorial é que se poder& construir politicas efetivas, que
busquem abranger a totalidade de uma demanda, como € o caso dos usuarios
bariatricos. Contuto, h4 ainda um longo caminho a ser percorrido para se chegar a
referida abrangéncia, a uma forma de governacga que arquitete sua gestdao de modo
intersetorial, conforme refere Akerman et al. (2014, p. 4294): “Ha, portanto, um
ativismo intersetorial que ainda ndo se funda numa praxis que tenha poténcia
criativa suficiente para influenciar novas arquiteturas de governanca das politicas
publicas.” Ha, portanto, que se burcar esse ativismo intersetorial para que novos
modos de governaca considerem a totalidade das demandas e reconhecam a

necessidade de se pensar e trabalhar de forma intersetorial.
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A intersetorialidade se mostra um desafio na atualidade, pois torna-se
estratégia fundamental na garantia dos direitos sociais, dado que ela articula

diferentes setores.

A intersetorialidade € uma estratégia politica complexa, cujo resultado na
gestdo de uma cidade é a superagdo da fragmentagcdo das politicas nas
varias &reas onde sdo executadas. Tem como desafio articular diferentes
setores na resolucdo de problemas no cotidiano da gestdo e torna-se
estratégica para a garantia do direito a saude, ja que saude é producao
resultante de multiplas politicas sociais de promocao de qualidade de vida.
A intersetorialidade como pratica de gestdo na saldde, permite o
estabelecimento de espacos compartilhados de decisdes entre instituicdes e
diferentes setores do governo que atuam na produgcdo da salde na
formulacdo, implementacdo e acompanhamento de politicas publicas que
possam ter impacto positivo sobre a salde da populagdo. Permite
considerar o cidaddo na sua totalidade, nas suas necessidades individuais e
coletivas, demonstrando que ag¢les resolutivas em salde requerem
necessariamente parcerias com outros setores como Educagédo, Trabalho e
Emprego, Habitagdo, Cultura, Seguranca, Alimentar e outros (BRASIL,
2009, p. 193).

A intersetorialidade, quando concretizada de maneira pratica, contribui para o
enfrentamento das expressbes da questdo social, e assume importante papel na
busca pela efetivagdo dos direitos humanos, sociais, civis, politicos, entre outros. Ela
visa romper com a fragmentacédo e a focalizacdo histérica das politicas publicas e
servicos sociais. Porém, essa fragmentacao histérica das politicas, dos direitos, dos
saberes, tanto no campo pratico quanto tedrico (JAPIASSU, 1996), confere a
intersetorialidade limites e desafios que precisam ser superados. E necessario
romper com as praticas fragmentadas, particularizadas por diferentes saberes e
partir para praticas e pensamentos universalizados, que compreendam todo o
contexto em que se inserem as diferentes situacdes e demandas a serem pensadas,

trabalhadas e nelas intervindo.

[...] a intersetorialidade é evocada por contrapor-se ao aparato setorial que
molda as politicas sociais. Com este direcionamento, a intersetorialidade
envolve acgbes integradas de distintos setores, no atendimento da
populacdo, cujas necessidades sdo pensadas a partir de sua realidade
concreta [...] (MIOTO; SCHUTZ, 2011, p. 2).

A intersetorialidade, entre outros, tem como desafio “[...] articular diferentes
setores na resolucdo de problemas no cotidiano da gestdo e torna-se estratégica
para a garantia do direito a saude, j4 que saude é producao resultante de multiplas

politicas sociais de promocao de qualidade de vida” (BRASIL, 2009, p. 19). Em se
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tratando da politica de Saude, o debate acerca da intersetorialidade tem se tornado
mais intenso, buscando respostas para a efetividade das politicas publicas e para o
enfrentamento da caracteristica focal de politicas sociais (BELLINI et al., 2013).
Mesmo entendendo que néao se pode depositar na intersetorialidade a solucéo
para todas as demandas e violagbes de direitos, essas demandas e expressdes da
questdo social sdo decorrentes e tém sua origem na exploragdo do trabalho,
extracdo da mais-valia, pressupostos basicos do modo de producdo capitalista.
Pode-se depositar na intersetorialidade avancos no sentido de uma protecéo social
mais ampla e universalizante para os usuarios das politicas sociais, almejando
diminuir os amargos efeitos do modo de producgé&o capitalista e toda a exploragéo por
ele gerado a que é submetida a classe trabalhadora, maior usuaria e beneficiaria
dos programas e politicas sociais, necessitando desse tipo de intervencdo para

garantir sua sobrevivéncia.

[...] o pressuposto de que os homens tém de estar em condi¢des de viver
para poderem “fazer histéria”. Mas da vida fazem parte sobretudo comer e
beber, habitacdo, vestudrio e ainda algumas outras coisas. O primeiro ato
historico €, portanto, a producdo dos meios para a satisfacdo dessas
necessidades, a producéo da propria vida material, e a verdade é que esse
€ um ato histérico, uma condicdo fundamental de toda a historia, que ainda
hoje, tal como ha milhares de anos, tem de ser realizado dia a dia, hora a
hora, para ao menos manter os homens vivos (MARX; ENGELS, 2009, p.
40).

Sendo assim, a intersetorialidade & entendida também como uma maneira de
efetivar direitos, que se tornam fundamentais para que aconte¢ca uma emancipagao
politica, direitos concebidos naquilo que é mais palpavel no cotidiano de vida dos
sujeitos, ou seja, 0 acesso a bens e servicos basicos e fundamentais que podem
levar a emancipacdo humana. A intersetorialidade se mostra, assim, como premissa
basica para garantir aos usuarios uma protecao social efetiva, visando a garantia de
direitos. Todavia, durante a pesquisa, 0s usuarios mostraram, em suas falas, que
ainda ndo podem afirmar que a intersetorialidade esteja acontecendo no campo
pratico das suas vidas.

A importancia da interconexao das politicas aparece no cotidiano das pessoas
que se submetem a cirurgia bariatrica, naquilo que, por vezes, parece o0 mais
simples, mas que faz toda diferenca para terem uma boa recuperacdo pos-
operatoria. Um exemplo disso é quando o usuario consegue, por meio da

Assisténcia Social, transporte e passagem para vir até o hospital e cumprir a agenda
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de acompanhamento pés-operatorio. 1sso é s6 um exemplo dos tantos que poderiam
ser aqui citados e que mostra a necessidade de as politicas estarem conectadas
para atender, respeitar e efetivar os direitos de cidadania dos usuarios mais
vulneraveis.

Salienta-se a importancia da cirurgia bariatrica na recuperacdo da saude dos
sujeitos obesos, os quais, pelo simples fato de estarem obesos, ja estdo vulneraveis
a determinados condicionantes, por exemplo os de saude (obesos sdo mais
suscetiveis a hipertensao, diabetes, colesterol, problemas 0sseos, entre outros).
Reitera-se, entdo, a centralidade de politicas publicas que viabilizem o tratamento e
a recuperacao do usuario, e que contribuam para restabelecer sua saude em seu
conceito mais amplo. Sendo assim, é necessario que as diferentes politicas estejam
ligadas umas as outras em prol de propositos comuns, pois sob a 6tica da garantia
de direitos ndo existe hierarquia entre uma e outra politica (GOUVEIA, 2009).

Diante disso, percebe-se que ainda existe um longo caminho a ser percorrido
em direcdo a intersetorialidade, entretanto, ndo se trata de um caminho facil. E antes
um caminho permeado por adversidades que precisam também ser discutidas para
gue se possa intervir de maneira equanime, universal e justa. Assim, compreendem-
se as politicas publicas e a intersetorialidade num cenario de luta, de resisténcia e
de reproducédo das relacdes sociais (BELLINI et al., 2013), que se mostra visivel e
palpavel nas falas dos sujeitos, evidenciadas no sexto capitulo desta Tese. Antes,
porém, no quinto capitulo, discorre-se sobre o caminho metodoldgico percorrido para
a construcao da pesquisa e a busca por ouvir e entender o que dizem as vozes dos

usuarios bariatricos do SUS.
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5 A CONSTRUCAO METODOLOGICA DA PESQUISA: OUVINDO AS VOZES DOS
SUJEITOS BARIATRICOS DO SUS

Este capitulo pode ser considerado a “peca-chave” do processo de pesquisa,
pois apresenta todo o corpo do estudo, subsidiando a compreensdo do capitulo
seguinte, o da analise dos dados. A pesquisa nas Ciéncias Sociais tem um papel
fundamental, pois contribui para o melhor conhecimento da realidade nos diferentes
espacos e se configura como uma atividade tanto pratica quanto teodrica, vinculando

pensamento e acdo, construindo, assim, o conhecimento cientifico.

Entendemos por pesquisa a atividade basica da Ciéncia na sua indagacéo e
canstrucdo da realidade. E a pesquisa que alimenta a atividade de ensino e
a atualiza frente a realidade do mundo. Portanto, embora seja uma pratica
tedrica, a pesquisa vincula pensamento e a¢éo (MINAYO, 2002, p. 17).

E por “vincular pensamento e agao” a pesquisa necessita de um fio condutor,
ou seja, uma metodologia a ser seguida, que aplicara ao estudo a cientificidade
necesséria. Conforme Minayo (1998, p.22) entende-se por “metodologia o caminho e
o instrumental préprios de abordagem da realidade”.

Incluem-se, portanto, na metodologia, concepc¢des tedricas de abordagem,
técnicas que possibilitem a compreensdo da realidade que esta posta e a
subjetividade do pesquisador, com todo o seu arcabouco tedrico, sua criatividade,

entre outros aspectos. Dessa forma, a metodologia € considerada o caminho do

pensamento e a pratica exercida na abordagem da realidade (MINAYO, 1998).

5.1 OBJETIVOS E O METODO DA PESQUISA

A pesquisa aqui apresentada € embasada no método dialético-critico,
tomando como base as categorias tedricas: contradicao, totalidade e historicidade.
Segundo Trivifios (1995), o materialismo dialético realiza a tentativa de buscar
explicagbes coerentes, logicas e racionais para os fenbmenos da natureza, da
sociedade e do pensamento.

Assim, esta pesquisa € caracterizada como qualitativa, porém serdo
abordados alguns aspectos quantitativos, o que ndo a descaracteriza como

abordagem qualitativa. Considera-se que 0s aspectos quantitativos, apresentados
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como resultados da pesquisa, reforcam e exemplificam alguns contextos dos
usuarios e servem de base para algumas discussoes tedricas e corroboram a forca
estrutural dos resultados qualitativos apresentados. A pesquisa qualitativa tem
pressupostos em referéncias mais contemporaneas, considerando-se o social como
um mundo de significados passiveis de investigacdo. A linguagem, suas praticas e
outros aspectos constituem material rico para a analise.

A pesquisa qualitativa procura dar respostas aos aspectos da realidade que
nao podem ser quantificados, trabalhando com o universo de significados, motivos,
desejos, crencas, valores e atitudes. Tais aspectos ndo podem ser quantificveis,
pois correspondem a um campo mais denso e profundo das relagdes, dos processos
e dos fenbmenos sociais (SCHERER, 2012). Aqui, as metodologias de pesquisa

gualitativas sdo entendidas como

[...] aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da
INTENCIONALIDADE como inerentes aos atos, as relacdes, e as estruturas
sociais, sendo estas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformagéo, como constru¢cdes humanas significativas (MINAYO, 1998,
p.10).

Trabalhar com questdes de saude, utilizando métodos qualitativos, significa
reconhecer que a saude é um campo amplo, que abrange inUmeros aspectos e
determinantes e que nao podem ser separados da realidade social. Assim, o
presente estudo visa contemplar questdes subjetivas que sao dificeis de mensurar
ou quantificar.

Sabe-se que uma pesquisa busca a resposta para uma questdo que esta
sendo problematizada. Portanto, nesta tese, buscou-se avaliar o SUS, no que diz
respeito a CB, buscando relacionar as dificuldades dos usuérios, definiu-se, como
principal problema de pesquisa, a seguinte questdo: “De que forma os determinantes
sociais da saude interferem no processo poés-cirurgia bariatrica, das pessoas
submetidas a esse procedimento, no ambito do SUS?” Ainda que se compreenda
gque ndo sdo somente os usuarios do SUS que apresentam dificuldades com o
tratamento bariatrico, mas uma populacdo bem maior, optou-se, para o presente
estudo, em fazer um recorte, pesquisando somente 0s usuarios do SUS.

Neste estudo tem-se como objetivos:
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Objetivo Geral

Investigar de que forma os determinantes sociais da saude impactam a vida
das pessoas submetidas a cirurgia bariatrica, no &mbito do Sistema Unico de Salide,
a fim de subsidiar o SUS com informacdes na perspectiva da qualificacdo das
politicas publicas e do acesso ao servi¢o publico de saude voltado ao atendimento e
tratamento da obesidade.

Objetivos Especificos

e Analisar de que forma os determinantes sociais da saude interferem no
processo de acompanhamento das pessoas submetidas a cirurgia
bariatrica pelo SUS;

e Identificar o possivel surgimento de novas demandas em saude no pos-
operatorio das pessoas submetidas a cirurgia bariatrica pelo SUS;

e Analisar quais sdo os fatores que dificultam o cumprimento das
recomendacdes indicadas pela equipe bariatrica no pos-cirargico;

e Analisar a efetividade das acdes desenvolvidas pelo SUS para o
atendimento das pessoas no pos-operatorio da cirurgia bariatrica.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no Centro da Obesidade e Sindrome Metabdlica do
Hospital Sdo Lucas da PUCRS (COM/HSL). O COM é credenciado pelo Ministério
da Saude do Brasil (Portaria 196 e seus complementos), desde 1999, tendo
realizado as primeiras cirurgias em 2000. E referéncia em sautde no Brasil pelas
suas multiespecialidades na area da saude, tecnologia e qualidade dos servigos
oferecidos para o tratamento da obesidade, compreendendo: avalia¢do, tratamento
clinico, intervencdo cirirgica e acompanhamento multidisciplinar no pré e poés-
cirargico. Além do atendimento clinico, voltado aos sujeitos obesos, o COM também
é reconhecido como centro de estudos, pesquisa e formacéo, passando pelas suas
dependéncias alunos de graduacéo, residéncia médica, especializa¢des, mestrado e
doutorado. Desde 2012, O COM é considerado um Centro Internacional de
Exceléncia, apds o recebimento do Surgical Review Corporation, a certificacdo de

Centro de Exceléncia em Cirurgia Bariatrica, que é concedido as instituicdes que
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apresentam protocolos operacionais e de recursos fisicos de alta qualidade para o
tratamento da obesidade (COM, 2014).

O servico se caracteriza pelo atendimento multiprofissional. Para o
atendimento da obesidade, a equipe € composta por cirurgides, endocrinologistas,
cardiologista, gastroenterologistas, nutricionistas, anestesistas, psiquiatras,
psicologa, fisioterapeuta, Assistente Social, entre outros profissionais.

5.3 SUJEITOS E ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa foi desenvolvida com os usuarios que realizaram a cirurgia
bariatrica no COM/HSL — PUCRS, por meio do SUS, entre os anos de 2003 e 2013
e se encontram vinculados ao servico.

Entende-se que, em pesquisas qualitativas, muitas vezes, € complicado
definir a priori 0 nimero de sujeitos, pois este limite pode ser dado pela regra de
recorréncia ou exaustdo/saturacdo. Falar em amostragem por saturacdo significa
afirmar que “o pesquisador fecha o grupo de sujeitos da pesquisa quando, apos as
informacdes coletadas com um certo nimero de sujeitos, novas entrevistas passam
a apresentar uma quantidade de repeticbes em seu conteudo” (TURATO, 2003,
p.363). Além disso, no momento da construcdo do projeto de pesquisa ndo era
possivel prever o nimero de usuarios que retornariam ao Centro durante o periodo
de coleta das informacdes e, dessa forma, estimou-se o nimero de 33 sujeitos, 0
gue corresponderia a trés entrevistados operados em cada ano (2003 a 2013).

A selecdo dos sujeitos foi feita por amostra de trés sujeitos operados (no
COM) para cada ano posterior a cirurgia, ou seja, foram sorteados trés sujeitos
operados no ano de 2012, trés no ano de 2011, trés no ano de 2010 e assim
retrocedendo até o ano 2003. Essa escolha se deveu ao fato de que em 2000 o
COM realizou as primeiras cirurgias pelo SUS. Do ponto de vista do recorte de
género, foram entrevistadas duas mulheres e um homem, abarcando o recorte real
da proporcéo de sujeitos que se submetem a cirurgia bariatrica: a maioria do sexo
feminino. A amostra, ndo probabilistica, ndo pretende garantir generalizacdes,
caracteriza-se como de conveniéncia (DYNIEWICZ, 2009). Os usuarios foram
convidados a participar da entrevista nos mesmos dias em que vinham até o hospital

para realizar suas consultas de revisao.
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E importante ressaltar que a pesquisa teve sempre presente principios éticos
gue nortearam o estudo em todos os aspectos. Foi assegurado o direito, aos
participantes da pesquisa de o fazerem de modo livre e esclarecido61. O direito a
desisténcia foi assegurado a todos os sujeitos, em qualquer etapa da pesquisa,
garantindo-lhes o anonimato. Nao houve desisténcias.

A pesquisa foi apresentada ao coordenador do COM, que concordou e apoiou
0 estudo62. Apds a aprovacao pela Comissdo Cientifica da Faculdade de Servico
Social da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), o projeto
de pesquisa foi submetido a Plataforma Brasil, atendendo aos preceitos éticos e
dirigido ao Comité de Etica da mesma Universidade, com o objetivo de atender as
diretrizes e normas que regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos,
conforme Resolucédo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Obtida a aprovacéo
do projeto nas instancias citadas, sob o parecer do Comité de Etica/PUCRS n°
354.505, o instrumento foi testado (testagem piloto) com a finalidade de qualifica-lo,
buscando chegar a um melhor resultado na coleta de dados.

Quanto aos resultados da pesquisa pretende-se, além da elaboracdo desta
Tese, torna-los publicos (apresentacdo de defesa da Tese e disponibilizacdo do
texto na biblioteca da PUCRS), por meio de relatérios e publicacdes cientificas a fim
de socializar os conhecimentos adquiridos — conclusdes e sugestdes acerca da
intervencao, tratamento e controle da obesidade, especialmente por meio da cirurgia

bariatrica.

5.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DOS DADOS, INFORMACOES E ANALISE

A técnica utilizada para coleta de informacdes foi a entrevista
semiestruturada63 (com perguntas abertas e fechadas), com os sujeitos submetidos
a cirurgia bariatrica no COM, visando compreender sua realidade social, conhecer
COmMO ocorrem 0S processos, especialmente os sociais, ligados ao pos-operatério e
de enfrentamento as demandas relacionadas a cirurgia bariatrica, e quais as
politicas publicas que conhecem e acessam para 0 enfrentamento de tais

demandas. Segundo Marconi e Lakatos (2002), na entrevista semiestruturada o

1 0 modelo do termo de Consentimento Livre e Esclarecido consta do APENDICE Q
®2 A carta de autorizacdo do servigo para a realizacdo do estudo corresponde ao APENDICE A.
%3 O roteiro da entrevista semiestruturada encontra-se no APENDICE B.
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entrevistado € livre para desenvolver cada situacdo, em qualquer direcdo que
considere adequada. E possivel explorar amplamente a questdo por meio de
perguntas abertas e podem ser respondidas dentro de uma conversacédo informal,
pois, através das falas dos sujeitos, é possivel “mergulhar’ em suas historias,
podendo-se captar os elementos da realidade. Meihy (2007) assinala que o uso da
entrevista na abordagem oral se destaca por ser o instrumento que possibilita um
processo dialdgico, demandando a existéncia de, pelo menos, duas pessoas em
contato.

Nas entrevistas, 0S sujeitos narram suas Vvivéncias, suas expectativas,
frustracdes, realizacdes, demandas e seus sentimentos relacionados a cirurgia
bariatrica. Foi possivel entender e explorar as falas dos sujeitos de modo que
emergiram elementos concretos e relevantes para a pesquisa. Todas as entrevistas
foram gravadas e transcritas com o objetivo de organizar o material e evitar que se
perdesse qualquer informagcdo na hora da analise, sempre com o cuidado de
preservar a identidade do sujeito, ndo permitindo que fosse identificado.

Realizada a coleta, as informacdes foram submetidas a anélise de conteudo,
com base em Bardin (1977), a fim de mostrar os resultados da pesquisa e as
proposicbes acerca das intervengdes possiveis na realidade constatada. Essa

técnica é definida como

[...] um conjunto de técnicas de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a interferéncia
de conhecimentos relativos as condi¢cdes de producado/recepcdo destas
mensagens (BARDIN, 1977, p. 42).

A técnica de andlise de conteldo tem como objetivo captar o0 maximo de
informagdes contidas nas falas dos entrevistados, buscando-se organizar e sumariar
tais informacdes, de maneira que se obtenham respostas ao problema proposto para
o estudo. Isto com a finalidade de fazer uma andlise tematica que consiste em
“descobrir os nucleos de sentido que compdem a comunicagao e cuja presenga, ou
frequéncia de aparicdo podem significar alguma coisa para 0 objetivo analitico
escolhido” (BARDIN, 1977, p. 105). Segundo Bardin (1977), a analise de conteudo

contém trés fases: pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados.
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A pré-andlise é a fase de organizagdo e sistematizacdo das ideias e do
material coletado. Essa fase é composta por atividades abertas, e pode ser assim
organizada: leitura flutuante; escolha dos documentos; formulacdo das hipdteses e
dos objetivos; referenciacdo dos indices e a elaboracédo de indicadores; preparacao
do material (BARDIN, 1977). Dessa forma, depois de escolhidos os documentos que
seréo analisados, faz-se a leitura flutuante que consiste em um contato intenso com
o material, um mergulho no material de andlise. Envolve os cuidados com as
respostas, aqui, no caso, das entrevistas, o cuidado em sua degravacdo, com
cuidado especial para preservar a linguagem oral. “Consiste em estabelecer contato
com os documentos a analisar e em conhecer o texto, deixando-se invadir por
impressdes e orientacdes” (BARDIN, 1977, p.96). E a partir da leitura flutuante do
material de analise que se pode constituir o corpus de analise, a partir do que
emergir das entrevistas.

Degravadas as entrevistas e de posse do material transcrito na integra,
realizou-se a leitura flutuante. Na escolha dos documentos, optou-se por todas as
entrevistas transcritas, porque todas fazem parte da pesquisa e se referem ao tema
da mesma. Para a quarta etapa, na referenciacdo dos indices e na elaboracdo de
indicadores, foram criados eixos tematicos de acordo com as questdes norteadoras
e 0s objetivos da pesquisa. As entrevistas transcritas constituem o corpus de analise
e este foi organizado em mapas qualitativos (foram elaborados quadros com as
respostas dos sujeitos, ordenando-as sequencialmente, de acordo com cada eixo
tematico no instrumento de pesquisa, sendo o0s eixos: Cirurgia Bariatrica;
Obesidade, Determinantes Sociais da Saude; Politica de Saude (SUS); Condicdes
de Saude; Medicacéao (vitaminas); Transporte; Alimentacdo; Rede de Atendimento a
Saude; Mudanca de Vida.

Na fase exploragdo do material os dados brutos do material sdo codificados
para se alcancar o nucleo de compreensdo do texto. Essa codificacdo consiste na
decomposicdo e classificacdo dos elementos, transformando-os em unidades que
formam o corpus de andlise e também as categorias que emergem da realidade.

Na analise dos dados foi feita a organizacdo qualitativa das respostas oriundas das
entrevistas. Nessa fase foram estabelecidos os nucleos de sentidos das falas dos
sujeitos com relagdo ao tema de pesquisa, procurando identificar os elementos
constitutivos das categorias e subcategorias tematicas ou explicativas da realidade e

mostrar a presenca de categorias empiricas. Na categorizacdo, Bardin (1977) cita
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duas etapas: 1) Inventario — consiste em isolar os elementos; 2) Classificacdo —
consiste em repartir os elementos, organizando as mensagens. O critério de
categorizacao que foi utilizado na ocasidao da exploragdao do material é o “semantico”
(BARDIN, 1977, p. 117); foram agrupados todos os temas que significam elementos
semelhantes das categorias e subcategorias tematicas ou explicativas da realidade.
Por exemplo, todos os temas que estédo relacionados ao “pds-operatorio” (exames,
suplementacdo vitaminica, entre outros) foram agrupados na categoria pos-
operatorio.

Na fase tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo é o momento
em que o pesquisador “[...] tendo a sua disposicéo resultados significativos e fiéis,
pode entdo propor inferéncias e adiantar interpretacdes a proposito dos objetivos
previstos, ou que digam respeito a outras descobertas inesperadas” (BARDIN, 1977,
p. 101). Com as informacg6es é possivel propor inferéncias e realizar a interlocucéo
de conhecimentos, categorias do método e explicativas da realidade (BARDIN,
1977). Estabelece-se a conexdo entre os objetivos da pesquisa, a fundamentacéo
tedrica, com o que emergira da realidade, podendo ser feita uma sintese articulada
dos dados empiricos e suas representacoes.

Aqui foram feitas interpretacdes e inferéncias sobre os achados da pesquisa.

A interpretacdo tem como objetivo a procura do sentido mais amplo das respostas e
€ realizada por meio de sua ligagdo com outros conhecimentos anteriormente
obtidos, através do levantamento de estudos tedricos e investigacdes que serviram
de base para a fundamentacéo teorica da pesquisa.
Apreender a realidade que se apresenta no cotidiano dos usudrios bariatricos €
fundamental para que a pesquisa, aqui apresentada, traga resultados plausiveis e
reais. Para tanto, foram adotadas as Categorias Tedricas do Método que nortearam
a pesquisa: a Contradicdo, a Totalidade e a Historicidade. Sendo assim, é
importante sempre considerar 0 contexto, pois este nao permite que as categorias
se isolem em estruturas conceituais puras, mas se mesclem de realidade e de
movimento (CURY, 2000).

A Categoria Contradicao é considerada categoria central no método. Lefebvre
(1991) afirma que tudo é contraditério, que todo 0 pensamento avanca gracas as
contradigcbes que contém, examina e supera e por isso essa categoria possibilita
ampliar a visdo de realidade em seu movimento constante. Marconi e Lakatos (2003)

afirmam que na categoria Contradicdo ha um movimento no interior dos fenémenos
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de luta dos contrarios, uma dimensao inovadora, que se refere a superacdo de uma
ideia antiga e o nascimento de outra. Ela é unidade dos contrarios, dois termos que
se opdem e se encerram em uma mesma unidade.

A categoria Totalidade, para Kosik (1986), ndo significa todos os fatos, mas
sim a realidade como um todo estruturado, dialético. Nesse todo, um fato qualquer,
gue pode parecer isolado, pode vir a ser racionalmente compreendido. O real nao
pode ser entendido sem a dimenséo da sua totalidade. Segundo Lefebvre (1991, p.
238), “nada é isolado. Isolar um fato, um fenémeno, e depois conserva-lo pelo
entendimento nesse isolamento, é priva-lo de sentido, de explicacéo, de contetido. E
imobiliza-lo artificialmente, mata-lo”.

A categoria Historicidade se refere ao movimento histérico que precisa ser
percebido e analisado, pois a histéria € movimento e este movimento influencia toda
a vida, a cultura, os costumes dos sujeitos, pois o homem € um ser historico e
muitas situacOes atuais sdo reflexos de situacdes passadas. Dessa forma, Kosik
(1986) refere que a historia s6 é possivel guando o homem ndo comeca sempre de
novo e do zero, mas se liga aos resultados obtidos pelas geracdes precedentes, e
assim pode ser compreendida a categoria Historicidade.

Também foram consideradas, além das categorias tedricas do método
dialético-critico que iluminam esta pesquisa, as categorias explicativas da realidade,
as quais guiaram a pesquisadora na busca pelo desvendamento da realidade em
gue ocorreu a pesquisa. As categorias explicativas da realidade que merecem
destaque neste estudo sdo: Cirurgia Bariatrica; Obesidade, Determinantes Sociais
da Saude; Politicas Publicas e Fatores de Vulnerabilidade. As categorias empiricas
gue se destacaram foram: Saude; Medicacdo (vitaminas); Transporte; Rede de
Atendimento a Saude; Mudanca de Vida.

A partir dessa categorizacdo, e elencados o0s principais eixos temaéticos,
passando-se pela exploracdo do material de andlise e interpretacdo propriamente
dita, as informacdes também foram submetidas ao esquema de mapas, sob a
inspiracdo do meétodo proposto por Spink (2000), o qual indica que os mapas
“constituem instrumentos de visualizagdo que tém duplo objetivo: dar subsidios ao
processo de interpretacdo e facilitar a comunicacdo dos passos subjacentes ao
processo subjetivo” (p.107). Os mapas nao se constituem em técnicas fechadas,
eles possibilitam a interacdo entre a elaboracdo das categorias e a andlise dos

conteudos identificados, aléem da adaptacdo da técnica ao material. As categorias
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postas, em um mapa ilustrativo, tornam possivel uma visualizagdo mais precisa e
imediata de como emergiram tais categorias para a andlise e facilita a interpretacéo
e 0 entendimento, tornando a apresentacao das categorias mais didatica, sendo este
0 objetivo de se fazer uso de tais mapas. Cabe lembrar que ndo se aplicou a teoria
do esquema de mapas (SPINK, 2000) no processo de andlise, sendo utilizado para
isto, como ja referido anteriormente, a Analise de Conteudo conforme Bardin (1977).
Neste estudo, as categorias ficaram assim elencadas, conforme ilustracdo no mapa

que segue:

Figura 3 — Mapa representativo das categorias teéricas de analise

l CATEGORIAS DO METODO

Iyl g Iy!

Totalidade Contradicéo Historicidade

' CATEGORIAS EXPLICATIVAS DA REALIDADE

Cirurgia
Obesidade ., g.
Bariatrica
Determinantes " L
Politicas Publicas Fatores de

Sociais da Saude

Vulnerabilidade

Fonte: Scherer (2015).

Um dos pontos a ser ressaltado neste estudo é a valorizacdo da pesquisa
como instrumento de conhecimento e intervencdo da realidade. As informacdes
originadas nesse processo pretendem possibilitar a articulacdo com 6rgéos gestores
do SUS e de politicas que priorizem a efetivacdo de direitos aos sujeitos, via
ampliacéo e efetivacdo de politicas publicas, para as pessoas que se submetem a
cirurgia bariatrica, como forma de voltarem a realizar sonhos e projetos — impedidas
de realiza-los por sua condicdo de obesidade. Sendo assim, no capitulo a seguir
apresentam-se a andlise dos dados e as informacdes oriundas das entrevistas

realizadas.
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6 CONVERSANDO SOBRE CIRURGIA BARIATRICA E OBESIDADE COM OS
USUARIOS BARIATRICOS DO SUS: DANDO VOZ AOS SUJEITOS

A realidade é extremamente ampla e complexa, por isso, para estuda-la e
compreender seus fenbmenos, no caso desta tese, foi necessario fazer um recorte
da realidade estudada, para se conseguir analisar em profundidade tal realidade e
as complexas relagbes que nela se estabelecem. Sendo assim, o recorte para a
investigacdo ocorreu no campo de pesquisa que, conforme mencionado, foi o
COM/HSL/PUCRS.

No presente capitulo tem-se o objetivo de apresentar a andlise e a discusséo
dos resultados da pesquisa, realizada durante o periodo do doutorado, e aqui foram
feitas interpretacdes e inferéncias sobre as entrevistas dos sujeitos a luz do método
dialético-critico, privilegiando o que revelaram as vozes dos sujeitos durante as
entrevistas. Se no segundo capitulo desta Tese discorreu-se sobre obesidade e
cirurgia bariatrica de forma teérica e com dados de realidade, neste capitulo volta-se
a discorrer sobre 0 mesmo assunto, mas, desta vez, dando-se voz aos sujeitos,
evidenciando-se de que forma os determinantes sociais da saude interferem no
processo poés-cirurgia bariatrica, das pessoas submetidas a esse procedimento, no
ambito do SUS.

6.1 ENTRE CONVERSAS E REFLEXOES: O QUE REVELOU A VOZ DOS
USUARIOS BARIATRICOS?

Para responder a pergunta que se coloca no titulo deste subcapitulo foi
necessario ir a fundo nas falas dos sujeitos, de modo a fazer uma profunda analise,
a partir daquilo que se conversava e se revelava nas entrevistas. E para responder
ao problema de pesquisa: “De que forma os determinantes sociais da saulde,
interferem no processo pos-cirurgia bariatrica das pessoas submetidas a esse
procedimento, no ambito do SUS?” foi necessario escutar os usuarios submetidos a
cirurgia bariatrica e permitir que pudessem pensar a respeito de sua realidade,
trazendo informacgdes importantes que constituem a trama de elementos que
compdem todo o processo relacionado a cirurgia bariatrica.

Tais interpretagOes e inferéncias tém como objetivo realizar interconexdes

com o que foi referido pelos entrevistados em relacdo a realidade macrossocial,
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além de buscar um sentido amplo para cada resposta, que so6 foi possivel através do
levantamento de estudos tedricos e investigacdes, servindo de base para a
fundamentacéo tedrica da pesquisa.

Na Tabela 1, a seguir, apresenta-se a caracterizacdo dos entrevistados, a
delimitacdo do numero de participagbes dos sujeitos em relagdo ao ano em que se
submeteram a cirurgia bariatrica junto ao COM/HSL, com o objetivo de conhecer
melhor quem sdo e como sao 0s sujeitos da pesquisa. Ao todo, foram entrevistados
27 sujeitos para a realizacéo deste estudo.

Observa-se que ndo foi possivel obedecer a metodologia prevista de
entrevistar trés sujeitos que tivessem realizado cirurgia no periodo de 2003 a 2013.
Apesar do extenso periodo de coleta de informacbes (de setembro de 2013 a
novembro de 2014), houve situacBes de entrevistas em que usuarios que haviam
realizado a cirurgia naqueles anos nao compareceram a consulta de
revisdo/acompanhamento no COM, ou nédo tinham agendado tal consulta. O que
ocorre € gue o0s sujeitos eram entrevistados nos dias e horarios que compareciam ao
hospital para realizarem suas consultas de revisdo. Eles vinham para fazer consulta
com endocrinologista, por exemplo, e depois da consulta eram convidados a
participar da pesquisa. Aqueles que aceitavam, eram entrevistados. Aconteceu
entdo que, usuarios operados em 2008, por exemplo, ndo comparecem as consultas
nos dias em que estavam sendo realizadas as entrevistas. Sendo assim, sé foi
possivel entrevistar um sujeito operado em 2008, que compareceu em consulta e se
disponibilizou a colaborar com a pesquisa. Isto ndo comprometeu os resultados da
pesquisa, pois se obteve um numero expressivo de entrevistas realizadas (em se
tratando de uma pesquisa qualitativa) com iniUmeras informacdes relevantes para o
estudo. Isto posto, a seguir apresenta-se a Tabela 1 com algumas caracteristicas
dos usuérios entrevistados. Ao longo deste subcapitulo serdo apresentadas outras

tabelas com informac8es acerca da caracterizacdo desses usuarios.
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Tabela 1 — Caracterizacdo dos usuarios submetidos a CB que participaram da pesquisa, de acordo
com ano em que cirurgia foi realizada, género, idade, estado civil, IMC na CB e IMC atual.

N. Ano/CB N ANO/ %  Género Estado civil Idade IMC/ CB IMC/atual
1. 2003 03 (11,1) Q Solteiro 73 43,1 N&o resp
2. 2003 Q Casado 59 50,1 34,8
&, 2003 ) Unido Estavel 46 51.1 28,40
4. 2004 02 (7,4) Q Casado 60 71,3 44,1
58 2004 Q Unido Estavel 46 46,5 40,1
6. 2006 03 (11,1) Q Casado 42 44,5 34,6
7. 2006 Q Divorciado 38 57,8 33,0
8. 2006 3 Solteiro 41 63,0 43,5
9. 2007 02 (7,4) Q Casado 31 56,9 28,6
10. 2007 Q Casado 48 42,2 31,3
11. 2008 01 (3,7) 1) Casado 39 55,2 34,6
12. 2009 04 (14,8) Q Separado 45 46,6 37,0
13. 2009 Q Casado 47 57,8 34,7
14. 2009 3 Solteiro 48 50,3 34,0
15. 2009 3 Solteiro 44 53,1 30,6
16. 2010 03 (11,1) Q Solteiro 34 41,4 27,8
17. 2010 1) Casado 33 61,7 33,9
18. 2010 Q Solteiro 50 57,4 39,2
19. 2011 03 (11,1) Q Casado 22 45,6 24,6
20. 2011 Q Casado 39 53,9 30.9
21. 2011 3 Solteiro 39 44,4 34,9
22. 2012 03 (11,1) d Unido Estavel 30 52,5 36,4
23. 2012 3 Casado 35 90 36,2
24, 2012 Q Solteiro 52 48.1 33,6
25. 2013 03 (11,1) Q Solteiro 39 73 49,8
26. 2013 3 Casado 37 41,7 29,3
27. 2013 Q Casado 37 44,9 29,8

Fonte: Scherer (2015).

Nota: Legenda:

& - masculino

@ - feminino

N&o resp. — néo foi possivel calcular.

Assim, a amostra deste estudo foi composta 17 (63%) usuarios do sexo
feminino e 10 (37,3%) do masculino. Os sujeitos tinham idade entre 22 e 73 anos
(média 42,7 anos) e o IMC, na ocasiao da CB, estava entre 41,4 e 73,0, indicando
gue os sujeitos que se submeteram ao procedimento cirlrgico encontravam-se com
clara indicacdo para o procedimento. No momento das entrevistas, o IMC dos
usuarios variava entre 24,6 e 49,8, corroborando a literatura disponivel que mostra
que a cirurgia bariatrica, somente, ndo garante que o individuo se mantenha em uma

linha de peso considerada normal.
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Na Tabela 1 também se observa que, mesmo operados, a maioria dos
individuos parece permanecer acima do peso, 1 (3,8%) peso normal/ IMC 18,9 —
24,9; 5 (19,2%) sobrepeso/ IMC 25,0 — 29,9; 12 (46,2%) obesidade grau I/ IMC 35,0
—39,9; 4 (15,4%) obesidade grau Il e outros 4 (15,4%) obesidade grau Ill/ IMC maior
que 40%. Porém, o fato de apresentarem um IMC que ainda corresponde a um
indice de sobrepeso ou obesidade, ndo necessariamente quer dizer que 0 usuario
nao tenha perdido o peso estipulado pela equipe como adequado para sua condi¢cao
fisica e de obeso, ou seja, conforme dito anteriormente, nesta Tese, o IMC por si s0,
ja estd sendo considerado como meio impreciso para determinar a verdadeira
composicao corporal de uma pessoa e sua condicdo em relacdo ao peso. Dessa
forma, apesar de apresentarem um IMC ainda acima do que é considerado peso
normal, este peso tem de ser considerado na perspectiva contemporanea do
conhecimento. Observa-se que nao foi definido o percentual de gordura dessas
pessoas antes do estudo, portanto ndo se pode dizer se continuam com sobrepeso
ou obesidade considerando-se apenas o célculo simples do IMC.

Para verificar se os determinantes sociais da saude impactam o pos-
operatério da CB foi necessario, durante as entrevistas, perguntar sobre as
condicdes de renda e moradia. Questdes como saneamento basico, coleta de lixo,
seguranca sdo condicionantes que impactam diretamente a saude dos sujeitos,
sejam eles usuarios bariatricos ou ndo. Sobre os determinantes sociais da saude,

Nogueira (2012), pautada em Arellano; Escudero; Carmona (2008), afirma que

os determinantes sociais explicam a maior parte das iniquidades sanitarias
— as diferencas injustas e evitaveis observadas na situagdo sanitaria dos
paises, expressando formas perversas de organizacdo societéria,
priorizando a saude como bem comercial e ndo como valor universal.
Contém uma dimensdo objetiva — condicdes materiais necessarias a
subsisténcia, relacionadas a nutricdo, a habitacdo, ao saneamento basico e
as condi¢des do melo ambiente, e uma dimenséo subjetiva — que se refere
a interpretagdo e a forma como as pessoas vivem e enfrentam estes
processos a partir de uma intersubjetividade coletiva, um dos fatores que
confirmam o componente social dos determinantes (NOGUEIRA, 2012, p.
486).

Sendo assim, durante a pesquisa emergiram informagdes importantes sobre o
modo de vida dos usuarios bariatricos entrevistados, e foi possivel estabelecer

relacdes entre esses modos de vida e os determinantes sociais da saude que

® Para o célculo do atual perfil dos usuarios quanto a situacédo de peso, foi considerado N=26, pois
entre os entrevistados nao foi possivel calcular o IMC de um entrevistado.
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integram a vida cotidiana e o0 impacto de tudo no pdés-bariatrico e,
consequentemente, na salde desses usuarios.

O fato de “reconhecer que o processo saude-doenca € determinado
socialmente traz implicita uma posicdo sobre o modelo societario que o produz e a
escolha de uma referéncia tedrica para explicar sua génese e determinagéo”
(NOGUEIRA, 2011, p. 55). Assim, nesta tese busca-se reconhecer e analisar a
realidade e as informacGes que deram origem a este estudo a partir de uma leitura
baseada na teoria critica, a qual reconhece que fatores econdmicos e culturais
impactam o modo e estilo de vida de determinada populacéo, o que néo é diferente
com 0s usudrios bariatricos inseridos no atual contexto capitalista. Com esse
entendimento destaca-se, com base em Nogueira (2011), a importancia de medidas
sociais que almejem a equidade em saude, a qual é reconhecida como direito
humano, sem quaisquer restricdes de ordem econdmica, social, étnica ou politica.

Para tanto, € essencial conhecer a populacéo que utiliza os servi¢os, saber de
suas vidas, de suas necessidades sociais, de suas condi¢des de trabalho e renda,
de acesso a educacao, a informacdo de qualidade, a alimentacéo e tudo o que diz
respeito e que impacta diretamente a salde dessa populacdo. Sendo assim, na
Tabela 2 mostra-se a caracterizacdo dos entrevistados quanto ao trabalho, a renda e
ao nivel de escolaridade.



Tabela 2 - Caracterizagcdo quanto a escolaridade, trabalho e renda

N. Nivel de Profissao Trabalha Tipo de vinculo Renda
Escolaridade atualmente? empregaticio familiar
(SM)
1 Médio Religiosa sim voluntario <1
2 Fundamental Aposentada nédo Aposentado <1
Incompleto invalidez
& Superior incompleto Comerciante sim auténomo 5-10
4 Médio Aposentada nédo aposentado 3-5
5 Médio Telemarketing sim CLT 2-3
6 fundamental Cozinheira sim autbnomo 1-2
7 médio Técnica de nao INSS <1
enfermagem
8 Médio Operador de caixa sim CLT 1-2
9 tecnico prof. Assistente de sim CLT 3-5
vendas
10 Fundamental Dona de casa nédo 1-2
Incompleto
11 Superior Completo Analista de sim CLT 5-10
Sistemas
12 Fundamental Ascensorista sim CLT <1
13 Médio Incompleto Chapista sim CLT 3-5
14 Né&o alfabetizado Churrasqueiro/ sim autbnomo 1-2
seguranca
15 técnico prof. Técnica de sim CLT 2-3
enfermagem
16 Superior incompleto Programador sim autbnomo 3-5
17 Médio comerciante sim auténomo 1-2
18 superior incompleto Comerciante sim autdbnomo 2-3
19 médio Auxiliar de limpeza sim CLT 2-3
20 médio incompleto Industriario néo INSS 2-3S
21 médio Pintor sim auténomo 3-5
22 fundamental Serralheiro sim auténomo 5-10
23 médio incompleto Dona de casa nao z 2-3
24 técnico prof. Auxiliar de sim autdbnomo 1-2
enfermagem
25 médio Técnico em nao auténomo 3-5
mecanica
26 fundamental Cozinheira sim CLT 2-3
incompleto
27 médio Empresario sim autdbnomo 5-10

Fonte: Scherer (2015).
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Conforme a Tabela 2, em relagdo ao nivel de escolaridade pode-se afirmar

7

que um (3,7%) sujeito ndo é alfabetizado; trés (11,1%) sujeitos possuem Ensino

Fundamental Incompleto; trés (11,1%) tém Ensino Fundamental Completo; trés
(11,1%), Ensino Médio Incompleto; 10 (37%), Ensino Médio Completo; trés (11,1%),
Ensino Médio + curso técnico; trés (11,1%), Superior Incompleto; um (3,7%), com

Ensino Superior Completo. Destes sujeitos, seis (22,2%) estudam atualmente, sendo

gue destes, trés (50%) fazem curso técnico; um (16,7%), MBA; e dois (33,3%)

cursam a graduacéao.

Os sujeitos que atualmente estudam dizem que retomaram essa atividade

apos a cirurgia bariatrica e perda de peso, pois se sentiram mais animados, com a

autoestima aumentada, com melhores condi¢fes de salude e de estado fisico para a

retomada dos estudos.
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Sujeito 7: “Eu resolvi me profissionalizar, porque eu ndo tinha profissdo
nenhuma, eu fui estudar, eu fiz o técnico, eu terminei meu 2° Grau, me
separei, que era uma coisa que eu também nado conseguia, me separei do
pai da minha filha, fui me virar, fui trabalhar para fora, nunca tinha
trabalhado, porque, na verdade, quem me sustentava era ele. Entdo, hoje
eu me sustento, hoje eu s6 dependo de mim, consegui criar a minha filha
trabalhando, entdo, muita coisa mudou. Como eu te falei: tudo! Porque eu
consigo me mexer, eu tenho autoestima, eu fui trabalhar, eu fui estudar,
tudo dependeu dela (da cirurgia). Porque se eu nao tivesse feito, com
certeza, ou teria morrido por associacdo de todos os problemas que eu
tinha de doencga ou por um estresse, entrado numa depresséo profunda e
acabar morrendo.

Essa fala é um exemplo das mudancas ocorridas apds a cirurgia bariatrica,
relacionadas ao trabalho, a vida pessoal, aos estudos, entre outros aspectos. Ainda
relacionado a caracterizacao dos usuarios, no que se refere a renda familiar média,

1% seis

quatro (14,8%) dos entrevistados recebem até um salario minimo mensa
(22,2%) referiram receber entre um e dois salarios minimos; sete (25,9%), entre dois
e trés salarios minimos; seis (22,2%) entre trés e cinco salarios minimos; quatro
(14,8) entre cinco e 10 salarios minimos.

Analisando-se a renda dos entrevistados, ressalta-se que, a maioria
apresenta uma renda que pode ser considerada baixa, pois a maioria deles (62,9%)
vive com renda familiar menor que trés salarios minimos mensais. E um valor
bastante baixo, especialmente ao se considerar que eles precisam dar conta de seu
tratamento pdés-bariatrico. E mesmo para aqueles cuja renda é maior do que trés
salarios minimos, ndo se pode garantir que nao sejam atingidos por uma situacao de
pobreza, pois esta é entendida ndo s6 pela renda, mas também pelo acesso a
outros elementos que se configuram importantes para garantir a digna sobrevivéncia

de uma familia, tal qual refere Yazbek (2010):

Embora a renda se configure como elemento essencial para a identificacdo
da pobreza, o acesso a bens, recursos e servigos sociais, ao lado de outros
meios complementares de sobrevivéncia, precisa ser considerado para
definir situacdes de pobreza (YAZBEK, 2010, p. 153).

Portanto, a pobreza também se manifesta por meio da falta de acesso a
informacgdes, falta de acesso a determinados bens e servicos, 0 que restringe

também o acesso a certos direitos. No caso dos usuarios bariatricos, a questado da

®® O valor do salario minimo mensal esta fixado hoje (18/05/2015) em R$ 788,00.
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renda é bastante importante no que toca a manutencéo do tratamento recomendado
para o pos-operatério. Mais adiante retoma-se essa discussdo com algumas falas
dos entrevistados em relacao a dificuldade do acesso ao tratamento e a alimentacéo
adequada.

Dando continuidade & andlise da Tabela 2 ainda é possivel verificar que 20
(74,1%) dos entrevistados estao trabalhando apds a realizacdo da cirurgia bariatrica,
enguanto que cinco (18,5%) usuarios ndo se encontram em atividade profissional —
dois (40%) devido a aposentadoria; dois (40%) por auxilio doenca pelo INSS; um
(20%) por exercer trabalho voluntario. Outros dois (40%) entrevistados ndo exercem
atividade remunerada, s&o donas de casa. Levando e conta os trabalhadores ativos,
em relacdo ao vinculo empregaticio, a maioria 11 (55%) desenvolve atividades
autbnomas: comerciantes, cozinheira, serralheiro, pintor, entre outras, enquanto que
outros 09 (45%) trabalham regidos pela Consolidac&o das Leis Trabalhistas (CLT)®.

Observa-se que tanto as donas de casa quanto os profissionails —
cozinheiras, chapistas e churrasqueiros — tém, em suas rotinas, uma relacéo diaria
com a manipulacdo e a preparacdo de alimentos. A fala que segue mostra a

dificuldade de uma das entrevistadas, que é cozinheira, em desempenhar seu

trabalho apos a CB:

Sujeito 25: “Trabalho no buffet do refeitério. Pra quem fez uma cirurgia
bariatrica é 6timo, né? (risos). Eu sou registrada como cozinheira. Agora
esta tranquilo, mas no comeco, logo apds a cirurgia, foi complicado porque
eu repugnava muito. Até agora, dependendo do que eu for fazer, eu mexo a
panela e disparo para fora. Eu repugno muito o cheiro. Fritura
principalmente. E complicado!”

A fala desta usuéria demonstra a dificuldade de ela continuar trabalhando
como cozinheira apés um procedimento que inibe a ingestdo de alimentos,
especialmente aqueles muito caléricos, porém, apdés a mesma cirurgia, 0 usuario é
incentivado a comer pequenas porc¢des dos alimentos recomendados ao longo do
dia. O relato demonstra que, com esta atividade laboral, fica bastante dificil a usuaria

conseguir se alimentar de acordo com o recomendado pela equipe médica,

°ea Consolidagéo das Leis do Trabalho (CLT) foi instituida pelo Decreto-Lei n® 5.452, de 1° de maio
de 1943, sancionada pelo entdo presidente Getulio Vargas, unificando toda legislacédo trabalhista
existente no Brasil, sendo seu principal objetivo regulamentar as relacdes individuais e coletivas do
trabalho, nela previstas.
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dificultando o restabelecimento de sua saude por ndo conseguir ingerir alimentos em
funcdo das nuseas.

O contrario também ocorre. Agueles sujeitos que trabalham como chapistas e
cozinheiros relatam que tém dificuldade de seguir a orientacdo nutricional, pois no
seu cotidiano de trabalho passam boa parte do tempo manuseando alimentos nao
recomendados para 0 seu consumo.

Dessa forma, percebe-se o quanto, no cotidiano de trabalho, pode ser dificil
seguir as orientacdes nutricionais e um padréo de vida considerado saudavel. A fala

gue segue, exemplifica bem isso:

Sujeito 27: “Eu brigava bastante aqui no SUS, porque eles queriam: ‘tu tem
gue comer de trés em trés horas’, mas quando tu tem 100 pessoas para
atender |14 na frente ou ajuda a atender, te complica muito isso. Eu ainda
sou do tempo que colocavam anel na boca do estémago, eu tenho ainda,
né, agora na cirurgia ndo estao botando mais, entdo, tem que ter um tempo,
com a cabeca bem limpa para conseguir fazer a alimenta¢do, mas quando
tu tem um restaurante que a coisa esta correndo e tu esta vendo é mais
complicado um pouco. (...) [Entéo a tua rotina de trabalho te atrapalhava um
pouco na manutencdo da alimentacdo?] Atrapalhava bastante. Mais que
agora.”

Isso vai ao encontro do que foi discutido no segundo e no terceiro capitulo
desta tese sobre o mundo do trabalho e 0 modo de vida que pode levar as pessoas
a adquirir peso. O modo de vida Just in time, citado no terceiro capitulo, se refere
exatamente ao que o entrevistado 27 citou. O modo de vida, as condi¢cbes de
trabalho contribuem, contundentemente, para a obesidade e outras questbes que
ndo favorecem a promocdo da salde, ou o tratamento, e a alimentacdo poés-
bariatrica. “Hoje estamos comendo, bebendo e nos movimentando de maneira
inédita na histéria humana. Essas mudancas interagiram com nossa biologia,
criando a epidemia de obesidade — e de todos os problemas de saude individuais e
publicos que a acompanham” (POPKIN, 2009, p. 123). Sendo assim, foi possivel
perceber, nas falas dos usuarios, que esse modo de vida impacta a saude e se
configura fator desencadeante de doencas.

Em relacdo as condi¢cdes de moradia, 0 que se pode verificar € que, dos
entrevistados, a maioria (15 deles - 55,6%) reside na capital do Estado, Porto
Alegre, local onde fica o Centro de Obesidade em que realizaram a cirurgia. Dois
(7,4%) residem em cidades da regido metropolitana de Porto Alegre; 09 (33,33%)

usuarios residem no interior do Estado do Rio Grande do Sul; e um (3,7%) reside
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agora no Estado de Santa Catarina, porém, na ocasido da cirurgia residia no Rio
Grande do Sul. Esse dado é importante, pois, 0s usuarios que residem em cidades
do interior precisam, muitas vezes, fazer uma longa viagem até Porto Alegre para
cumprir a agenda de acompanhamentos. E mesmo para aqueles que residem em
Porto Alegre ou cidades proximas, as vindas para o hospital, geralmente
representam um gasto a mais (para custear o transporte) que pode pesar no
orcamento. Além disso, ha também a dificuldade para usar o transporte coletivo,

como se constata no relato a seguir:

Sujeito 5: [...] os 6nibus agora também estdo deixando a desejar, porque
ndo tem tantos 6nibus em frequéncia. Tem uma hora que ja ndo tem mais
Onibus para vir para ca, claro que de Viamao para Porto Alegre tem de hora
em hora a noite né, mas aonde eu moro, que € depois do centro de Viaméao,
s6 até um certo horario, daqui de Porto Alegre para ir pra la é s6 até a meia
noite, depois ja ndo tem mais, e de la pra ca é bem mais cedo, por isso que
€ ruim de sair, se tiver que passear, por exemplo, tem que pegar um 6nibus,
um Viamao e ir até o centro de Viamao e depois pegar um taxi, e agora no
horario de verdo vai reduzir mais ainda porque vai estar todo mundo de
férias, eles acham que ndo tém trabalhadores que precisam né, entdo vai
acabar reduzindo mais ainda.

Reiterando o que foi anteriormente mencionado, as condicdes de moradia séo
elementos importantes que compdem o “quadro” dos determinantes sociais da
saude. Durante as entrevistas, perguntou-se aos usuarios sobre as condicbes de
sua moradia, e 23 (85,2%) deles disseram possuir casa propria quitada, sendo que
destes, um (3,7%) tem a casa esta financiada; dois (7,4%) residem em casa
alugada; um (3,7%) reside em area verde; e um (3,7%) em um lar comunitario. A
grande maioria, 21 (77,8%) dos entrevistados, reside no local ha mais de 10 anos,
isso quer dizer que ja residiam nesses locais antes da realizagcdo da cirurgia
bariatrica; 26 (96,3%) sujeitos disseram morar com familiares — filhos, cénjuges,
pais, sobrinhos, irméos e cunhados. Apenas um (3,7%) entrevistado mora em um lar
comunitério.

O Quadro 3 apresenta uma sintese das condi¢cdes de moradia, saneamento
basico, coleta de lixo, entre outros elementos do lugar onde vivem, que impactam a

saude da populacgéo.
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Quadro 3 - Condicdes de Moradia

Rua em que reside Sim | % Nédo | %

E pavimentada? 22 |815 |05 18,5
Possui iluminagéo publica? 27 100 - -
Possui sistema de agua encanada? | 27 100 - -
Possui sistema de esgoto? 27 100 - -
Possui coleta de lixo? 27 100 - -
Passa linha(s) de 6nibus? 27 100 - -
Problemas condicbes moradia? 25 92,6 |02 7,4

Fonte: Scherer (2015).

Constata-se no Quadro 3 que 22 (81,5%) dos entrevistados tém suas
residéncias em ruas pavimentadas, enquanto que cinco (18,5%) residem em ruas
nao pavimentadas. O total de 27 (100%) dos entrevistados afirma que os locais em
que vivem possuem iluminacdo publica, sistema de agua encanada, sistema de
esgoto e coleta de lixo. Ao serem indagados sobre problemas em relacdo a esses e
outros aspectos, na rua ou bairro em que residem, 25 (92,6 %) dos entrevistados
afirmaram nao haver problemas desta ordem em seus locais de moradia, enquanto
cinco (18,5%) afirmaram que h& algum problema relacionado a essas questées nos
locais onde residem.

O que chama a atencdo nessa questdo € que apenas dois (7,4%)
entrevistados responderam que havia problemas nas condicdes de moradia e
urbanismo. Porém, quando perguntados se havia algum problema dessa ordem que
atrapalhasse a vida ou saude deles, 19 (70,4%) entrevistados responderam que sim,
que havia. Dentre esses problemas, os mais citados foram: poluicdo, transito,
inseguranca, falta de linhas de 6nibus, barulho. Seguem algumas falas com

exemplos:

Sujeito 7: “Olha... [...] o que atrapalha é a inseguranca, né? Nao se tem
seguranca, porque onde eu moro é bem complicado. E, na verdade, € s6
isso, porque dnibus eu tenho varios, posto de saude eu tenho perto, se tu
vai reclamar do posto de salde é a mesma coisa que tu ji sabe: tem que
madrugar para tirar ficha e aquela coisa toda, mas é o basico. E s
inseguranca mesmo. Que € muito raro passar um policial ali na rua. Ali tem
muita pessoa drogada, principalmente a noite, que eles ficam fazendo
ponto, as gurias ficam fazendo ponto, dai chama outros, entendeu? Ai
complica.”

Sujeito 11: “A poluigéo, né. E uma cidade que tem muitos curtumes, entdo o
cheiro incomoda, né, a poluicdo € bem complicado. E a proximidade com a
RS [...] entéo tu sente aquele cheiro de poluigdo de veiculos, entdo isso é o
que mais incomoda.”
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Sujeito 12: “Assim, quando chove tu ndo pode nem sair para trabalhar, né.
Cada vez que chove a gente aparece na TV. Alaga tudo, a gente fica sem...
gualquer chuvinha que da a gente fica sem agua, sem luz. E assim, como a
gente mora no beco, eles ndo querem botar luz sé para uma pessoa. Eles
querem botar para 4, 5 pessoas numa caixa. E as pessoas ndo querem
botar luz, assim como agua, eu sou a Unica que pago agua do meu beco.
Quando eu comecei a pagar ninguém quis botar. E dai atrapalha bastante.
Eu gosto muito de 14, mas eu tenho vontade de ir embora de |a. Por causa
disso, eu gostaria de ter a minha agua, eu gostaria de ter a minha luz. Ter
um lugar onde meu bebezinho agora pudesse sair de bicicletinha, de
motinho... ndo vai dar la, porque é tudo... coisa horrivel! Horrivel!”

Essas falam dizem muito sobre o lugar onde vivem essas pessoas e de como
elas vivem e enfrentam problemas cotidianos, os quais, muitas vezes, podem até
passar desapercebidos em suas rotinas. E como se direitos ja ndo fossem mais
reconhecidos como tal e negligenciados um ap6s o outro. E o caso do Sujeito 12,
cujo filho ndo pode brincar na rua de bicicleta por residir em um beco, e quando
chove alaga e ndo tem seguranca; e do Sujeito 7 que relata nunca ver um policial na
rua e, portanto, sente-se insegura. Essa mesma usuaria (Sujeito 7) cita varias
expressdes da questao social e direitos negados: prostituicdo, dependéncia quimica,
sair de madrugada para conseguir uma ficha e ser atendida no posto de saude,
entre outros. S8o0 pessoas que vivenciam, em seu cotidiano, questbes que vao

impactar diretamente a sua saude.

Salde é uma questdo social, econdmica, politica e, acima de tudo, um
direito humano fundamental. Desigualdades, pobreza, explorac&o, violéncia
e injustica encontram-se entre as causas das doengas e morte dos pobres e
marginalizados (NOGUEIRA, 2011, p. 67).

As falas que seguem continuam retratando essa realidade:

Sujeito 19: “Atrapalha no sentido assim: eu acho que para o ser humano se
sentir bem ele tem que, em primeiro lugar, se sentir muito bem onde ele
more. Eu ndo me sentindo bem onde eu moro influencia totalmente em
todos os fatores da minha vida. Vai me influenciar na convivéncia social, na
saude, no meu humor... em tudo. Influencia em tudo! Isso é a minha
opinido, né. Para mim influencia em tudo. A minha casa eu julgo boa, mas
Se eu morasse em uma casa que tivesse em uma rua pavimentada, com o
esgoto certinho — tudo como o IPTU cobra e determina que tem que ter e
ndo tem — com certeza... ndo vou dizer que 0S meus problemas seriam
menores ou maiores, mas eles seriam mais aceitaveis até para mim mesmo
como pessoa. N&o sei se tu estas entendendo o que eu quero dizer. Nao é
gue eu tenha uma virose, uma diarreia ou que eu tenha algo porque meu
esgoto € precario, mas o incomodo que me da como pessoa. Atinge, as
vezes, ha minha saldde no instante que, por eu ser Bipolar, me irrita
constantemente até porque deveria ser melhor.
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Sujeito 23: “Acho que a pavimentagédo e esgoto sdo problemas. Tem, mas
tém muitos valées abertos. E a linha de 6nibus. S6 tem uma e leva uma
hora e dez. E é ele e deu, ndo tem outra opcdo para tu chegar até la. Fora
isso...”.

Essas falas revelam uma realidade, um cotidiano de vida, de problemas
relacionados aos locais de moradia, condigcbes de acesso, de transporte, que sao
fundamentais e que precisam ser conhecidos pelas equipes que cuidam da saude
desses sujeitos. Tais questdes, citadas durante as entrevistas, revelaram realidades
gue impactam as condi¢cdes de salude tanto fisicas quanto mentais, e que precisam
ser conhecidas e compreendidas para que seus tratamentos médicos sejam mais

efetivos.

Como se vé, a definicdo de necessidades de salde ultrapassa o nivel de
acesso a servicos e tratamentos médicos, levando em conta as
transformag®es societérias vividas ao longo do século XX e ja no XXI, com
a emergéncia do consumismo exacerbado, a ampliacdo da miséria e da
degradacéo social e das perversas formas de insercdo de parcelas da
populagdo no mundo do trabalho. Mais que isso, envolve aspectos éticos
relacionados ao direito a vida e a saude, direitos e deveres. Nesse sentido,
€ necessario apreender a saude como produto e parte do estilo de vida e
das condi¢des de existéncia [...] (NOGUEIRA, 2011, p. 54).

As falas que seguem revelam muito do modo como esses usuarios bariatricos
enfrentam situacfes cotidianas, e que podem impactar seus tratamentos. Quando
perguntados se gostavam de residir no local onde vivem, 22 (81,5%) sujeitos
responderam que sim e 0s motivos foram quase sempre 0s mesmos: lugar seguro,
tranquilo, onde os vizinhos se conhecem. Isso € fundamental para a qualidade de
vida e o restabelecimento da saude, pois é nos bairros, cidades onde as pessoas
residem, que geralmente formam seus lagos de amizade, conhecendo pessoas com

guem podem contar e sentirem-se seguros.

Sujeito 3: “Sim/gosto de viver |14, pois cresci ali, tenho raizes, familia. Lugar
pequeno, seguro, sossegado e todos se conhecem”.

Sujeito 11: “Sim, porque € bem centralizado, préximo a capital, ao meu local
de trabalho, e é uma cidade ainda pacata, tranquila, ndo tao interior. Entao,
por esses motivos eu gosto. Mas, é uma cidade que ndo tem muito lazer,
mas para descansar, uma cidade segura, ainda, entdo, por esse sentido eu
gosto de morar 13”.

J4, cinco (18,5%) dos entrevistados responderam que ndo gostam de morar

no local onde vivem, pois relatam problemas como falta de seguranca, locais
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barulhentos, de muito movimento, falta de infraestrutura — saneamento e esgoto —
local de dificil acesso, falta de transporte publico, que se apresentam como

condicbes insalubres de moradia, conforme pode ser verificado nas falas a seguir:

Sujeito 5: “Nao, porque na frente da minha casa, s6 tem traficantes, da
tiroteio. A minha casa é boa, tem um patio enorme, tem arvores frutiferas
mas além de ser longe, em vista de eu pegar dnibus e chegar duas horas
depois na minha casa, entdo é cansativo, ndo tenho carro, dependo de
Onibus, entao tu te priva muito de ir para os lugares por falta de condugao!”

Sujeito 20: “Nao. Porque o local ndo me da todas as infraestruturas basicas
gue eu gostaria que tivesse: calgamento, esgoto... tudo como deveria ser.
Até tem, mas sdo aquelas coisas bem precarias e bem longe do basico
necessério. E esse é o real motivo de eu ndo gostar de morar onde eu
moro. O local € bom. Até banditismo, violéncia € uma coisa bem moderada,
mas deveriam ter muitas melhorias na parte principal que nao sao feitas”.

As falas anteriores demonstram 0 que 0S usudrios entrevistados vivenciam
em suas realidades cotidianas, o que a populacdo em geral tem vivenciado em
relacdo a seguranca. A realidade macrossocial de insegurancga, experimentada por

praticamente toda a populacao brasileira, também é evidenciada nas entrevistas.

Tal inseguranca remete a um conjunto de insegurangas que compdem a
violéncia estrutural, cada vez mais acirrada no contexto atual. A seguranca
se constitui como uma necessidade humana que deve ser compreendida
em sua totalidade, isto é, em suas diversas mediacdes, demandas no
contexto de acirramento das expressfes da questdo social. Desse modo, a
seguranca é reconhecida como um direito humano fundamental [...]
(SCHERER, 2014, p. 4).

De acordo com Scherer (2014), a seguranca € um direito fundamental e sua
falta, traduzida como inseguranca, esta presente no contexto atual da sociedade
brasileira e contribui para as iniqguidades em salde da populacdo que vivencia a
inseguranca em seu cotidiano.

Nesse sentido, Sposati (2009) diz que a seguranca € uma exigéncia
antropologica de todo o individuo, e que ela ndo se resume a uma satisfacdo
individual, mas antes a uma satisfacdo que precisa ser coletiva, de uma sociedade
gue se preocupa com a ordem segura de toda a populagéo.

Quando os usuarios dizem que ndo gostam de residir no local onde vivem
atualmente, em funcdo das questdes de seguranca, estdo falando também das
condi¢des de saude, do medo, do risco de sair a rua para praticar atividade fisica,

pois podem ser roubadom, sofrer todo o tipo de violéncia, correr o risco de serem
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7

atingidos por bala perdida, entre outros fatores. Dessa forma, € um risco para a
saude morar proximo a zonas tomadas pelo trafico de drogas, ou em lugares onde o
esgoto corre a céu aberto, ou em locais muito poluidos. Todas essas e muitas outras
condi¢cbes de moradia impactam a saude e sdo determinantes sociais da saude que
precisam ser considerados quando se fala em cirurgia bariatrica.

Esses determinantes sociais precisam ser conhecidos pelas equipes
bariatricas, para que consigam entender que o usuario sofre com iniquidades que o
impedem de restabelecer sua saude, para evitar culpabilizacdes individualizantes. E
especialmente para trabalhar na perspectiva da orientacdo, de uma informagdo com
qualidade, compreendendo as vulnerabilidades a que 0s sujeitos estdo expostos,
tentando, ao menos, gerar modos de driblar tais realidades, buscando acesso aos
direitos que dizem respeito a seguranca e as condicdes de moradia.

N&o h& davida em afirmar que trabalhar nessa perspectiva é uma tarefa dificil
e que necessita de articulacdo politica, ética, além da necessidade de outras
politicas publicas que trabalhem articuladas, efetivando os direitos dos usuarios. E ai
€ necessaria a intervencdo do Estado em articular diferentes politicas, propor acdes
e projetos que visem ao direito a seguranca, trabalhando na perspectiva da

intersetorialidade, com ac¢des nao focalizadas, conforme afirma o autor:

O direito as segurancas sO pode ser garantido se houver uma intensa
articulacéo entre as diferentes politicas publicas, na perspectiva intersetorial
sob sua forma universal e indivisivel. A garantia do direito as segurancas
ndo pode ser resumida a determinadas a¢bBes pontuais no ambito de
apenas uma politica publica. Isso significa afirmar a necessidade de pensar
em acdes que possam romper com a focalizagdo de politicas sociais,
ampliando a articulagdo de acfes na ldgica da equidade social (SCHERER,
2014, p. 9).

Sendo assim, € possivel perceber que a questdo da seguranca determina a
saude dos usuarios a medida que deixam de fazer alguma atividade de lazer ou
atividade fisica, em funcéo dos riscos a que estdo expostos em todos os lugares,
mas em especial em algumas regides que tém se mostrado mais vulneraveis.

O mesmo ocorre em relacdo as condicdes de saneamento basico, esgoto,
entre outros. Quando existem buracos nas vias publicas, esgoto a céu aberto,
enchentes, lixo nas ruas, a saude da populacédo que convive com essas realidades

também fica comprometida. Nessas condi¢cdes, também ¢é dificil fazer uso de

espacos publicos, proximo de suas residéncias, para praticas de atividades ao ar
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livre. E isso diz respeito aos determinantes sociais da saude, porque sdo essas
condicdes de vida e moradia que vao, em parte, determinar a salde da populagéo
gue convive com essas realidades diariamente, pois ndo ha como ter/manter a
saude quando se vive em condi¢des insalubres, exposto aos mais variados tipos de
probleméticas como os citados anteriormente: lixo nas ruas, esgoto a ceu aberto,
alagamento, entre outros.

Em relacdo as formas de lazer, pratica de atividades esportivas, cultura e
informacéo, os entrevistados responderam, durante a entrevista, perguntas abertas
gue lhes permitiram falar de forma livre sobre como buscavam informacdes, quais as
principais fontes, se praticavam atividade fisica e quais atividades culturais
acessavam e/ou participavam como lazer ou forma de convivio comunitario, que
também pode ser considerado lazer. Essas perguntas tinham o objetivo de
conhecer, saber se os usuéarios no p6s-CB conseguiam praticar atividades fisicas,
tdo importantes para seu tratamento; se depois da CB havia mudado o aspecto do
convivio social, lazer, em relacdo ao que ocorria em suas vidas antes da cirurgia,
pois esses fatores sdo imprescindiveis para a saude de qualquer pessoa e impactam
diretamente a saude mental desses usuarios.

Sendo assim, quando perguntados sobre o que costumavam fazer no seu
tempo livre, grande parte citou assistir TV. O que também apareceu com frequéncia,
nas respostas, foi ler e passear com a familia, aproveitar o tempo para descansar,
pois a rotina de trabalho é pesada, e também utilizam o final de semana para ficar
em casa descansando. Outra situacdo que foi citada pelos entrevistados foi o
cuidado com a alimentacdo que o p6s-CB exige e a rotina de passeios e trabalho
gue é alterada em funcéo desses cuidados.

A fala a seguir revela que a rotina pés-operatéria muda e que o usuario
bariatrico precisa inserir em seu cotidiano, nos passeios, no trabalho, o cuidado com

0 preparo da alimentacgéo.

Sujeito 15: “Ficar com a familia, sair, me organizar, né, porque quando se
estuda e trabalha, e depois da bariatrica tudo fica mais complicado, tu tem
gue cuidar além da tua saude, tua alimentacdo tem que cuidar, ndo pode
comer porcaria. Fico entre eles e entre mim, assim. Assim, cuidando mais
de mim e deles, né. Porque a questdo é assim, depois da cirurgia tive
problema de ferratina, tem que cuidar da minha alimentacéo, tem que comer
feijdo... e como eu trabalho de segunda a sexta, oito horas e estudo todos
os dias, eu tiro final de semana pra me organizar, pra sentar e ver o que
esta faltando. E que eu me programo pra minha alimentacao diaria, né, ver
0 gue eu vou comer na semana, 0 que eu tenho que levar, a questéo
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também de cuidar: vamos no supermercado, vamos ver o que ta faltando, e
cuidar da familia, né?!”

Outra questao que merece destaque nas entrevistas, que revela mudancas de
hébitos ap6s a CB, foi a mudanca de estilo de vida quanto a atividade fisica. Duas
realidades distintas foram percebidas. A primeira: nove (33,33%) dos entrevistados
afirmaram que depois da bariatrica iniciaram atividades fisicas regulares. Muitos
deles revelaram que isso so foi possivel porque perderam peso, concomitantemente,

0 exercicio contribui para essa perda e manuten¢do do peso.

Sujeito 8: “Antes eu pedalava, agora dei uma parada, dores no joelho. Isso
depois da cirurgia, com 0 meu peso antes nao tinha como. Eu voltei porque
quando era mais magro eu pedalava”.

Sujeito 16: “Ah, eu fago academia, musculagdo e corrida, bicicleta, jogo
futebol e deu, sendo cansa. Eu acordo todo o dia as 10 pras 6 da manh3,
corro 45 minutos, trabalho, almocgo, trabalho, volto para a academia para
fazer musculacdo. Todos os dias. S6 domingo que eu paro.

A segunda realidade percebida foi que 18 (66,7%) dos entrevistados
informaram que nao praticavam atividade fisica a época da entrevista. Isso chama a
atencao para o fato de que a atividade fisica é altamente recomendada pela equipe
do Centro de Obesidade, e sabe-se de sua importancia para a saude humana e,
especialmente nesse caso, para a perda de peso. Os motivos citados pelos
entrevistados, que os impedem de praticar atividade fisica, variaram entre questdes
de saude (hérnias®’, problemas ésseos, dores, entre outras), ou relacionadas a falta

de tempo e a dificuldade financeira, além do ja mencionado, questdes de seguranca.

Sujeito 20: “Nada, para ser sincero. Eu tenho bicicleta e eu andava bastante
quando eu estava mais assim[...] no programa, eu fazia como atividade
fisica, mas agora de vez em quandol[...] nem dé& para considerar. Antes, eu
andava bastante. Todo o dia, né? Era religioso. Mas, agora como eu estou
mais no negodcio, meus pais ndo estdo muito bem tem que ficar mais no
comércio. Entdo, ndo d4, né?! Entdo, tu acaba ndo tendo muito tempo para
fazer uma atividade fisica regular.

Sujeito 21: “Antes de eu fazer a cirurgia de hérnia eu fazia caminhada e
hidroginastica. Agora, devido a dificuldade financeira (...) a hidroginastica

A hérnia da parede abdominal ocorre quando parte de um 6rgdo (normalmente, alcas do intestino
delgado) se desloca, através de um orificio (chamado de anel herniario), e invade um espaco
indevido (saco herniario). Esse deslocamento somente é possivel devido ao enfraquecimento do
tecido protetor dos 6rgaos internos do abdémen, que pode ocorrer em consequéncia de um problema
congénito ou pode estar associado a esforcos em demasia (exercicios fisicos, gestacdo ou
obesidade, por exemplo) que deixam a parede abdominal fragilizada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HERNIA E PAREDE ABDOMINAL, 2015).
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faz mais de 1 ano que eu ainda ndo consegui retornar, quero ver se consigo
[...] Sim, mas sempre pratiquei algum exercicio. Dentro do possivel e da
condicao financeira.

Mais uma vez, a questdo financeira representa um empecilho para a pratica
de atividade fisica e a consequente perda de peso, ou seja, a melhora da saude. Por
isso € tdo importante pensar sobre a questdo econdmica e sua relacdo com a CB.
Posteriormente, retomar-se-a essa discussdo, pois as questbes econdmicas e
financeiras aparecem como um “n6” a ser desfeito para que os usuarios consigam
restabelecer sua saude, perdendo e mantendo peso com uma vida considerada
saudavel.

Algumas perguntas da entrevista se referiam as condicbes de acesso ao
servico. Essas perguntas sédo importantes, pois revelam como, de que forma os
usuarios conseguiam/conseguem acessar o COM e podem mostrar a importancia de
se ter hoje, nos municipios e UBS de Porto Alegre, algum tipo de referéncia de
equipe de saude que possa atender esses usuarios com qualidade. Também
mostram as dificuldades enfrentadas por esses usuarios para chegar até o hospital
Séo Lucas da PUCRS, onde fica localizado o COM. E a pesquisa mostrou que, dos
entrevistados, cinco (18,5%) utilizam veiculo préprio, 13 (48,2%) utilizam transporte
publico coletivo, oito (29,6%) utilizam transporte fornecido pelas prefeituras, e um
(3,7%) utiliza 6nibus de linha, mas com passagem custeada pela prefeitura para vir
até o hospital.

Esses dados revelam que a maioria dos usuarios utiliza transporte coletivo
para acessar o hospital, portanto, precisam pagar a passagem para se deslocarem.
Os usuarios que utilizam o transporte da prefeitura relatam algumas dificuldades em
relacdo ao uso desse meio. Muitos reclamam da falta de espaco no interior das vans
e Onibus. Por serem obesos precisam de mais espac¢o, no entanto, os veiculos da
prefeitura ndo sdo adaptados para isso e ndo aceitam disponibilizar dois assentos
para o usuario obeso.

Outra dificuldade enfrentada é a questdo dos horarios. Geralmente, o
transporte da prefeitura ndo pode, ou ndo quer, esperar pelos usuarios, as sextas-
feiras, quando eles vém para as consultas. Muitos desses transportes das
prefeituras do interior marcam um horéario por volta das 16h para retornarem aos
municipios, no entanto, muitas consultas podem ocorrer depois desse horario e 0s

motoristas ndo esperam pelos usuarios. Isso € um problema recorrente que muitos
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enfrentam, pois os transportes dos municipios retornam em horéario predeterminado.
E os usuéarios do precisam ficar esperando, as vezes, até as 18h e 30min.
dependendo do atendimento que necessitam, ou esperando outros usuarios que
também utilizam esse transporte. A fala a seguir relata um pouco dessa dificuldade e

como o entrevistado enfrenta essa situacgéo.

Sujeito 26: “Transporte de saude [...] fornecido pela prefeitura. [E como é
esse servico?] Sinceramente? Porque o 6nibus é muito pequenininho, é
apertado, e toda vez que ele me traz ele me deixa. Porque as consultas me
atendem muito tarde e ele me espera até as 3h da tarde. Passou das 3h eu
fico. Ai, geralmente eu pago a passagem e eles me repdem quando eu
chego 4. Dai tenho que pegar um 6nibus daqui que vai para a rodoviaria e
la pego. Até hoje sempre me reembolsaram as passagens que eu paguei.
SO que geralmente tu tem que vir e j4 tem que trazer o dinheiro para a
passagem tua e do acompanhante, né?!”

Nesse caso, a solugdo encontrada pela prefeitura do interior e o usuario foi
ele voltar para a cidade com o 6nibus de linha e depois a prefeitura o reembolsava.
Mas como o proprio usuario refere, precisa ter dinheiro para ele e para o
acompanhante (familiar) e nem sempre eles dispdem dos valores para as
passagens, que geralmente sdo altos, dependendo da distancia. Entretanto, é
necessario mostrar situacdes de potencialidade e uma delas se traduz na fala que
segue, sobre as mudangas positivas advindas da CB em relagdo ao uso de

transporte coletivo.

Sujeito 11: “Na época, antes da cirurgia, tinha que alguém me trazer, porque
eu ndo tinha como entrar em 6nibus, ndo tinha... nada. Entdo dependia de
alguém que me trouxesse de carro. Deslocar eu hdo me deslocava, onde eu
estava eu ficava. Quando tinha que sair de casa, alguém tinha que me
ajudar e caminhava muito pouco. Para vir aqui o carro me deixava na frente
do hospital e para chegar aqui em cima tinha que parar 4, 5 vezes, antes de
chegar aqui. [...] Poucos passos e eu ndo conseguia mais caminhar. Hoje
eu posso vir de Onibus, de lotagdo, as vezes uma caroninha de alguém
sempre é bem-vinda”. [Entdo, a senhora vem de transporte publico agora?] -
Sim”.

Nota-se, na fala da usuéria, uma mudanca consideravel em seu estilo de vida,
na maneira como ela se deslocava e o quanto lhe facilitou andar pela cidade apos a
CB e a consequente perda de peso. A melhora no deslocamento para caminhar e
menor cansaco foram alguns dos beneficios relatados pelos usuarios depois da CB.

Ainda em relacdo as condi¢cbes de acesso ao servico de cirurgia bariatrica,

perguntou-se aos usuarios de que forma foram encaminhados ao COM. Dos
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entrevistados, quatro (14,8%) foram encaminhados por interconsulta através de
outro servigo dentro do Hospital Sdo Lucas que fez o encaminhamento do usuario
para o COM ao ser observada a possibilidade de realizar a cirurgia bariatrica. Isso
ocorreu com usuarios operados ha mais tempo, pois essa pratica ja ndo ocorre mais.
Hoje, todos os usudrios precisam ser encaminhados via posto de saude/SMS, como
foi 0 caso dos outros 23 (85,2%) usuarios entrevistados, e alguns casos chegaram
até o servico por via judicial. Nesse caso, 0 usuario entra com processo judicial em
sua cidade ou comarca e o juiz expede um mandado para que tal usuario consiga ter
prioridade na fila do SUS da SES, entédo consegue chegar ao servico de forma mais
rapida.

Depois que os usuarios conseguem chegar até o hospital e vinculam-se ao
Centro de Obesidade, esse vinculo torna-se bastante forte, tanto que muitos dos
usuarios acabam procurando o COM para outros tipos de problemas de saude que
possam ocorrer. Muito disso acontece porgue os usuarios encontram dificuldades de
atendimento, que sdo comuns a qualquer cidadao brasileiro, ndo sé aos bariatricos:
dificuldade de acesso aos postos de saude, de conseguir atendimento em varios
ambitos, o que os leva a tentar atendimentos nao relacionados a bariatrica no Centro
de Obesidade.

Dos entrevistados, cinco (18,5%) disseram ndo usar nenhum outro tipo de
servico de Saude Publico e os outros 22 (81,5%) relataram que utilizam outros
servicos de saude do SUS para atender suas demandas de saude, nao relacionadas
a CB. Muitos deles enfrentam dificuldades em conseguir atendimento para

demandas de salde em geral, ndo relacionadas a CB.

Sujeito 06: “Tem posto la s6 para ter decoragdo onde eu moro, porque nao
tem médico. Ja liguei reclamando para a prefeitura. Ai, se tu quer tu tem
gue ir no posto la no outro bairro. Dali, tu tem que dormir 14, porque séo
apenas 2 fichas por médico. E tu ndo consegue essas 2 fichas, porque
alguém chegou mais cedo que tu e tu desiste.”

Sujeito 09: “O posto eu uso para tomar as vacinas. Sempre que sai uma
vacina, a gente toma no posto. [Mas ndo relacionada a cirurgia?]
Relacionado a cirurgia s6 o COM. E a terapia, que eu faco aqui na
faculdade, no SAPP”.

Essas ultimas falas retratam bem a realidade encontrada pelos usuarios nos
servicos de saude publicos no pais. Ndo se tem a intencdo de atribuir somente

sentidos negativos ou dizer que nada funciona no ambito da saude, pois ressalta-se
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a importancia desse sistema de saude complexo e grande como o SUS para todos
os cidadéos brasileiros. Porém, se faz necessario perceber os pontos fracos e levar
em consideracdo o compromisso ético-politico de trabalhar em prol do SUS para
suprir as lacunas existentes e qualificar o atendimento, contribuindo, assim, para a
saude de toda a populacgéo.

Ainda em relacdo a fala anterior, do Sujeito 09, ela expressa que 0
atendimento, por exemplo, em saude mental, tdo importante no pds-operatorio
bariatrico e que é tdo dificil de acessar via atendimento publico, precisa ser
alcancado em outras alternativas, como atendimentos prestados por universidades.
Ou ainda quem tem condi¢des financeiras busca tratamento em servigos privados,
porém, nas entrevistas, apenas sete (25,9%) usuarios entrevistados informaram que
utilizam algum outro tipo de atendimento em saude. Os outros 20 (74,1%)
entrevistados disseram que somente utilizam o SUS, o que corrobora o que foi dito
anteriormente em relacdo a importancia desse sistema de salde para a populacéo
brasileira.

Outro fato que também ocorre é a dificuldade de os usuarios conseguirem
atendimento em unidades de saude que ndo seja o COM para suprir alguma
demanda em relacdo a cirurgia bariatrica. Isso precisa ser revisto pelo Estado, pois
0S usuarios bariatricos precisariam ter pelo menos uma unidade de referéncia nas
suas cidades ou regifes que os atendesse, especialmente depois de algum tempo
da cirurgia.

A dificuldade de entendimento da cirurgia bariatrica, por parte das equipes de
saude de unidades basicas, ESF, entre outros, precisaria ser revista para facilitar o

acesso e o atendimento desses usuarios. A fala abaixo exemplifica essa dificuldade:

Sujeito 12: “Olha, uma vez eu tive uma dor muito grande devido a uma
virose que eu tive e eu procurei os postos de salde. Eu fiquei muito
surpresa de como eles sdo mal informados para trabalhar com quem tem
uma cirurgia bariatrica. Primeiro, que a guria que me atendeu nao sabia
nem o que era uma cirurgia bariatrica. Eu apresentei uma carteirinha, que a
secretaria fornece no COM para nés e ela olhou e falou: “Nossa, senhor,
vocé nem tem como ser atendido pelos médicos que a gente tem”. E eu
disse: “mocga, eu fiz uma cirurgia de reducdo de estbmago. Eu ndo sou um
E.T.!”. A impressdo que me deu naquele momento foi essa. Parecia que eu
era um ser de outro planeta. Pelo jeito que ela lidou. Eu acho que isso é
muito mal informado. As pessoas tém uma ideia formada de uma cirurgia de
reducdo de estdmago[...] primeiro, que se tu falar em cirurgia bariatrica
ninguém vai saber o que é. Entéo, eles tém uma ideia muito errada disso
por falta de informacg&o dos préprios 6rgdos publicos. Ndo me ajudaram em
nada. Eu tive que ligar |a para o pessoal e comunicar: “Olha, procurei meu
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posto e eles ndo tém como me ajudar’. E ai, o que eu tive que fazer? Tive
gue ir em um outro posto, que se chama Postao, que é tipo um posto central
no centro da cidade que é 24 horas e la eles me conseguiram... quando eu
digo “conseguiram” é aquela coisa de: “eu conhecgo fulano, eu conhego
ciclano” e dai conseguiram emergencial uma consulta com um gastro. E dai
o doutor solucionou o problema como se arrancasse com a méo, porque a
pessoa quando conhece, conhece [...]. Eu tive uma virose e ai o pessoal
nao tinha como me atender, até porque eles achavam que quem fez uma
cirurgia bariatrica, um clinico geral em um posto de salde ndo pode te
atender. E ndo é por ai que deve funcionar! Como eu te coloquei: falta de
informagao”.

Essa fala define o que vinha sendo dito sobre o desconhecimento das
equipes de saude, em geral, de conhecer a CB e prestar atendimento para usuarios
que realizaram essa cirurgia. Como disse o proprio usuario, falta informacéo! E
necessaria uma atencdo importante, por parte do Ministério da Saude, para 0s
usuarios, para gue se possa, pelo menos, referenciar uma unidade basica de saude,
por cidade ou regido, treinar as equipes dessas unidades, possibilitando receber e
atender os usuarios bariatricos com qualidade.

A gquestdo da falta de informacdo das equipes de saude faz com que os
usuarios sigam a risca a orientacdo que lhes é passada pela propria equipe do
Centro de Obesidade: procurar esta equipe se sentirem qualquer sintoma que pode
estar relacionado a CB. Dos entrevistados, 24 (88,9%) referiram que nunca
buscaram atendimento em outro servico de salude que ndo o COM para suprir
demandas relacionadas a CB. Dos trés (11,1%) que procuraram outro servi¢co, um
(3,7%) foi apenas para realizar exames (parte do acompanhamento pds-operatorio)
gue levaria para a equipe do COM avaliar. Dos outros dois (7,4%), um fez cirurgia
plastica de abdémen, pois considerou muito demorada para realiza-la pelo SUS, e
outro fez exame por imagem.

Outro questionamento importante e que tem um impacto grande na vida dos
usuarios, apos a cirurgia bariatrica, especialmente no que diz respeito as condicées
financeiras, € o uso das medica¢Bes/suplementos vitaminicos recomendadas no
poOs-operatorio. Assim como os cuidados com a alimentacdo sdo essenciais para o
sucesso da cirurgia, a suplementagéo vitaminica também é essencial para uma boa

recuperagao no pos-operatorio.
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Sendo assim, foi feito um levantamento® de precos em trés farmécias de
Porto Alegre/RS, e a média de precos, de todo o tratamento medicamentoso e
suplementacdo vitaminica, no pés-operatério, ficou em R$ 775,91. Esse custo se
refere aos primeiros 15 dias de poés-operatério, depois disso a pessoa que se
submeteu a cirurgia precisa usar um medicamento continuo que custa em média R$
184,49 mensais. Esse montante deve ser somado ao custo dos suplementos
vitaminicos cujo uso varia de pessoa para pessoa, conforme suas necessidades. O
Quadro 4 mostra uma sintese dos referidos gastos com medicacbes no pos-

operatorio bariatrico.

Quadro 4 - Custo médio mensal com medicac¢des no pés-operatorio

Custo das Medicag¢des no pos-operatério

Medicacbes dos primeiros 15 dias R$ 721,00
Medicag¢bes de uso continuo R$ 184,49
Suplementos vitaminicos de uso continuo R$ 54,91
Custo total no primeiro més de pés-operatério R$ 775,91
Custo total médio a partir do primeiro més | R$ 224,02
sequente ao pés-operatério

Fonte: Scherer (2015).

E importante lembrar que alguns dos medicamentos usados no pés-operatorio
acima listados, sdo fornecidos pelo SUS (nha atencdo basica), mas se referem
apenas aos medicamentos ditos menos complexos — analgésicos e remédios para
evitar vdmitos. Os mais complexos e também mais caros, assim como também os
suplementos vitamicos, ndo sao fornecidos pelos postos de saude, e para acessar
esses medicamentos 0S usuarios precisam ser orientados a entrar com um processo
junto a Secretaria Estadual de Saude, onde o pedido € julgado e nem sempre

retorna com uma resposta positiva. E quando a resposta € positiva, esse processo

%8 evantamento de precos realizado pela autora, no més de junho de 2015. Os medicamentos
prescritos no pos-operatorio imediato estdo aqui listados e apresentados pelo nome genérico, sdo
eles: esomeprazol (magnésio 40mg ou cloridrato de ranitidina solugdo uso continuo); Ondansetrona
4mg (uma caixa); simeticona gotas (um frasco); enoxaparina sodica solucdo injetavel ou heparina
sédica 40mg dia (durante 14 dias); paracetamol gotas 40mg ou dipirona gotas ou trometamol
cetorolaco sublingual, se dor. De uso continuo, a recomendacdo € de suplementacdo vitaminica,
sendo elas: cloridrato de tiamina, cloridrato de piridoxina, cianocobalamina (vitamina B1 5000 Ul
(conforme necessidade, no minimo uma ampola a cada dois meses); suplemento vitaminico-mineral
(conforme necessidade, no minimo um comprimido ao dia); Citrato de Calcio 500mg + Vitamina D
400Ul conforme necessidade, no minimo uma vez ao dia). Aqui listadas somente as medicacdes
relacionadas a cirurgia bariatrica. Muitos usuarios necessitam fazer uso de outras medicacgdes,
variando o estado de saude de cada pessoa.
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nao tem prazo definido para ser entregue, geralmente variando entre 15 a 40 dias.
Portanto, salienta-se a importancia de o usuéario estar bem informado para poder
acessar esse recurso a tempo de fazer uso do medicamento no pds-operatorio.
Contudo, em relacdo aos custos cabe mostrar aqui um estudo realizado com
usuarios do SUS que mostra que, no médio e longo prazos, os usuérios tendem a

gastar menos depois da CB, pois apresentam melhoras em suas condi¢des clinicas.

O paciente do SUS com uma comorbidez apresentou um gasto no pré-
operatério de aproximadamente R$ 2.403,00 anuais (R$ 200,27 mensais).
Enquanto os pacientes com duas ou mais comorbidezes apresentaram um
gasto de aproximadamente R$ 4.476,00 anuais (R$ 373,00 mensais),
variando de R$ 2.500,00 a R$ 5.537,00. Se avaliarmos através das medidas
descritivas, a mediana de gasto foi de R$ 2.217,00 para os pacientes do
SUS [...] No primeiro ano de pés-cirdrgico, as despesas dos pacientes do
SUS foram aproximadamente R$ 1.683,00 gerando um gasto mensal de R$
140,25 (SUSSENBACH, 2011, p.33).

Sendo assim, evidencia-se a importancia dessa cirurgia para reducao de
gastos, inclusive do Sistema de Saude, pois o0 usuéario estando mais saudavel
também representa menores custos com atendimento em saude. Evidencia-se,
assim, que o investimento no pés-bariatrica, no que diz respeito ao atendimento das
demandas dos usuarios pelo SUS, vai representar, no médio e longo prazo, menos
custos para o Estado.

Todavia, ainda em relacdo aos custos pos-operatérios de CB, Sissenbach e
Mottin (2011) ressaltam que seria necessario haver um descritivo desses custos
para esses usuarios viverem em suas condicdes originais (antes da CB) para assim,
talvez, se ter uma visdo mais real do “antes” e “depois” da cirurgia bariatrica. Isto
porque, sem se saber dos custos com medicacfes, internacdes, consultas médicas
e até mesmo alimentacdo de cada usuério, antes da CB, fica dificil estabelecer um
comparativo com o0s gastos pés-CB. Ainda assim, os gastos com suplementacao
vitaminica, no poés-bariatrica, representa um peso no or¢camento dos usuarios
operados, que poderia ser subsidiado pelo Estado, a medida que fornecesse as
suplementacdes vitaminicas necessarios ao pos-operatorio.

Assim sendo, quando perguntados de que forma os entrevistados
acessaram/acessam a medicacdo no pos-operatorio, a grande maioria, 26 (96,2%)
relatou que compra as medicacdes prescritas em fungdo da CB com recursos

préprios, pois o0s postos de saude nao as fornecem, conforme relato abaixo.
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Sujeito 20: “Algumas o posto até forneceu, que no inicio foi a Dipirona,
Paracetamol... essas mais de praxe para dores. Mas, o polivitamitico, a
B12... esses a gente tem que comprar todos, com recurso préprio. Dai
ontem, eu até tenho vergonha em dizer — tenho vergonha em ter que relatar,
mas ndo em ter que dizer, entendeu? — que muitas vezes eu fui auxiliado
pelos meus parentes, irmas e mae para que esse tratamento desse o
resultado que deu eu precisei de um suporte financeiro nessa area. Que séo
coisas que o SUS nédo fornece e tem que comprar, né, porque a gente
necessita. Se tu fizer a cirurgia e ela ndo der grandes problemas tu vai ficar
sempre tomando a reposi¢cdo de B12 e o Polivitaminico. Esses séo para
toda a vida. Claro que se tu tiveres anemia ou alguma coisa... mas séo
coisas que ndo ddo em 100% das pessoas. Entdo hoje, se tu pegares uma
média entre a mais barata e a mais cara, mas tu vai gastar com certeza em
torno de 120 reais por més. Em média R$ 100, R$ 120".

A fala do Sujeito 20 revela que as medicacdes representam um peso no

orcamento e como o Estado ndo as disponibiliza nos postos de saude, 0s usuarios

precisam recorrer a ajuda de familiares, amigos para conseguirem dar conta de seu

tratamento. Essa é uma questdo bastante impactante que apareceu nas entrevistas.

A questdo da suplementacdo vitaminica é, atualmente, um dos maiores entraves

relacionados a CB, pois sem essas suplementacdes o operado terd sua saude

comprometida, correndo o risco de ficar anémico, desnutrido, com baixa imunidade,

entre outros. As falas a seguir desenham bem essa questdo e ainda mostra que

muitos usuarios fazem uso de outros medicamentos psiquiatricos ou ndo, que

também precisam ser comprados, pois ndo sao disponibilizados pela rede publica.

Sujeito 9: “Eu compro com custo préprio. [Nenhum tu retiras tu posto de
saude?] Nenhum. Porque(...), por exemplo, assim, a gente toma o ferro. Ai
o ferro, o nosso organismo ndo absorve da mesma maneira o sulfato
ferroso. Entdo a gente tem que tomar um sulfato ferroso mais forte, e esse o
SUS néo fornece. S6 tem comprando. E tem um custo bem mais alto. O
ferro custa 5 reais e o que tomamos custa em torno de R$ 30, R$ 35. E bem
mais caro. E a B12 também, esta medicacdo o SUS ndo fornece. Tem que
comprar também. E o suplemento vitaminico, que é aquela vitamina, n&o é
considerado um medicamento. Entdo o SUS também né&o fornece [...]".

Sujeito 25: “Bah, eu tenho que comprar, na verdade. E a mais complicada
sdo os polivitaminicos, né, que é o mais caro. Que é bem caro! [...] Eles
pedem para tu comer ovos. Seriam... Ah, me deu um branco agora! Nao vou
me lembrar o nome. Que eu como dois por dia, isso entra como remédio
seria, né?! Porque clara de ovo é proteina. E mais leite em pé... eu gasto
bastante, eu gasto uns R$ 300, R$ 400 por més nisso. Uso suplemento
vitaminico, inje¢do de B12, Calcio com vitamina D. Tem mais alguma coisa
ai! Nenhum eu consigo pelo Posto.”

Dessa forma, é possivel perceber, mais uma vez, o quanto a questdo

econdbmica tem impactos consideraveis depois da cirurgia bariatrica. Por isso
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mesmo, o Estado precisaria rever alguns protocolos relacionados ao pdés-cirargico,
pois 0s suplementos vitaminicos prescritos precisam estar disponiveis para a
populacdo bariatrica nos postos de saude, a exemplo de medicacdes que Sao
fornecidas para a populacdo com outras doencas cronicas, como asma e
hipertenséo. Assim, o tratamento pds-CB estaria garantido por completo para que 0s
usuarios ndo tivessem seus orcamentos tdo alterados e ndo deixassem de usar
essas suplementacfes que sdo essenciais para a manutencéo da saude.

E justamente a saude, a manutencdo ou o restabelecimento dela é que foi
apontado pelos entrevistados como principal motivo que os levou a buscarem a CB.
Essa questdo trouxe a tona varios problemas cotidianos enfrentados pelos usuarios
em relacdo a obesidade. S6 quem escuta 0s relatos, que convive ou que vivencia
isso, consegue se aproximar dos sentimentos de tristeza, humilhacéo, preconceito e
doenca que as pessoas com obesidade vivenciam. Os relatos a seguir retratam

esses sentimentos e os motivos pelos quais 0s sujeitos buscaram a CB.

Sujeito 7: “[...] Todo mundo dizia que eu tinha passado do limite, mas eu
ndo me enxergava gorda. E foi uma vez que eu fui entrar numa lotag&o. Foi
ali que eu enxerguei que realmente eu estava acima do peso. E uma
senhora falou que se eu entrasse na lotacdo e se eu sentasse no banco ela
iria levantar. E s6 tinha um lugar no lado dela. E ai o motorista disse: “Nao,
mas a senhora nao pode fazer isso!”, e ela falou: “Nao, entao o senhor pare
o carro que eu vou descer, ndo vou sentar do lado dessa gorda”. Ai, ali foi
0... bah, tomei o0 baque, dai eu desci da lotacdo, né?! Desci e fui a pé para a
casa e disse: “Ah, ndo. Agora foi o extremo!”. Dai eu fiquei em casa e
comecei a procurar... meio que entrei em depré e tal. Mas depois foi, foi que
eu resolvi fazer e ndo me arrependo de ter feito”.

Sujeito 6: “Eu ja nem conseguia tomar banho sozinha! Estava horrivell
Agora, eu estou meio gordinha, mas tava horrivel! E motivo pessoal, eu era
muito discriminada com o meu préprio corpo. Ha uns 3 anos atras, ja depois
da cirurgia feita, uma mo¢a me chamou de gorda no énibus e eu bati nela.
As pessoas nao te respeitam [...]. Eu tinha muito cansaco, tinha asma... eu
tenho asma e apneia”.

Tristeza, depressdo, muito discriminada, pessoas nao te respeitam, ndo vou
sentar ao lado dessa gorda — esses séo fragmentos recortados das falas acima que
falam por si. Ouvir esse tipo de relato mostra o quanto a obesidade é sofrida e por
varios motivos: preconceito, exclusdo, saude sao variaveis que tém um peso muito

grande na vida de qualquer pessoa. Seguem mais dois relatos sobre a tematica.

Sujeito 13: “Por saude, nao foi por estética. Vou ser bem sincera, eu me
achava bonita gorda. Mas eu tinha muito problema, dor nas pernas
diabetes, ndo conseguia andar. Os colegas diziam pra meu filho que a méae
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dele era gorda. Mas eu sinto saudade do meu rosto, do meu peito. Mas séo
muitos beneficios, hoje eu consigo correr, antes eu falava roncando porque
nao conseguia respirar, entdo por tudo isso eu queria muito. Ja tinha
tomado todos os remédios para emagrecer (...). Minha filha ta gordinha meu
filho ta enorme. Eu fico triste porque eu sei 0 quanto é dificil. Ter dor nas
pernas trabalhar o dia todo, e ndo tem animo, e a vida sexual piorou, nao
tem animo pra nada, sexo muito menos. E as pessoas, apesar de dizer que
ndo, sdo preconceituosas, se tiver servico vai dar para o0 magro. Quando
veem um gordo pensam que tu é relaxado. Gordo que diz que é feliz é
mentiroso. Finge que se aceita. Ninguém quer ser gordo a vida toda, isso é
mentira. Foi glorioso quando fui convidada para ser madrinha e entrei em
um vestido 42!”

Sujeito 26: “Porque eu estava muito acima do peso. E ja estava me
prejudicando bastante na sadde. Eu ja estava com 36 anos na época, tava
com pressao alta, tava diabética e ja estava prejudicando no meu servico
também, porque eu ja ndo tinha mais condi¢bes de caminhar de um lado
para o outro e meu servi¢o é andando de um lado para o outro, correndo de
um lado pro outro, tinha muita dor nas pernas, ja estava com problema no
figado, ja tinha atacado a vesicula e eu ja ndo tava mais tendo uma vida(...)
eu ja tinha me impedido de quase tudo. N&o pude ter filhos por causa da
minha obesidade, eu ndo conseguia sair mais com o0 meu marido por causa
da minha obesidade(...) me impedia de tudo! E ja estava me prejudicando
na minha salde em si. E eu ja tinha tentado de tudo, também. Varios
tratamentos. Eu comecei meu tratamento com o endécrino em 2000(...) até
hoje eu faco tratamento com ele, com acompanhamento do nutricionista,
seguindo tudo. Emagrecia com a medicagéo, 16, 17 quilos, mas engordava
o dobro. Abri mdo de muita coisa. Eu ndo saia mais. Eu ia para o servigo,
chegava, e era encerrada dentro de casa. Eu ndo tinha vida social
nenhuma. Porque a pessoa com obesidade sofre muito preconceito e, para
nao passar por constrangimentos ou ndo deixar a minha menina se sentir
constrangida eu ndo saia. Dai, eu saia do servi¢o para a casa, da casa para
0 servico. E isso prejudicou em tudo, inclusive na minha vida de marido e
mulher mesmo. Eu deixei de sair, me tornei uma pessoa quieta, a Unica
coisa que eu fazia era chorar(...) me prejudicou em tudo!”

N&o conseguir emprego, dificuldades para desempenhar fun¢des no trabalho,
baixa autoestima, isolamento social, problemas familiares, de novo o preconceito,
humilhacé&o, exclusdo. Observa-se que esse conjunto de dificuldades significa que o
obeso se percebe e, de fato, encontra-se a margem da sociedade, excluido e
privado de acessar uma série de equipamentos sociais que deveriam fazer parte da
vida de qualquer pessoa.

Os relatos apresentados nessa tese mostram vidas transformadas com a
questdo do peso. Além das comorbidades decorrentes do excesso de peso, ha o
sofrimento psiquico, pois a pessoa com obesidade € excluida quando impedida de
participar de forma plena da vida social, econémica e civil e/ou quando tem acesso
restrito a outros recursos — pessoais, familiares e culturais —, de modo que néao lhe
€ permitido desfrutar de uma vida considerada “aceitavel” dentro dos padrbes da

sociedade em que vive. E isso é também um fator de adoecimento. As Ultimas falas
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apresentadas anteriormente remetem ao segundo capitulo desta tese, onde se
discute sobre obesidade e seus impactos no modo de vida da populagéo. Ouvindo
esses relatos € possivel compreender porque a busca pela cirurgia bariatrica
representa uma nova oportunidade, uma nova chance, um novo caminho de vida,
com perspectivas futuras que, na condicdo de obeso, ficam dificeis de ser
alcancadas.

As oportunidades de um novo caminho, no entanto, s6 conseguirdo se
efetivar se 0s usuarios operados conseguirem realizar o seu tratamento pos-
operatorio de maneira a perder peso com saude. E ai estd o grande né: para ter
salude precisam estar bem nutridos, fazendo uso das vitaminas e alimentacao
recomendadas, além da mudanca de estilo de vida que a cirurgia demanda. Eis,
entdo, outro grande desafio: como atender as demandas da cirurgia dos usuarios
bariatricos?

Ao se perguntar sobre as mudangas ocorridas depois da CB, os usuarios
relataram mudancas importantes na vida de cada um deles. A questdo da melhora
na locomocdo do caminhar foi a categoria que mais apareceu nas respostas para
essa pergunta, seguida da diminuicdo dos problemas de saude relacionados a
obesidade e melhora da autoestima, entre outros aspectos. Os fragmentos das falas
a seguir demonstram algumas mudancgas significativas que a CB trouxe para a vida

dos usuarios:

Sujeitoll: “Eu nado conseguia amarrar o cadargo do sapato se nao fosse
sentado, dobrando a perna, ndo encontrava roupa em qualquer lugar [...].
Eu tive muita dificuldade com emprego, também, para conseguir trabalho. O
preconceito € muito grande. Transporte publico, 6nibus era horrivel passar
em roleta [...]. Eu olhava para o meu rosto no espelho(...) tanto é que eu ndo
tinha espelho de corpo inteiro em casa antes da cirurgia. [...] Eu ndo era um
cara triste, ndo, pelo contrario, s6 que eu era um cara que era deprimido e
ndo sabia. Eu fui descobrir isso depois da cirurgia. Eu ndo tinha vida social.
Eu trabalhava, voltava para a casa, estudava voltava para casa, mas eu néo
safa. Eu ndo ia em uma festa, eu ndo saia nos finais de semana, sempre
tinha uma desculpa: “Nao, eu vou ficar em casa, tenho que estudar’. Por
gué? Porque eu sabia que eu ia sair, chegar em algum lugar, todo mundo ia
me olhar, e ai depois da cirurgia eu fui perceber: “P6, eu estava deprimido,
eu estava em uma depressdo profunda e nado sabia”. Ficava sempre
isolado. Dentro de casa e no meu mundinho. Isso era o que eu mais fazia
antes da cirurgia. Ai depois mudou. E agora eu quero mais é ser visto, é ir
para a rua. E bem assim. Roupa hoje(...) quando eu comecei a emagrecer a
primeira coisa que eu disse foi: “Bom, agora eu vou chegar, vou entrar
numa loja X ou Y, eu vou escolher uma roupa e vou comprar”. E foi bem
isso que aconteceu. Entéo, hoje eu tenho como me vestir melhor, eu tenho
como me sentir melhor, entdo a autoestima aumentou para caramba. Isso
muda mesmo”.
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Sujeito 26: “Achar uma roupa que servisse, conseguir trabalhar o dia inteiro
sem ter que tomar remédio para dor, vivia abaixo de calmante e injegdo
para poder conseguir trabalhar o dia todo, ndo saia(...) todos os tipos de
dificuldades eu tinha. Mudaram muito. Eu descobri que eu era uma mulher
gue eu nem sabia que eu era [...]. E a minha roupa era um ténis, um abrigo,
uma camiseta, cabelo amarrado. Era o meu jeito. Agora, ndo. Agora eu
saio, eu procuro roupa gue eu gosto, eu me arrumo, eu arrumo meu cabelo,
eu uso maquiagem, coisas que eu nao fazia antes. Eu saio com o0 meu
marido. A gente sai por sair. Sai, d& uma volta no centro, volta para casa.
Mas é uma coisa que a gente ndo fazia. Melhorou a minha autoestima, a
minha disposi¢ao para trabalhar [...]".

As falas citadas mostram a mudanca de vida que a cirurgia bariatrica
provocou na vida desses sujeitos. Mesmo diante de tantas dificuldades e desafios,
todos afirmaram que a vida mudou para melhor depois da cirurgia, embora
atribuindo significados diferentes para cada uma das mudancas vivenciadas.
Encontrar emprego, ndo ser mais discriminado em diferentes situagdes, descobrir a
autoestima, se permitir frequentar lugares nunca antes visitados, tudo isso mostra o
guanto a CB tem importancia e é efetiva na vida de cada sujeito operado.

E importante ressaltar que todos os entrevistados disseram que alcancaram
suas expectativas depois da cirurgia. Porém, em relagdo a politica de saude
brasileira, a avaliacdo ndo € positiva. Quando questionados se havia algum tipo de
trabalho realizado por agente de saude, médico, enfermeiro, outro profissional, ou se
havia alguma atividade no posto de saude da comunidade relacionada a prevencao
ao tratamento da obesidade, 100% (N=27) dos sujeitos responderam que ndo ha,
ou, se ha, nao é divulgada, pois ndo conhecem.

O entrevistado a seguir citado relata um pouco da realidade de sua cidade, no

caso, o interior do Rio Grande do Sul.

Sujeito 27: “Nao, nada disso. La, muito pelo contrario. [...] L&, por exemplo,
na secretaria da minha cidade foi extraviado duas vezes os papéis (da
cirurgia bariatrica), porque eles ndo déo prioridade para isso, isso ai é uma
coisa de menos prioridade ou até mesmo de menos interesse. Entdo, eu
estou em um lugar em que a cultura (...) as pessoas ndo veem as coisas
dessa forma, entdo ndo ha trabalho nenhum nesse sentido, né. [Ndo tem
prioridade em relacdo ao tratamento da obesidade?] Nenhuma. Ndo. Tem
gue lutar por si s6. Como eu moro em X, tenho que lutar por mim”.

Isso mostra uma falta grave nos dias de hoje, em que a obesidade é
considerada uma epidemia. Faz-se necessario e urgente que 0S governos se
preocupem com a questdo da prevencdo da obesidade, além do atendimento

bariatrico. E essencial que nas equipes das UBS, ESF do pais, profissionais de
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salde entendam o que € a cirurgia bariatrica para que 0S USUarios possam ser
atendidos nesses locais sem precisar se deslocarem até um hospital de alta
complexidade para fazer seus atendimentos.

Também é urgente que seja realizado um trabalho sério e bem orientado

sobre prevencao da obesidade em nivel de aten¢éo basica.

A Atencdo Basica caracteriza-se como porta de entrada preferencial do
SUS, formando um conjunto de ac¢des de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocao e a protecao da salde, a prevencao de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducéo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral
gue impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. Desenvolve-se
com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida
das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usudarios e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencdo, da responsabilizagdo, da humanizacdo, da
equidade e da participacéo social. A Atengdo Basica considera o sujeito em
sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando produzir a atengéo
integral (BRASIL, 2013, p.19).

Sendo a Atencdo Basica um local que considera o sujeito em sua
singularidade e insercdo sociocultural, buscando atendé-lo de forma integral, torna-
se importante considerar as demandas do usuario bariatrico para que ele consiga
ser atendido em seu territorio. Isso facilitaria o trabalho dos municipios do interior,
que ndo precisariam investir em transporte para 0s usuarios até a capital, e também
para 0s usuarios que residem na capital, que ndo precisariam se deslocar até um
hospital de alta complexidade, quando poderiam ser atendidos em seu proprio
territério, sem precisar dispor de recursos préprios para custear suas vindas as
consultas.

Outra questdo pertinente de ser abordada é a questdo da familia do usuério
bariatrico e o entendimento/apoio prestado a esses sujeitos no pos-operatorio. Nesta
tese reconhecem-se os inUmeros conceitos e configuracées de familias, presentes
na sociedade contemporanea, porém utiliza-se o0 que é estabelecido na Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS) como conceito de familia: “[...] € o conjunto
de pessoas unidas por lacos consanguineos, afetivos e ou de solidariedade, cuja
sobrevivéncia e reproducdo social pressupdem obrigacbes reciprocas e o0

compartilhamento de renda e/ou dependéncia econémica” (BRASIL, 2009a, p. 12).
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Sendo assim, os entrevistados responderam como era a Vvisdo que suas
familias sobre a cirurgia, se elas os apoiaram na decisdo de se submeterem a
cirurgia e se foi possivel contar com algum tipo de rede de apoio no pés-cirargico.
Sabe-se da importancia da familia, seja ela de lacos consanguineos ou nao, em
muitos processos de vida. E no processo da CB néo é diferente: “[...] processos de
adoecimento crénico acarretam na familia alteracbes nas relacbes sociais,
econdmicas, educacionais, laborais, afetivas [...]” (BELLINI; EIDT, 2014, p. 43), e
embora a CB néo seja uma doenca, tampouco uma doenca crbnica, ela também vai

exigir alteragdes na organizacgao familiar.

A constatagdo de um membro da familia com uma doenca crdnica altera
toda rotina de uma familia, muda planos, impacta financeiramente, € uma
constatacdo por si verdadeira e basta. Porém, essa constatacdo vai
tomando e assumindo dimens@es diversas e impactos que se diferenciam
conforme o papel e a fungdo que este familiar tem na familia (BELLINI;
EIDT, 2014, p. 43).

Nos processos de saude/doenca a familia tem papel fundamental e, no caso
da CB, se 0 usuario ndo possuir algum tipo de suporte e apoio familiar fica ainda
mais complicado dar conta de seu pds-operatdrio. Nas entrevistas, a grande maioria
dos sujeitos 20 (74,1%) informou que a familia sempre apoiou a decisdo de fazer a
cirurgia e avalia todo o processo como positivo e importante para a saude do
operado.

Sujeito 11: “Sim, s6 que eles tinham muito medo. Muito mais medo do que
eu, principalmente o meu pai e a minha méae. Sim, eu posso morrer, como
eu posso hao morrer e ganhar uma vida totalmente nova, que eu estou em
busca. Entéo, eu também posso morrer por ser obeso, né?! E ai? E ai pode
me dar um ataque cardiaco ou alguma coisa do género, entdo eu prefiro
correr o risco. Me preparei, estou nas maos dos melhores profissionais,
entdo(...). Mas a preocupagéo deles era essa. Eles ndo estudaram tanto
guanto eu, ndo foram buscar informacg@es. E eu levava algumas coisas para
eles, mas ai é aquela coisa, né, chega de fora, chega de uma forma
distorcida, e ai eu apresentei os niumeros: “Olha, menos de 1% das pessoas
gue véo fazer a cirurgia morrem durante a cirurgia. Entdo, eu prefiro correr
esse risco. Eu tenho 99% de chance de sobreviver, entdo eu vou correr
esse risco”. E eles tinham muito medo, mas depois eles viram. E eu trouxe
meus pais aqui dentro, minha mée, meu pai eles vieram juntos em algumas
consultas, conversaram. [...] Eles comecaram a entender e me acompanhar
mais aqui e ficou melhor.

Na fala anterior é possivel perceber que o apoio da familia € muito importante,

mas para haver esse apoio é essencial que a familia tenha a informacao correta
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sobre todo o processo da cirurgia e tudo que o envolve. O medo das familias em
relacdo a cirurgia é compreensivel, pois € uma técnica importante que requer muitos
cuidados e que representa riscos. Muitos usuarios relataram que a familia tinha
medo do que poderia acontecer com a cirurgia, disseram que tinham medo de que
ndo sobrevivessem, mas, ainda assim, apoiaram a vontade do usuério. E relataram
que, depois da cirurgia, a partir das mudancas de vida, todas positivas, que
ocorreram, a familia considerou que foi bom o usuario ter se submetido a cirurgia

bariatrica.

Sujeito 4: “Era, embora muita gente ndo concordasse, porque eu tenho
marido, quatro filhos, né, tenho minha mée viva. A minha mée sempre deu
apoio, mas os meus filhos, Deus o livre, choravam, choravam, diziam que
eu ia morrer € nao sei o qué, eu digo: “Olha, eu estou naquela situagao, se
correr o bicho pega, se ficar o bicho come”. Mesmo contrariando alguns,
mas eles apoiaram. A minha filha mais velha ficou comigo no hospital o
tempo todo, me atendeu depois que eu fui para casa, também. [...] Eles
tinham medo que eu nao saisse da cirurgia. Eu ja estava naquelas: “Vou
morrer de qualquer jeito, entdo eu pretendo pelo menos comecar a viver
com muitos anos de atraso, 40, 50 anos de atraso”, mas eu tinha uma
vontade de comegar a viver, né?! [...]".

“(...) Comecar a viver, com muitos anos de atraso” se torna expressao
embleméatica quando se pensa no significado da cirurgia bariatrica na vida de uma
pessoa com obesidade. Mesmo quando a cirurgia representou dificuldades, desafios

a serem vencidos, problemas financeiros, a ténica da “mudanga para uma vida

melhor”, “uma outra vida”, ou “comecar a viver com muitos anos de atraso” mostra a
importancia e o significado dessa cirurgia na vida dos operados.

Dessa forma, ainda que relatem dificuldades no pds-operatério, 0s usuarios
reconhecem a importancia do acompanhamento e das consultas depois da cirurgia.

Em relacédo a importancia desse acompanhamento, 0s usuarios destacam:

Sujeito 13: “Mais é para controle. E importante porque tu ndo te sente
abandonada, ndo é mais o mesmo vinculo, mas tém pessoas que se
importam contigo. Me faz bem, acho necessario, e me ajuda a ver se estou
fazendo sério. Se eu nédo tivesse vindo nao saberia que estou com falta de
ferro. O COM da PUC tem nota mil. Isso que o SUS fez é bom para o futuro,
porque tirando um gordo da fila evita problemas no futuro.”

Sujeito 26: “Muito importante, porque eu acho que sozinha a gente néo
consegue. Principalmente, no meu caso, foi essencial a parte da psicologia.
Psicologo, psiquiatra foi muito importante. Porque tem horas que tu acha
gue nao vai conseguir. Que fulano emagreceu 15, 20 quilos tu emagreceu
10. Tu acha: “ai, ndo vou conseguir!”. No meu caso, eu tive que parar de
fumar antes de fazer a cirurgia. Eu tenho vontade de fumar até hoje. Chego
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a me pegar com os dedos arrumados. Entdo, a questdo do psicologo foi
muito importante. Acho que se nédo fossem eles eu ja tinha voltado a fumar.
Essencial (0 acompanhamento) eu acho. Porque tu fica com bastante
davidas, com medos(...) e isso ai tu so tira com eles, né!”.

Observa-se, entdo, como é importante 0 acompanhamento no pds-operatorio,
na visdo dos proprios usuarios, naquilo que eles reconhecem como importante. A
fala anterior menciona o atendimento psicolégico, psiquiatrico para o caso da
respondente que era fumante, mas esse € apenas um exemplo dos muitos que
poderiam ser citados em relacdo ao acompanhamento de saude mental, tao
importante no caso da cirurgia bariatrica. Esse € mais um exemplo de tratamento,
necessario para muitos usuarios, em relacdo a todas as mudancas que a bariatrica
ocasiona na vida das pessoas e que o Estado, a Saude Publica, ainda ndo da conta
de absorver essa demanda.

Sendo assim, muitos usuarios bariatricos acabam buscando na equipe que
realizou a cirurgia bariatrica (em um hospital que deve atender demandas de alta
complexidade) atendimento terapéutico, deixando o Centro de Obesidade, o
hospital, absorver uma demanda que seria da saude mental em nivel de atencéo

basica.

A rede basica de saude se constitui pelos centros ou unidades de saude
locais e/ou regionais, pelo Programa de Saude da Familia e de Agentes
Comunitérios de Saude, que atuam na comunidade de sua area de
abrangéncia. Esses profissionais e equipes sdo pessoas que estdo
préximas e que possuem a responsabilidade pela atencdo a salude da
populacdo daquele territério. Os CAPS®® devem buscar uma integracao
permanente com as equipes da rede basica de saude em seu territorio, pois
tém um papel fundamental no acompanhamento, na capacitagdo e no apoio
para o trabalho dessas equipes com as pessoas com transtornos mentais
(BRASIL, 2004, p.25).

A dificuldade de comparecimento as consultas no hospital, no pés-operatorio,
ganhou destaque entre as respostas dos entrevistados. As justificativas
perpassaram principalmente a questéo financeira, em nao ter dinheiro para pagar a
passagem. Ao serem perguntados se ja haviam faltado a consultas e o porqué,

ganharam destaque as seguintes respostas:

®0s CAPS sao instituicbes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais, estimular sua
integracdo social e familiar, apoid-los em suas iniciativas de busca da autonomia, oferecer-lhes
atendimento médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal é buscar integra-los a um ambiente
social e cultural concreto, designado como seu “territério”, o espag¢o da cidade onde se desenvolve a
vida quotidiana de usuarios e familiares. Os CAPS constituem a principal estratégia do processo de
reforma psiquiatrica (BRASIL, 2004, p. 9).
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Sujeito 07: “Sim, sim! Porque na época eu nao estava trabalhando. Até
liguei para ca e disse que eu ndo podia vir, né? Eu ndo tinha como vir. Para
as consultas de rotina. Teve uma época que eu nao pude realmente vir,
porque ndo tinha condi¢des(...) eu pego 4 6nibus, 2 para ir e 2 para voltar.
Mas eu ndo falei que era isso, né? Eu s6 disse que eu ndo poderia vir.
Foram durante aquele periodo. Porque por exemplo: eu ndo vim esse més,
dai ela perguntou: “t4, mas a gente pode marcar para més que vem?”. Eu
disse: “E, pode”. Achando que até 14 eu iria conseguir, mas ndo consegui.
Acho que foram umas 2 ou 3 vezes seguido que eu ndo consegui vir”.

Sujeito 12: “Uma vez s6 eu faltei por causa de passagem. Eu nao tinha
dinheiro, dai eu ndo pude vir”.

Eis ai um exemplo basico do quanto € importante a intersetorialidade entre as
politicas publicas, a importancia do custeio das passagens para que 0S usuarios
possam comparecer as consultas de revisdo. Tais consultas sdo reconhecidamente
importantes e custeadas pelo SUS, porém, se o usuario ndo conseguir chegar até o
hospital ficara deficitario desse atendimento e podera ter sérios comprometimentos
em sua saude.

Da mesma forma, se o usuario ndo conseguir cumprir as recomendacdes
para o poés-operatorio, relacionadas a alimentagdo, ao uso da medicacdo e as
suplementacdes vitaminicas terd sua saude comprometida. A grande questdo esta
em como dar conta dessas recomendacdes se 0 usuario estiver em situacdo de
vulnerabilidade. Quando os usuarios dispdem de recursos financeiros, a situacéo
ndo fica tdo agravada, porém, quando o usuario se encontra financeiramente
vulneravel, a situacdo para dar conta do pdés-operatério se complica bastante.
Quando perguntados se conseguiram seguir toda a recomendacao alimentar e de
suplementacdo vitaminica, no pdés-cirargico, alguns usuarios relataram que estéo
gastando menos com alimentacéo depois da cirurgia, justificando que antes comiam
uma quantidade muito maior. Ainda assim, a maioria relata que o pdés-operatério
desencadeia gastos que pesam no or¢camento familiar e isso pode comprometer o
que foi indicado como tratamento. Muitos usuarios responderam que néao
conseguiram seguir as recomendacdes da equipe no pos-cirurgico, e a maioria deles

informou que isto aconteceu por dificuldades financeiras.

Sujeito 07: “Toda ela, ndo. Algumas coisas eu até ia, né? Mas ndo toda ela,
porque, tipo assim, tu tem vérias coisas para tomar no dia, sdo 6
alimentacg@es e tal. Eu ndo comprava tudo o que tinha ali, porque nao tinha
condi¢cdes também. Mesmo na época que meu marido bancava nao tinha
como. Bem mais caro as coisas, né!? Tu vé, tinha que tomar agua de coco,
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leite desnatado, e em pd(...) sdo coisas que ndo sdo tdo baratas, né!?
Entdo, eu optava, tipo leite, dai ndo optava por agua de coco. Entdo néo é
tudo que tu pode. Era fruta, verdura, ta ali uma lista imensa, né!? Entédo, ndo
era tudo que eu comprava. Eu comprava dentro da lista, mas algumas
coisas. Uma dieta saudavel, para qualquer um hoje, € muito caro! E muito
caro! A fruta esta cara, os legumes estéo caros(...) se tu for botar todo o dia
na tua mesa é bem complicado! O tomate estad R$ 7 o quilo! Entdo n&o tem
como, né!? Entdo, se tu parar para pensar uma dieta bem balanceada,
saudavel, é complicado!”

Sujeito 12: “Bastante, porque tudo a gente tem que comprar, né?! Tem que
tirar do teu dinheiro, mesmo que tu néo tenha. Tem que ter o remédio e a
vitamina para tomar. Eu sei que eu estou com falta da vitamina, porque eu
estou me sentindo fraca, eu estou me sentindo cansada, eu tenho certeza
gue eu estou com falta de vitamina. Dai eu vou ter que trabalhar, tirar um
dinheiro para poder comprar as vitaminas”.

O tratamento pos-cirdrgico € muito importante para o real e permanente
sucesso de perda de peso, pois, conforme o relato acima, 0 usuario sente 0s
rebatimentos da falta do uso das vitaminas em sua saude. Contudo, ndo ha um
grande consenso, atualmente, sobre o uso de suplementacfes vitaminicas na poés-
bariatrica. Estudos mostram que depois da cirurgia o usuéario pode vir a ficar com
caréncia de vitaminas, o que pode ocasionar varios problemas de saulde,
“excepcbes devem ser feitas de acordo com individuo variagdes e os resultados da
avaliacao” (AILLS et al., 2008, p. S73). Porém, a falta de reposicdo de vitaminas
pode agravar ou desencadear quadros de desnutricdo, anemias, baixa de
imunidade, entre outros.

Aills et al. (2008) destaca que estudos sobre usuérios bariatricios mostram o
guanto é importante a reposicao vitaminica pré (quando for o caso) e pds-bariatrica,

para garantir as necessidades diarias de vitaminas e minerais.

Vitaminas e minerais sdo fatores essenciais e co-fatores em numerosos
processos biolégicos que regulam o corpo . Eles incluem o apetite, a fome,
a absorcdo de nutrientes, taxa metabdlica [...]. Assim, "plenitude" de
micronutrientes (Significando que o corpo tem quantidades suficientes de
vitaminas e minerais para executar essas fun¢des) ndo s6 € importante para
uma boa salide, mas também para o sucesso da perda de peso maxima e
manutencdo do peso a longo prazo. Obtencdo de micronutrientes dos
alimentos € a mais desejavel forma a garantir que o corpo supra suas
guantidades de vitaminas e minerais. No entanto, alguns especialistas
sugeriram que a maioria dos individuos na nossa sociedade "em ritmo
acelerado" ndo conseguem suprir suas necessidades somente com a
alimentacéo (AILLS et al., 2008, p. S76).

Sendo assim, conforme Aills (2008), a suplementacdo vitamica € importante

para praticamente todas as pessoas que vivenciam o0s processos de trabalho,
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estudo, entre outros, todos acelarados no cotidiano de vida da atualidade, pois as
pessoas nao conseguem mais tempo, disposicao e dinheiro para uma alimentagao
equilibrada em nivel calo6rico e saudavel. Quanto mais os usuarios bariatricos, os
gquais também vivenciam esses processos em seu cotidiano de vida e ainda tém a
absorcdo desses nutrientes alterados pela cirurgia bariatrica. A dificuldade do
usuario bariatrico aqui se manifesta justamente por ndo acessarem nenhum tipo de
recurso publico para a obtencéo dessa suplementacgéo vitaminica.

Todos os entrevistados responderam que ndo fazem uso de nenhum tipo de
recurso publico para manter o peso e a saude. Quando perguntados o que faziam
para manter o peso, todos responderam que tentavam seguir a prescricao alimentar
0 mais proxima possivel daquilo que a nutricionista orientava, e a Unica atividade
fisica relatada por alguns foi a pratica de caminhadas frequentes.

Para os entrevistados, os resultados da cirurgia foram positivos e, mesmo
diante das dificuldades, fariam tudo de novo se fosse necesséario. O desejo de
emagrecer € grande e as expectativas pelas mudancas de vida com o
emagrecimento também o sdo. Isso significa dizer que muitas pessoas buscam na
cirurgia bariatrica o recurso para o emagrecimento e a consequente recuperacao e
melhora da salde fisica e mental, além das outras esferas que se encontravam
desajustadas na situacdo de excesso de peso — as relagbes psicossociais e 0

movimento de inclusdo/exclusao social.

6.2 O RESSOAR DAS VOZES DOS USUARIOS BARIATRICOS DO SUS:
DISCUSSAO ACERCA DAS CATEGORIAS DE ANALISE

As vozes e conversas dos sujeitos agora ressoam fortemente, fazendo
emergir categorias que, somadas aquelas definidas a priori, precisam ser analisadas
e refletidas, dando sentido a esta Tese. O som das vozes precisa ecoar no
momento em gue se pensam e se gestam as politicas publicas, em especial as
direcionadas ao segmento saude/assisténcia dos usuarios obesos e bariatricos.
Nesse sentido, e com o intuito de que o eco dessas vozes, explicito nesta Tese, seja
alto o suficiente para se fazer ouvir pelos gestores das politicas sociais, é que se fez
um mergulho aprofundado nas principais categorias de analise que compdem essa
pesquisa. “Ouvir esses sujeitos € abrir uma escuta ao que esta sendo dito e sentido,

para possibilitar a ruptura de uma situacdo dada, que pode ser transformada no
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momento em que é discutida, socializada, polemizada e politizada” (FELIPPE, 2003,
p. 02).

E importante, portanto, compreender a interrelacdo entre as categorias, ou
seja, a relacdo entre os elementos constitutivos da analise sobre as intercorréncias
que se seguem apoés a realizacdo da CB, para que 0 sujeito possa construir uma
nova perspectiva de vida, agora com saude, acessibilidade, autoestima, sem
experiéncias de estigmas e preconceito. Para iniciar essa analise recuperam-se as
categorias do Método Dialético-Critico, Totalidade, Contradicdo e Historicidade.
Compreender o fendbmeno da obesidade e a CB como alternativa de tratamento
pressupde problematizar como se constituem esses elementos, a que se
relacionam, reconhecendo-se as intensas contradicdes nele presentes, rompendo
com debates homogéneos e lineares sobre o tema, 0s quais sao carregados de
preconceitos e visdes unilaterais, que culpabilizam o sujeito, sem reconhecer o que
h& por trds desse fenébmeno.

Analises simplodrias, que ndo consideram a complexidade da questédo, deixam
de reconhecer todas as contradicbes envoltas no fendmeno da obesidade,
especialmente da obesidade moérbida, e nos casos de cirurgia bariatrica. Isso pode
ser considerado um problema, pois ndo percebem o papel importante do Estado, por
meio de suas politicas publicas, para materializar direitos. Assim, compreender a
totalidade presente no debate € processo obrigatério para que se compreendam as
mdltiplas relaces entre obesidade, CB e determinantes sociais da salde. E
necessario que se analise o contexto social atual, fazendo uma analise da sua
conjuntura, para que se perceba a totalidade do que estd sendo discutido nesta
Tese e a amplitude do tema.

Analisar 0 movimento real mostra-se como elemento indispensavel para a
compreensao de todo o processo que envolve a CB, pois os determinantes sociais
da saude sédo parte fundante do processo que vem sendo constituido através de um
movimento histérico. E preciso reconhecer a teia de relacbes do fendmeno que se
conecta a uma raiz comum, de cunho estrutural (Sistema de Producao Capitalista),
no qual o movimento histérico e o real estdo imbricados. Nesta Tese considera-se
gue o movimento histérico que constitui a obesidade e as dificuldades dos usuarios
bariatricos se apresenta através das varias expressdes das desigualdades sociais,

agucadas pela precarizacdo do trabalho e que produzem vulnerabilidades.
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E preciso, também, considerar as categorias explicativas da realidade:
obesidade, cirurgia bariatrica, politicas publicas, fatores de vulnerabilidade e
determinantes sociais em saude. A partir dessas categorias emergiram da realidade
outras categorias ligadas a estas, as categorias empiricas: saude,
medicagdoes/suplementos vitaminicos, mudanca de vida, transporte, alimentacéo e
rede de atendimento em saude. Antes de se iniciar a analise dessas categorias,
como forma de ilustracdo, apresenta-se o mapa representativo (Figura 4) que

demonstra a l6gica da andlise das categorias nesta Tese:

Figura 4: Mapa Representativo das Categorias de Analise/2
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Em uma anadlise dialética, percebe-se que todas as categorias estdo
interligadas de uma ou outra maneira, trazendo, portanto, a ideia do constante
movimento da realidade social. Para compreender o processo pdés-operatério €
preciso compreender que para atingir o objetivo da CB determinados fatores
(representados nas categorias) também séo interdependentes. Segundo o protocolo
do COM/HSL PUCRS, quando sai do hospital e volta para sua casa apés a CB o
sujeito bariatrico precisa dar conta de demandas pds-operatorias que incluem
alimentacdo adequada, uso de medicamentos recomendados, uso de
suplementacao vitaminica, pratica de atividades fiisicas, entre outras. O que ocorre,
muitas vezes, é que esses sujeitos ndo ascessam essas condi¢cdes por inimeros
fatores, entre os quais: falta de seguranca publica; falta de uma rede de saude
adequada para dar conta do atendimento bariatrico; falta de conhecimento sobre
cirurgia por parte dos profissionais da rede de saude; falta de condi¢Bes de acesso
(transporte) para cumprirem a agenda poés-bariatrica; falta de recursos financeiros,
“falta”, “falta” e mais “falta”.

Sao inumeras faltas que vao se somando a cada dia e que o resultado de
tantas faltas € um usuario do SUS operado e sem perpspectivas para dar conta de
seu tratamento, conforme o indicado. Assim, pode-se afirmar que os determinantes
sociais da saude impactam o pos-operatério, podendo contribuir ou dificultar a
recuperacdo do usuario bariatrico. Por outro lado, é importante considerar que 0s
usuarios em situacdo de vulnerabilidade sdo os mais suscetiveis a sofrerem com
problemas de saude no pés-bariatrica, o que aumenta ainda mais a necessidade de
atencdo a saude destes. E importante considerar que os usuarios em condi¢des de
vulnerabilidade estdo expostos a precéarias condicbes de vida e trabalho, muitas
vezes com menor renda, menor escolaridade, condi¢cdes de trabalho precarizadas
(ou falta de), o que afeta diretamente a saude fisica e psiquica dos individuos. Ou
seja, é preciso considerar que o usuario bariatrico carrega dificuldades estruturais
(que talvez o acompanhem ha muito tempo), e ao longo da sua histéria como obeso
adquiriu outras tantas e que, no pds-operatorio novas demandas (e dificuldades)
também lhe sdo apresentadas. Isso significa dizer que para o sujeito comparecer a
consulta agendada ele precisa ter as condicbes necessarias desde a sua moradia
até o hospital: condicbes de moradia, alimentacdo adequada, suplementacéo,

acesso, transporte, entre outros fatores.
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As condic¢des de vida e (a precarizacéo) trabalho produzem vulnerabilidades
quando deveriam proteger e podem ser consideradas reflexos do “modo de vida Just
in time”, uma espécie de “modo de vida reduzida”, segundo ALVES (2014). Sendo
assim, é possivel estabelecer um paralelo entre o modo de vida Just in time e o
aumento da epidemia da obesidade que conduz o tempo das pessoas para o
consumismo desenfreado, para a logica da mercadoria e do trabalho estranhado
(ALVES, 2013). Em especial no caso dos usuarios bariatricos, € preciso
compreender que essas Vvulnerabilidades véao interferir no processo de
recuperacgao/restabelecimento de saude.

Contudo, o que se pode perceber, na andlise, € que a maioria dos
entrevistados possui uma renda familiar menor do que trés salarios minimos, e isso
pode demonstar o quanto é dificil para um usuario, com essa renda familiar, dar
conta de tudo o que Ihe é indicado. Uma importante questdo, o aspecto finaceiro,
tem impactos importantes no tratamento bariatrico, pois 0s usarios, segundo seus
relatos, precisam usar seus proprios recursos para dar conta do pds-operatorio.
Apesar de previsto na Politica de Saude, o transporte, ou custeio das passagens,
para comparecer as consultas nem sempre € disponibilizado pelo Estado. E isso é
necessario, pois o atendimento pds-operatdrio precisa ser realizado no proprio
hospital devido, principalmente, a falta de rede de atendimento em saude preparada
no sentido de ter conhecimento e estrutura para atender os usuarios bariatricos. Um
importante aspecto identificado nesta Tese é que o0s usuarios bariatricos, mesmo
apos a alta em relacdo a CB, continuam tendo como referéncia o servigco de cirurgia,
pois, quando procuram outro local para o atendimento clinico e ndo relacionado a
obesidade ou a cirurgia sao surpreendidos com a sugestdo de que retornem ao
Centro de Obesidade.

Atualmente, o Estado ndo disponibiliza as suplementa¢des vitaminicas, e nem
sempre disponibiliza transporte para as consultas de rotina no Hospital, o que
demonstra a contradicdo com os préprios Determinantes Sociais da Saude, pois
essas rotinas (medicagdo e consultas) sdo determinantes para o usuario bariatrico.
Os determinantes sociais da saude estdo ligados aos fatores cotidianos e
intimamente ligados a vida dos sujeitos. Entdo, quando um usuario reside em uma
area de risco, sofre com alagamentos, com insegurangca, com ruas sem
pavimentagcao ou iluminacéo, lixo nas ruas, falta de transporte coletivo, entre outras

inUmeras questdes que poderiam ser elencadas aqui, ele podera enfrentar maiores
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dificuldades para dar conta das recomendacdes que se apresentam aos usuarios
bariatricos. Decorrente disso fica dificil, por exemplo, a prética de uma atividade
fisica ao ar livre, que néo teria investimento financeiro, apenas um investimento de
tempo.

Praticar caminhadas com o risco de ser assaltado, ser alvejado por uma bala
“perdida” ou ter a rua tomada por alagamento, torna uma tarefa dificil para a pratica
de atividades fisicas. Essas questfes que estdo ligadas a problemas estruturais do
pais, como € o caso da inseguranca, sentida pela populacéo brasileira, hoje, impacta
diretamente as condi¢cdes de vida e saude dessa populacdo. Faz-se necesséria a
compreensdo de que os determinantes sociais da saude se vinculam aos
comportamentos individuais e também coletivos e as condi¢cdes de vida e trabalho,
sempre relacionados com as condi¢cdes macroestruturais (econdmicas, sociais e
culturais). Essas condi¢cdes também s&o determinantes do modo de vida e das
escolhas que a populacao faz, em termos de alimentacdo, pratica de atividade fisica,
trabalho, lazer e outras.

Mas ndo somente as faltas ressoam nas entrevistas dos usuarios. Muitos
ganhos e potencialidades foram elencados pelos usuarios quando relataram as
mudancgas positivas que a CB ocasionou em suas vidas, mostrando ser esta uma
alternativa importante na vida dos sujeitos e para o Sistema Unico de Satde, pois o
controle da obesidade enxuga os custos das comorbidades decorrentes do excesso
de peso.

‘O peso social da obesidade é politico e econbémico e, portanto, social”
(FELIPPE, 2003, p. 10). A obesidade é considerada um peso social, justamente por
reproduzir relacdes que se estabelecem, muitas vezes, carregadas de estigmas,
discriminacdo, preconceito e que ocorrem nos espacos de trabalho, estudo, na
familia, na comunidade e em outros tantos espacos de convivio social cotidiano.

As categorias e subcategorias empiricas mostram que, dentre os operados,
muitos retomaram os estudos e uma atividade laboral apds a CB. Por si s0, isto ja
mostra que esses sujeitos ao perderem peso melhoraram sua capacidade produtiva,
0 que, em uma sociedade capitalista, significa muito. Pode-se inferir que, a partir de
uma inclusao produtiva melhoraram sua saude, reduziram comorbidades e para
além das questfes fisicas venceram as barreiras do preconceito e da exclusdo e

restabeleceram a salde em seu conceito ampliado.
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Restabelecer a salde em seu conceito ampliado também significa dizer que
esses usuérios, depois da CB, conseguirdo novamente entrar em um 0Onibus do
transporte coletivo sem sentirem vergonha ou medo de ficarem presos na roleta, ou
conseguirdo subir a escada do 6nibus, sentar em um assento comum, caminhar pela
cidade sem sentirem dificuldade para respirar, dores, ou simplesmente nao
conseguirem se locomover em fungcédo do peso. Além de restabelecerem o convivio
social, antes prejudicado porque deixavam de frequentar certos espacos em funcéo
do peso. Fortalecer lagos familiares a medida que a familia, muitas vezes, mesmo
com receio da cirurgia, apoiava, em todos os sentidos (acompanhando-os nas
consultas, exames, grupos de usuéarios, ajudando financeiramente e
psicologicamente) o usuario em sua decisdo em optar pelo procedimento, a fim de
gue o mesmo melhorasse suas condi¢des clinicas, fisicas, psicologicas e sociais.

Dessa forma, percebe-se que o SUS tem grandes desafios para atender os
usuarios bariatricos; desafios que precisam ser enfrentados — com o apoio do
Estado, através do adensamento do debate ampliado sobre a saude no Brasil,
buscando a participacédo da sociedade em defesa de um projeto tal qual pensado na
Reforma Sanitéria e na Constituicdo de 1988 —, a fim de supera-los. A qualificacédo
do atendimento bariatrico pelo SUS perpassa pelo acesso a informacdo de
qualidade, que objetiva informar a populacdo sobre seus direitos e caminhos a
serem percorridos para efetivar tais direitos. Além disso, pressupde-se qualificar as
politicas intersetoriais a fim de que estas compreendam o peso dos determinantes
sociais da saude no pdés-operatorio. Ressalta-se, novamente, que, sem trabalho,
condicdes de saneamento, acesso a alimentacdo, a medicacdo, a rede de
atendimento em salde, entre outros aspectos, o usuario ndo conseguira efetivar seu
direito a saude.

A intersetorialidade representa a viabilizagdo de direitos e o enfrentamento
das desigualdades sociais. Nesse sentido, 0 que se observa no SUS em relacdo a
CB é o carater universal do atendimento ao usuario, no sentido do acolhimento sem
distincéo de renda, porém, faz-se necessario a atengéo as condi¢des de vida desses
sujeitos para que se beneficiem com a reducéo do peso.

Assim, para dar conta da politica de saude faz-se necessaria a urgente
proposicdo de politicas publicas intersetoriais que assegurem a melhoria das
condi¢cdes de vida da populacdo, em nivel macroestrutural, garantindo acesso a

agua potavel, esgoto, servicos de saude capacitados e equipados; politicas que
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favorecam a promocao da saude, a prevencao de doencas, incluindo a obesidade e
criacdo/fortalecimento de redes comunitarias, visando a organizacdo e a
participacdo da populacdo usuaria quanto a formulagéo, execussao e controle social
no que se relaciona a essas politicas. Se hoje o usuario bariatrico ndo consegue
efetivar seu direito a salde € porque faltam equipamentos sociais que possam dar
conta das condi¢des de vida da populacéo e das demandas que sdo desencadeadas
pela cirurgia.

A cirurgia bariatrica se mostra uma alternativa para perda de peso e
diminuicdo de comorbidades ligadas a obesidade. E percebe-se que o investimento
publico na referida técnica beneficia ndo s6 o usuéario operado, mas também o
Estado, a medida que consegue reduzir as doencas relacionadas a obesidade, e,
assim, ao uso de medicacdes, de internacdes hospitalares, de atendimentos
médicos, entre outros. Os usuarios reconhecem que ter cobertura do SUS para o
procedimento cirdrgico e as consultas € essencial, contudo, apontam a urgente e
necessaria cobertura do SUS para suprir as demandas pos-operatorias. Alem disso,
a rede de atendimento em saude, por sua vez, precisa ter profissionais capacitados
para atender os usuarios bariatricos na regido onde residem, evitando gastos
financeiros e de tempo com transporte para irem até o hospital. Apés a alta do
acompanhamento pds-operatério bariatrico € importate que o0 usuario tenha
referéncias na rede basica de saude, pois além de “desobstruir’ a alta complexidade,
possibilitando o atendimento de novos usuarios (e ampliagcdo do servi¢o), o sujeito
nao mais possui as condi¢cdes que indicaram a cirurgia. Entdo, pode ser atendido do
mesmo modo que os demais usuarios que frequentam os servi¢os de saude.

Sendo assim, 0 que ressoa da voz dos usuarios bariatricos, nesse momento,
€ a necessidade de entendimento e reconhecimento por parte do Estado dessas
demandas, e que a obesidade é também consequéncia das falhas no atendimento
do Estado no que se refere as questbes amplamente citadas neste estudo: acesso a
alimentacdo saudavel e com balango calérico adequado, a suplementacdo
vitaminica, a condi¢cbes seguras para a pratica de atividade fisica, entre outras.
Nesse sentido, 0 que se observa é que 0 usuario bariatrico necessita da garantia do
acesso ao que lhe é prescrito no atendimento bariatrico para que a obesidade seja

enfrentada e se restabelecam as condi¢des de saude.
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7 CONCLUSOES

Diante do que foi apresentado percebe-se que a cirurgia bariatrica —
alternativa de tratamento para a obesidade —tem sido bem-sucedida na maioria dos
casos. Porém, em algumas situagdes, principalmente em usuérios do SUS, a cirurgia
tem se mostrado apenas como a ponta do iceberg, ou apenas como o inicio de um
tratamento para a obesidade que, para ter sucesso, depende de inUmeros outros
fatores. Entre esses fatores destacam-se: vinculagdo do usuério ao tratamento de
suplementacao vitaminica pés-operatéria, vinculacéo a todas as fases da dieta pos-
cirdrgica e consequente mudanca de habitos alimentares (reeducacao alimentar)
pratica de exercicios fisicos regulares, visita a equipe médica para as consultas da
agenda pos-bariatrica, entre outros. Cabe ressaltar, que, ndo somente 0S USUArios
do SUS encontram desafios no que diz respeito a CB. Apesar de todas as limitagcdes
do atendimento bariatrico no SUS, sua cobertura, em algumas situacfes, pode ser
considerada como mais ampla do que muitos convénios de saude suplementar
(planos de saude), pois estes, também oferecem aos seus usuarios, coberturas que
se tornam parciais e nao totais em relagcdo a CB, aproximando e muitas vezes,
igualando as demandas dos usuarios dos convénios de saude, com as demandas
dos usuarios do SUS.

Ressalta-se que a doenca da obesidade precisa ser atacada de outras
formas, considerando-se o conceito ampliado de saulde, trabalhando também na
prevencdo e ndo sé no tratamento da doenca. No caso da obesidade, o ideal seria
gue tanto jovens quanto adultos ndo precisassem chegar ao ultimo recurso de
tratamento cirdrgico. Sabe-se que a obesidade é uma doenca que pode ser
prevenida, salvo algumas excec¢fes, como sujeitos que tem predisposicdo genética
(taxa de metabolismo basal baixa), que é o caso de pessoas que ganham peso por
alguma alteracdo genética ou hormonal, ou ainda agravada pelo uso de certas
medica¢cbes. Sendo assim, o Estado precisa autorizar a cirurgia para todos os que
dela necessitam, mas antes precisa investir drasticamente em acdes de prevencao,
(conforme ja esta previsto nas linhas de cuidado para obesidade, descritas na
Portaria MS 424/2013), além de prética de exercicios fisicos, incentivo a produtos
naturais em substituicAo aos industrializados, normalmente mais carregados de

gorduras, sédio, aclcar e outros insumos que prejudicam a saude.
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Nesse sentido, 0 usuéario precisa e tem o direito de conhecer muito bem o
procedimento cirdrgico, quais os riscos e beneficios que advirdo da cirurgia, que tipo
de tratamento e cuidados serdo necessarios no pos-operatorio, inclusive tendo
acesso aos gastos (com suplementos vitaminicos, transporte, alimentacédo, entre
outros) que nao sdo cobertos pelo SUS, e que demandardo do usuério certa
disponibilidade financeira para dar conta desse aparato decisivo para 0 sucesso da
cirurgia bariatrica, ou seja, o emagrecimento saudavel. Assim, o que se entende &
que as suplemetacdes vitaminicas, previstas para o0 poés-operatério bariatrico,
deveriam ser disponibilizadas, fornecidas pelo SUS.

Busca-se, com esta tese, chamar a atencdo para a importancia de fatores que
possam prejudicar uma boa vinculagcdo ao tratamento do usuario pos-bariatrico,
principalmente no que diz respeito aos fatores de vulnerabilidade e determinantes
sociais da saude que, na maioria das vezes, ndo estdo ao alcance das equipes
bariatricas, o que pode vir a prejudicar os usuarios. A tese de que 0s processos da
sociedade capitalista atual contribuem para a epidemia da obesidade e parte
do insucesso dos objetivos da cirurgia bariatrica (reducdo e manutencéo de
peso e saude) decorrem também, das condi¢cBes de vulnerabilidade, dos
determinantes sociais da saude e da fragilidade de politicas publicas que
atendam ao pdés-operatério bariatrico pelo SUS, tem como objetivo: auxiliar na
reflexdo sobre essa tematica e contribuir para a consolidacdo dos direitos dos
usuarios bariatricos referentes ao acesso, humanizacéo e integralidade da atencéo
ao sujeito obeso e que, futuramente, possa contribuir com acfes a serem
disponibilizadas aos usuérios do SUS.

Espera-se, também, contribuir para a reflexdo sobre as responsabilidades em
relacdo ao obeso que necessita de tratamento cirdrgico, pois, apesar de submetido
ao procedimento, ndo ha garantias do peso ideal, nem de que ele ndo voltara a
engordar. E essa responsabilidade ndo é apenas do sujeito, é também do Servico de
Saude e do Estado que precisam reconhecer a totalidade do procedimento bariatrico
e tudo que envolve um emagrecimento saudavel depois da cirurgia. Se 0 usuario
bariatrico ndo emagrece, ou se ele emagrece, mas de uma forma doente,
desnutrido, isso ndo pode reforcar o estigma e a culpabilizagdo do usuario, pois o
mesmo esta fragilizado e em uma condi¢éo vulneravel que nédo Ihe permite o0 acesso
a alimentacdo adequada, a suplementacdo vitaminica e ao acompanhamento

meédico devido. Este estudo valoriza a importancia da CB como tratamento para a
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obesidade porque, muitas vezes, mesmo com o estado nutricional comprometido no
pés-operatorio, o usuario perde peso considerdvel com a cirurgia e diminui
drasticamente o risco de morte por doencas causadas ou agravadas pela obesidade.

Também se faz necessario reiteirar a importancia da cirurgia bariatrica para
reducdo de gastos, inclusive do Sistema de Saude, consequentemente do Estado,
pois o usuério, estando mais saudavel (depois da cirurgia), representa menores
custos com atendimento em saude, no que se refere ao atendimento da obesidade e
de todas as suas comorbidades. Evidencia-se, assim, que o investimento no pos-
bariatrica, no que diz respeito ao atendimento das demandas dos usuarios,
efetivando sua salde, vai representar, no médio e longo prazo, custos menores para
o Estado.

No intuito de responder aos objetivos da pesquisa, identificou-se que 0s
determinantes sociais da salude impactam a vida das pessoas submetidas a cirurgia
bariatrica, no ambito do SUS, de uma forma que varia de acordo com as condi¢ces
sociais que vivencia cada sujeito. Quanto mais vulneravel se encontrar 0 sujeito no
pos-bariatrico, mais dificil serd o acesso e a manutencdo do tratamento pdés-
operatorio, conforme recomendado pela equipe bariatrica.

Os determinantes sociais da saude interferem no processo de emagrecimento
das pessoas submetidas a cirurgia bariatrica pelo SUS, no momento em que tais
determinantes como: saneamento basico, seguranca publica, condicdes de moradia,
trabalho e renda representam fatores que causam doencas ou dificultam seu
tratamento (no caso, a obesidade). Também foi possivel identificar, com esta
pesquisa, o0 surgimento de algumas novas demandas em saude, apds a realizacédo
da cirurgia bariatrica: aparecimento de hérnias’® e a necessidade de intervencéo
cirdrgica em muitos casos; desencadeamento de hipovitaminoses que podem levar a
casos de anemias e desnutri¢cdo, entre outros problemas.

Em relacdo aos fatores que dificultam o cumprimento das recomendacdes
indicadas pela equipe bariatrica no pés-cirirgico, destacam-se: dificuldades de
deslocamento para a ida até o hospital realizar as consultas de acompanhamento,
seja por dificuldades com transporte (6nibus que ndo passa proximo da residéncia,
moradias em morros e locais de dificil acesso; resisténcia por parte dos motoristas

das prefeituras, que trazem usuérios do interior do Estado, em esperar os horéarios

%34 especificado em nota anteriormente.
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das consultas); seja por falta de dinheiro para pagar a passagem do transporte
coletivo. Estar em condicdo de vulnerabilidade social e mais a falta de apoio familiar
também se apresentam como dificultadores para o cumprimento das
recomendacdes pos-operatorias, com especial destaque para as dificuldades
econOmicas, as quais foram elencadas pelos entrevistados como o principal entrave
para o ndo cumprimento das recomendacdes pos-operatérias que dizem respeito a:
compra das vitaminas, aquisicdo de uma alimentacdo mais saudavel, pratica de
atividade fisica, entre outros.

No que diz respeito as acbes desenvolvidas pelo SUS para o atendimento as
pessoas no pos-operatdrio da cirurgia bariatrica verificou-se o quao importante é a
cirurgia bariatrica na vida das pessoas submetidas a esse procedimento. Sem
excecdo, todos os entrevistados responderam que ocorreram muitas mudancas em
suas vidas apds a cirurgia bariatrica. Os relatos revelaram uma realidade severa em
relacdo a obesidade, e a cirurgia como uma possibilidade de mudar tal realidade.
N&o ha duavidas em salientar o quanto a cirurgia foi benéfica e transformadora da
realidade de vida dos usuarios, porém nao se pode desconsiderar todos os fatores
que envolvem esse procedimento e o quanto é necessario um atendimento mais
eficaz por parte do SUS ao sujeito submetido a cirurgia bariatrica.

Enquanto os usuarios ndo tiverem o direito de acessar, além da cirurgia
bariatrica, também as medicac¢des pds-operatérias, a suplementacao vitaminica e o
acesso facilitado as consultas de revisdo e atendimento em saude integral
regionalizado, ficara dificil restabelecer a saude e o emagrecimento saudavel, sem
desnutricdo e outras doencas afins. Por isso, € tdo importante que o Estado atente
para a questdo do atendimento integral em saude, do preparo de profissionais de
Unidades Béasicas de Saude para atender usuarios bariatricos, da disponibilizacéo
dos suplementos vitaminicos, do acompanhamento terapéutico, quando necessario.
S0 assim, atento para as condi¢des sociais em que vivem 0S USUArios, ou seja, para
os determinantes sociais da saude e para as demandas que a CB gera, € que 0s
usuarios submetidos a essa cirurgia, no ambito do SUS, poderéo ter seu direito a
saude atendido de forma integral. E para que esse atendimento realmente ocorra de
forma integral, se faz necesséaria uma boa leitura de realidade, a qual permita a
compreensdo das transformacgfes societarias que vém ocorrendo nas Ultimas
décadas, especialmente no Brasil, que representam desafios para os profissionais

que prestam atendimento a populacao.



165

As transformagdes que vém ocorrendo na sociedade representam novos
desafios para pesquisadores e profissionais, por isso, a tematica da cirurgia
bariatrica, ainda emergente, deve ser reconhecida como campo de intervencéo e de
estudo para o Servico Social, pois “mudangas estruturais requerem novos
posicionamentos pedagdgicos e epistemoldgicos frente aos conhecimentos ja
produzidos e frente a produgdo de conhecimentos novos” (PAVIANI, 2009, p. 64).
Além disso, é fundamental que o Assistente Social possa ter clareza das demandas
de trabalho e que consiga fazer uma boa leitura de realidade, compreendendo todas
as facetas dos fenbmenos que lhe s&o apresentados enquanto demandas
profissionais. O modo de producédo capitalista produz as mais variadas expressoes

da questao social, que sédo objeto de trabalho do Assistente Social.

Os assistentes sociais trabalham com a questdo social nas suas mais
variadas expressfes cotidianas, tais como os individuos que a
experimentam no trabalho, na familia, na area habitacional, na salde, na
assisténcia social publica, etc. Questdo social que, sendo desigualdade é
também rebeldia, por envolver sujeitos que vivenciam as desigualdades e a
ela resistem e se opdem (IAMAMOTO, 2001, p. 28).

E essa resisténcia dos sujeitos que vivenciam as desigualdades também séo
objeto de trabalho do Assistente Social. E justamente nesse conflito, nessa tensio
entre capital x trabalho que o Assistente Social encontra potencialidades e desafios
para o desenvolvimento de seu fazer profissional. O Assistente Social desenvolve o
seu trabalho tendo um direcionamento ético e politico orientado pelo Projeto Etico-
Politico do Servico Social e pelas orientacdes e bases legais que orientam a
profissdo no Brasil (Lei de Regulamentacdo da profissio, Codigo de Etica
Profissional, entre outras).

Resumidamente, o Projeto Etico-Politico do Servico Social traz, em suas
bases filoséficas e conceituais, 0 rompimento com o conservadoriSmo no Servico
Social e a busca de uma leitura ampliada da realidade social (macro e microssocial).
Ele é fruto de uma qualificacdo tedrica e politica de lutas na sociedade e tem como
principais conquistas: produgdo académica, presenca politica, pesquisas
reconhecida pelas agéncias de fomento, articulacdo de uma categoria profissional
(Lei das 30 horas). Além disso, o Projeto Etico-Politico do Servico Social se
expressa, na pratica, por meio do ensino universitario (Qque permite a qualificacéo);

da base legal (direitos e deveres do Assistente Social — legislagdo); e também no
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trabalho profissional desenvolvido em diferentes espacos; nas manifestacdes da
categoria profissional — por meio das entidades representativas — CFESS, CRESS,
ABPESS, etc.; na vinculacdo com outros movimentos de lutas por direitos, entre
outros.

Dentre outros aspectos, o Projeto Profissional vincula varios principios,
destacando-se: o reconhecimento da liberdade como valor ético central; a defesa
intransigente dos direitos humanos; a defesa, aprofundamento e consolidacdo da
cidadania; o empenho na eliminacéo de todas as formas de preconceitos; etc. Sendo
assim, o Projeto Profissional é Etico (comprometido com valores) e Politico (voltado
a acOes concretas e direcionadas para a garantia de direitos).

Dessa forma, efetuar o que estd preconizado no Projeto Etico-Politico
profissional mostra-se um desafio no exercicio profissional, contudo, torna-se
também importante aliado no desempenho das atividades profissionais que ficam
resguardadas pelas prerrogativas legais que balizam o exercicio profissional. No que
se refere ao atendimento bariatrico, o exercicio profissional, como em qualquer outro
campo de atuacdo, necessita de uma importante contextualizacdo e leitura de
conjuntura para perceber todas as contradicbes e possibilidades que o fendmeno
social, materializado como demanda, apresenta. Desse modo, e por toda a
discussdo realizada, destaca-se a relevancia da tematica para a construcdo e
producdo de conhecimento no Servico Social e a importancia de se abordar o tema
de forma multidisciplinar.

Destaca-se ainda a importancia da intersetorialidade nas politicas publicas
para o enfrentamento da epidemia da obesidade, através da articulacao das politicas
de saude, de educacédo e de assisténcia — através do SUAS — entre outras, pois
assim como uma sO area do conhecimento ndo da conta de trabalhar com a
tematica da obesidade e da cirurgia bariatrica, uma sé politica também néo dara
conta de atender as necessidades das pessoas que realizaram a cirurgia bariatrica.

Desse modo, o modelo de desenvolvimento econdmico da sociedade atual e
as atuais condic¢des de trabalho interferem em uma dimensao pessoal e particular da
vida humana e da sociedade, reflexos e condicionantes de um modelo estrutural,
que, de um ou outro modo, operam nos processos de reproducdo social, ditados
pelo trabalho. Para entender melhor e melhor intervir na temética de saude, em
especial na cirurgia bariatrica, é necessaria uma abordagem interdisciplinar. Isto

porque apenas uma area do conhecimento nao basta para compreender e atuar em
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todos os determinantes sociais que se desenvolvem a partir das transformacdes do
mundo contemporaneo do trabalho, e que acentuam as vulnerabilidades sociais que

interferem no processo da cirurgia bariatrica.

Em relagcdo as proposi¢cdes que se estabelecem a partir do que foi exposto
durante este estudo, evidencia-se a necessidade de qualificar a rede de atendimento
basico dos municipios, ou, pelo menos, de alguns municipios de referéncia em cada
regido do Estado, possibilitando um acompanhamento qualificado ao usuario
baridtrico na rede basica de saude. O que ocorre hoje, nos servicos de alta
complexidade (hospitais que realizam a cirurgia bariatrica pelo SUS), € um “inchago”
de publico usuario do servico, em funcdo da falta de uma rede basica nos municipios
gue possa acompanhar 0s usuarios no pos-operatorio.

Utilizando-se o exemplo do COM-HSL, atualmente o0s usuérios sé&o
encaminhados das mais diversas regides do Rio Grande do Sul para realizacdo da
cirurgia bariatrica. Porém, tal acompanhamento, que € disponibilizado e essencial
para o usuario bariatrico, conforme ja evidenciado, é disponibilizado por uma equipe
multidisciplinar que ja ndo da conta de atender a demanda que Ihe é imposta. No
ano de 2014 foram realizados, no COM, um total de 377 cirurgias, destas, 167 pelo
SUS; 198 por convénios e 12 particulares. Pensando nessas 167 cirurgias
bariatricas no ambito do SUS, cada um desses usuarios precisa continuar em
acompanhamento por toda sua vida, ainda que, apds o quinto ano da cirurgia, tal
acompanhamento passa a ser anual, caso esteja tudo bem com a saude do usuario.
Entdo, ndo € dificil perceber que uma equipe que trabalha no ambito de alta
complexidade, como é o caso do hospital, a qual, em tese, deveria apenas realizar a
cirurgia e os primeiros acompanhamentos, ndo dara conta de atender o numero de
usuarios que ja foram operados, tampouco dara conta dos que estéo iniciando seu
acompanhamento no hospital para realizar a CB.

Fica, portanto, clara a necessidade de se investir no atendimento das
Unidades Basicas de Saude dos municipios do Estado, pelo menos em nivel
regional, para que as equipes dessas unidades possam realizar o acompanhamento
pos-cirdrgico dos usuarios bariatricos, a partir do segundo ano decorrido da cirurgia.
Essa ndo é uma tarefa facil, pois se sabe das dificuldades que tais equipes
enfrentam hoje em dia para atender toda a demanda em saude que lhes é

apresentada cotidianamente. Porém, sdo necessarios investimentos publicos para
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que tais equipes consigam atender os usuarios bariatricos, que neste momento
(ap06s dois anos de cirurgia) necessitam apenas de acompanhamento ambulatorial,
nao tendo necessidade de deslocamento até o hospital, sendo este um equipamento
de alta complexidade.

Quando se fala em investimento por parte do Estado, pode-se afirmar que, ja
existem algumas acdes neste sentido, como € o caso do Guia Alimentar (2014),
mencionado anteriormente, porém ainda sdo necessarios maiores esfor¢os, por
parte do Estado, em relacdo a investimentos em equipe profissional, aumento do
namero de profissionais concursados, qualificagcdo profissional, equipamentos,
suplementacao vitaminica, aumento e melhora das unidades fisicas, qualidade nas
informacBes passadas aos usuarios, entre outros aspectos. Dentro dessa
perspectiva, salienta-se que, nada mais se propde além do que ja é preconizado
pelo SUS, no que diz respeito ao atendimento em salude e organizacdo do Sistema
de Saude.

Ao se falar sobre a qualificacdo das equipes das unidades basicas, reiteram-
se 0s conceitos de: educacdo permanente em saude, educacdo na saude e

educacdo em saude. Cada um deles assim entendidos:

Educacdo em saude, fem. 1 — Processo educativo de construgdo de
conhecimentos em salde que visa a apropriagdo teméatica pela populacéo e
ndo a profissionalizagdo ou a carreira na saude. 2 — Conjunto de praticas do
setor que contribui para aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado
e no debate com os profissionais e os gestores, a fim de alcancar uma
atencao de saude de acordo com suas necessidades. Notas: i) A educacéo
em saude potencializa o exercicio do controle social sobre as politicas e os
servicos de saude para que esses respondam as necessidades da
populagdo. ii) A educacdo em saude deve contribuir para o incentivo a
gestdo social da salde. Educacdo na saude, fem. Producdo e
sistematizagdo de conhecimentos relativos a formagcdo e ao
desenvolvimento para a atuacdo em salde, envolvendo praticas de ensino,
diretrizes didaticas e orientagdo curricular. Educacdo permanente em
saude, fem. A¢des educativas embasadas na problematizacdo do processo
de trabalho em saude e que tenham como objetivo a transformacdo das
praticas profissionais e da prépria organizacdo do trabalho, tomando como
referéncia as necessidades de salde das pessoas e das populacdes, a
reorganizacdo da gestao setorial e a ampliacao dos lagos da formacao com
o0 exercicio do controle social em saude (BRASIL, 2009, p. 22).

A educacao permanente em saude é entendida como uma politica de atencéo
aos trabalhadores da saude, que tem o objetivo de transformar os processos de
trabalho, dando énfase as praticas de salde e saberes ja existentes, aos valores

preestabelecidos e as estruturas de poder e organizagdo do trabalho em vigéncia,
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acrescentando reflexdes criticas sobre os processos de trabalho, levando em
consideracdo as necessidades de saude da populacdo atendida e que sejam
dotadas de sentido, tanto para usuarios quanto para trabalhadores. A atualizacéo
técnico-profissional € apenas um elemento da formacdo (BRASIL, 2009). A
educacdo permanente em saude potencializa uma mudancga no perfil profissional
dos trabalhadores da saude e lhes possibilita novas perspectivas de trabalho e
visbes politico-sociais, ancoradas nos principios do SUS. “Educacdo na saude”,
neste caso, refere-se a formacdo e a capacitacdo para o entendimento da cirurgia
bariatrica e em como atender essas demandas em uma unidade basica de saude.
Cursos, capacitacdes e formacles, nessa area, deverdo fazer parte das agendas
dos municipios de referéncia para capacitarem suas equipes a receber os usuarios
bariatricos.

Ceccim e Feuerwerker (2004) salientam a importancia da educacao
continuada, também por esta possibilitar ao profissional de saitde romper com
antigos e superados conceitos, e estar atentos as transformacdes e mudancas
sociais que levam a novas demandas em saude (como € o caso da obesidade) e a
novas formas de atender tais demandas. “[...] ndo pode estar atrelada aos valores
tradicionais, mas ao movimento de transformacdes na sociedade e capaz de
sofisticada escuta aos valores em mutacdo” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004,
p.49).

Ademais, pressupde que educac¢do na salde e intersetorialidade caminhem
na mesma direcdo, articulando diferentes setores na resolugdo de
problemas como estratégica para a garantia do direito a saude, a partir da
adocdo de préaticas multiprofissionais, participativas e fundamentadas
sempre na construcdo de consensos pactuados e jamais de consensos
forcados (BELLINI et al., 2014, p.04).

Sendo assim, a educacdo em saude pressupfe a participacdo dos usuarios
por meio do controle social. Isso se torna essencial no atendimento ao usuario
bariatrico, pois 0 mesmo, estando informado sobre todos os cuidados que necessita
no poés-operatério, das suas proprias demandas acerca de seus cuidados, pode
tensionar o Estado a |lhe oferecer um servico de qualidade no atendimento que
possa efetivar o seu direito a saude. Sendo assim, a educacdo em saude diz

respeito a uma série de gatilhos que precisam ser disparados e que vao ao encontro
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das necessidades dos usuarios do SUS e também das equipes de saude. E por
meio dos debates, com as equipes de saude, com o0s gestores, com os aparelhos de
controle social que o usuario recebera informacdes e podera exercer sua autonomia,
buscando atender as suas necessidades em saude.

Esses conceitos colocados em pratica contribuem para qualificar os servigos,
os profissionais e, consequentemente, o atendimento aos usuéarios do SUS, de uma
forma geral, mas, especificamente, 0os usuarios bariatricos que estao carentes de um
atendimento qualificado em suas localidades de residéncia, respeitando, assim, o
principio da Regionalizagdo do SUS. Tal principio, juntamente com o da

Hierarquizacgéao, diz que:

Os servigos devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica
crescente, dispostos numa area geogréfica delimitada e com a definicdo da
populacdo a ser atendida. Isto implica na capacidade dos servicos em
oferecer a uma determinada populacdo todas as modalidades de
assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel,
possibilitando um 6timo grau de resolubilidade (solucao de seus problemas).
O acesso da populacdo a rede deve se dar através dos servicos de nivel
primario de atencéo que devem estar qualificados para atender e resolver
0s principais problemas que demandam os servi¢cos de saude. Os demais,
deverdo ser referenciados para o0s servicos de maior complexidade
tecnoldgica. A rede de servicos, organizada de forma hierarquizada e
regionalizada, permite um conhecimento maior dos problemas de salde da
populagcdo da area delimitada, favorecendo acdes de vigilancia
epidemiolégica, sanitaria, controle de vetores, educacdo em salde, além
das acbes de atencado ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de
complexidade (BRASIL/MS, 1990a, p. 05).

O que se propde com esta discussdo € a qualificacdo das equipes das
Unidades Basicas de Saude dos municipios, ou pelo menos das unidades basicas
de referéncia em cada regido do Estado, que possibilite fazer o atendimento
ambulatorial dos usuéarios no pdés-operatorio tardio. Sendo assim, as equipes
precisam ser treinadas para esse atendimento que € bastante especifico, porém néo
demandaria nenhum tipo de qualificagdo muito diferenciada daquela que os
profissionais das Unidades Béasicas de Saude ja possuem. Necessitam fazer parte
dessas equipes, nutricionistas, endocrinologistas, além de outros profissionais que ja
compdem a equipe.

Sugere-se, no caso do Rio Grande do Sul, que as equipes bariatricas ja
estruturadas, semelhante a do COM/HSL, possam fazer parcerias com a Secretaria

Estadual de Saude (pela prépria SES), a qual se disponibilize a escolher e equipar
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as equipes das Unidades Bésicas de Referéncia regionais para participarem de
cursos, oficinas, treinamentos com as equipes bariatricas e se capacitem para
atender as demandas pos-cirdrgicas em suas unidades. Isso afirmaria o direito do
usuario ao acesso a saude, pois, sendo regional, facilitaria 0 deslocamento do
usuario até o servigo, nao precisando gastar com transporte até a capital, como é
feito hoje, respeitandoo atendimento no territério do usuério. Em consequéncia, isso
também propiciaria tempo héabil as equipes bariatricas para realizacdo de um
namero maior de cirurgias, pois diminuiria 0 nidmero de acompanhamentos no
hospital, respeitando-se ainda os tipos de atendimento de média, baixa e alta
complexidade. Cabe salientar, aqui, que esse tipo de disponibilidade da Linha de
Cuidado de Atencdo a Obesidade ja existe e sao determinacfes das Portarias MS
N°424 e 425/2013 e seus complementos, as quais estabelecem que a média
complexidade deve instituir equipe de cuidados adequados e acolher as pessoas
submetidas a cirurgia bariatrica em seu pés-operatorio, 18 meses apos a realizacdo
da referida cirurgia na alta complexidade (hospital). H4 que se indagar, portanto, se
a lei estabelecida por essas Portarias vem sendo cumprida e quem nao a cumpre? E
a resposta fica evidente com os resultados da pesquisa desta Tese, que mostram
uma rede de média complexidade, até o0 momento, sem preparo para receber os
usuarios bariatricos, ao menos no que se refere ao Estado do Rio Grande do Sul.

Para tanto, sdo necessarias parcerias entre a Secretaria Estadual de Saude,
as equipes bariatricas e as equipes das unidades basicas, o que resultaria em um
atendimento adequado ao usuério, efetivando seu direito a saude, conforme
preconizado pelo SUS e pela Constituicdo de 1988. Sdo esforcos necessarios que
se fazem cruciais para dar conta das novas demandas em salude apresentadas na
atualidade. Trabalhar com a tematica da obesidade, sua prevencao e tratamento,
era uma demanda, até poucos anos atras, impensada em um pais como o Brasil,
onde a fome e a desnutricdo se alastravam. Hoje, a realidade do pais mudou e se
faz necesséario mudar também o atendimento a essas novas demandas em saude,
geradas por numeros alarmantes dos casos de obesidade. Apesar do aumento dos
casos de obesidade e, consequentemente, de suas comorbidades ndo diminuiu a
desnutricdo. Desde 2001, a OMS considera a obesidade como uma forma de
desnutricdo, o que torna a doenca ainda mais perigosa.

Na Tese aqui apresentada buscou-se destacar 0s sujeitos pesquisados, pois

estes ndo sdo apenas objetos de pesquisa, mas sim pessoas que por varios e
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diferentes motivos estdo expostos a iniquidades e se tornam vulneraveis a uma série
de fatores. Cada sujeito desta pesquisa tem uma historia, uma identidade e atribui
significados para sua condicdo e contribui para a construcdo do conhecimento
cientifico. Segundo lamamoto (2008), esse é um desafio para a pesquisa e a
producdo de conhecimento do Servigo Social: integrar os fundamentos teorico-
metodoldgicos, bastante estudados nos Ultimos tempos, com a pesquisa de
situacdes concretas, como as apresentadas nestas paginas.

A compreensdo da dinamica entre determinantes sociais da saude e cirurgia
bariatrica pode, em um primeiro momento, parecer uma discussdo desconectada.
No entanto, compreender o contexto histérico em que essas vulnerabilidades vém
sendo produzidas, onde a obesidade se tornou uma epidemia e a cirurgia bariatrica
tem sido apontada como tratamento para esta epidemia, € também compreender a
totalidade desses fendmenos e as contradicées inerentes a essa dinamica. “Se o
real estd em movimento, entdo que nosso pensamento também se ponha em
movimento e seja pensamento desse movimento. Se o real é contraditério, entdo
que o pensamento seja pensamento consciente da contradicdo” (LEFEBVRE, 1991,
p. 174).

Dessa forma, evidenciando-se a necessidade de uma cobertura em saude
plena para o usuario bariatrico, busca-se, com esta tese, mostrar a importancia da
integralidade na atencdo em saude. Salienta-se que o0s conceitos de saude
integralizada sdo importantes em todos os setores que respondem as demandas da
salde, mas nesta tese ressalta-se, especialmente, o caso das pessoas submetidas
a cirurgia bariatrica. Todos esses fatores: alimentacdo, habitacdo, saneamento
basico, educacdo, entre outros, sdo fatores determinantes da saude e direitos que
precisam ser efetivados para que as pessoas possam gozar e acessar plenas
condicdes de saude. Os resultados deste estudo poderao, futuramente, contribuir
com acdes a serem disponibilizadas aos usuarios do SUS e, paralelamente,
corroborar a necessidade da implantacao de programas que capacitem profissionais
para atuarem na area bariatrica. Sendo assim, sera possivel apontar perspectivas de
intervencao e transformacéo dessa realidade, conforme se buscou fazer ao longo do
curso de Doutorado, evidenciando uma realidade emergente e nova para 0O
entendimento e a intervengdo do Servigco Social: o processo da cirurgia bariatrica, no
ambito do SUS, e sua relagdo com os determinantes sociais da saude e fatores de

vulnerabilidade produzidos pela configuragcdo atual do mundo do trabalho.
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APENDICE A - Carta de autorizacdo do chefe do servico

Porto Alegre, 2. de . wow© de ij.

Ao Comité de Etica e Pesquisa daPUCRS

Prezados Senhores:

Declaro que tenho conhecimento e autorizo a realizagéo do projeto de
Pesquisa intitulado "Desafios e Impactos da Cirurgia Bariatrica no Ambito do SUS"
proposto pelo(s) pesquisador(es) Doutoranda Patricia Teresinha Scherer e Prof.
Dra Andréia Mendes dos Santos (orientadora).

O referido projeto sera realizado no(a) Centro de Obesidade e Sindrome
Metabélica do Hospital Sdo Lucas da PUCRS , e s6 podera ocorrer a partir da
apresentagdo da carta de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS.

Atenciosamente,

S el

G Claudio Cor4 Mottin
Coordenador do Centro de Obesida
Sindrome Metabdlica do Hospital

da PUCRS
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APENDICE B - Roteiro da entrevista

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
) FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

Roteiro da Entrevista

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

FICHA DE INVESTIGAGAO

Data da entrevista: / / Registro n.°

Data da Cirurgia Bariatrica: / /

Tempo transcorrido desde a cirurgia:

ID - ENTREVISTADO

1. Sexo: (1) feminino (2) masculino

2. ldade: anos. 3. Data de nascimento: / /
4. Altura: 5. Peso atual: 6. IMC atual*:

7. Estado Civil:

(1) solteiro (2) casado (3)viivo  (4) separado (5) divorciado

(6) outros

8. Peso quando fez a CB: 9.IMC na CB*:

10. Apos a cirurgia, voceé realizou outra intervencéo (clinica/cirargica) relacionada a
CB? (1) sim (2) ndo
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11. Caso sim, quais? (ex.: hérnia, fistula, anemia, calculo na vesicula)

12. Escolaridade:

13. Estuda atualmente (1) sim (2) nao.

14. Faz algum curso de formacao ou capacitagéo profissional? (1) sim (2) nao.

Caso sim, qual?

15. Voceé trabalha? (1) sim (2) ndo (3) estad desempregado

16. Profissao:

17. Tipo de vinculo empregaticio: (1) autbnomo (2) servidor publico

(3) trabalhador temporario (4) carteira assinada (5) outro

18. Renda Familiar Média:
(1) até 1 salario minimo  (2) 1-2sm  (3) 2-3 sm

(4) 3-5 sm (5) 5-10sm  (6) 10-20 sm (7) mais de 20 sm

CONDICOES DE MORADIA

19. Cidade em que reside:

20. Bairro em que reside:

21. Sua residéncia é:

(1) Propria quitada (2) propria com financiamento (3) alugada (4) cedida por

alguém. Por quem? (4) area verde (5) outro

22. Quanto tempo reside neste local?

23. Vocé gosta de viver neste local (1) sim (2) ndo Por que?

24. Quantas pessoas residem na casa (criangas, adolescentes, idosos, adultos):
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25. Vinculo com as pessoas que residem na casa:
(1) amigo (2) pais (3) irmaos (4) esposo(a) (5) filhos (6) avés (7) netos

(8) outros

26. A rua de sua residéncia:

(1) E pavimentada

(2) possui iluminacao publica

(3) Possui sistema de agua encanada
(4) Possui sistema de esgoto

(5) Possui coleta de lixo

(6) Passa linha (s) de 6nibus

27. Caso existam problemas relacionados ao transporte publico, pavimentacao,
poluicado, falta de saneamento basico, luz, 4gua, lixo, isso atrapalha sua vida e

saude? Em que sentido?

CONDICOES DE LAZER, ESPORTE, CULTURA E INFORMACAO
28. O que vocé costuma fazer em seu tempo livre?
29. Que atividades de lazer, esporte e cultura vocé mais costuma fazer/praticar?

30. Vocé participa de alguma atividade associativa ou comunitéaria, tais como:
associacado de moradores, grupo religioso, partido politico, grupo de voluntariado,

clube de maes, clube social, entre outros?

31. Vocé utilizava estes espacos antes da cirurgia? Por qué?

CONDICOES DE ACESSO AO SERVICO
32. Como vocé se desloca/deslocava até o COM para as consultas agendadas?
(1) veiculo proprio (2) transporte publico coletivo (3) Taxi

(4) transporte fornecido pela Prefeitura (5) transporte publico coletivo custeado pela

Secretaria de saude/prefeitura (6) outros
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33. Em relacdo a medicacao que vocé precisou/precisa usar (relacionada a cirurgia),

VOCE:
(1) Retira no Posto de Saude (2) a Prefeitura fornece (3) compra com
recurso proprio (4) via judicial (5) outra

34. Como vocé foi encaminhado ao COM?
(1) SMS/Posto () judicial (3) paciente de outras unidades HSL

35. Tempo médio de espera entre ser encaminhado e ingressar no COM:

36. Tempo médio entre o inicio atendimento (COM) e a realizagéo da cirurgia:

37. Vocé utiliza outro (s) servico (s) de saude publico além do COM?

(1) Nao (2) Sim. Onde, quais e motivo?

38. Vocé utiliza algum(s) servi¢co(s) de saude privado?

(1) Nao (2) Sim. Onde, quais e motivo?

39. Vocé possui plano de saude privado? (1) sim (2) ndo (3) ndo sabe

40. Vocé utiliza ou ja utilizou outro (s) servico (s) de saude (publico ou privado) para

dar conta de alguma demanda relacionada a cirurgia bariatrica, além do COM?

(1) Nao (2) Sim. Onde, quais e por qual situacéo?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA - QUESTOES ABERTAS

41.Vocé pode explicar porque buscou a realiza¢do da cirurgia bariatrica?

42.Apo6s a cirurgia, vocé atingiu o peso estimado na fase pds-operatéria? Em
guanto tempo?

43.Por_que vocé (quais condi¢des) acha que isso aconteceu?

44.Quais eram suas principais dificuldades antes da cirurgia?

45.E depois da cirurgia, essas situacdes mudaram?

46.Quais eram suas expectativas de mudanca que ocorreriam apoés a realizacao
da cirurgia? (explorar saude, relagdes interpessoais, familia, trabalho). Elas
foram satisfeitas?

47.Na época da cirurgia e hoje, existia/existe algum tipo de trabalho realizado por
agente de saude, médico comunitério, ou qualquer outra area relacionada a

guestado do peso em sua comunidade? Quais e como atuam?

FAMILIA

48.Para sua familia, era necessario que vocé realizasse essa cirurgia?

49.Vocé sente que sua familia lhe apoiou na decisdo de submeter-se ao
procedimento cirdrgico?

50.Apés a cirurgia, como sua familia avalia todo processo. Alguma vez lhe
disseram que se fosse necessario vocé deveria fazer “tudo de novo’?

(explorar se “valeu a pena”).

NECESSIDADES POS-OPERATORIO

51.0 que vocé considera na sua vida/rotina que mudou apés a realizacéo da
cirurgia?

52.Ap0s a cirurgia, VOCé conseguiu comparecer as consultas de reviséao,
conforme a agenda do COM? Caso nao, expliqgue quais os motivos do ndo
comparecimento. Caso sim, como vOocé se organizou para estar presente?

53.Vocé considera essas consultas de acompanhamento importantes para seu

processo de emagrecimento?
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54. Alguma vez vocé precisou faltar & consulta por dificuldade em relagdo ao seu
deslocamento até o COM? Explique.

55. Que tipo de aporte e com quem vocé contou no pos-operatorio (familia,
vizinhos, amigos)?

56.Ap0s a realizacdo da cirurgia, vocé recebeu uma prescri¢cao alimentar
especifica, vocé conseguiu seguir tal recomendacéo? Explique.

57.0s procedimentos (consultas, medicacdes, entre outros) tiveram algum
impacto sobre o orcamento familiar? Explique.

58.Vocé considera que apds a realizagdo da cirurgia, sua saude melhorou?

59.Hoje, como vocé faz para garantir a manutengdo do peso e sua saude?

60.Como vocé acessa 0s mecanismos que utiliza para manutencéo do peso e
saude? (recurso publico, atividades ao ar livre, custeia as despesas).

61.Hoje, vocé possui algum problema de saude?

62.Caso sim, esse problema € anterior, decorrente da Cirurgia Bariatrica ou sem
relacdo com a cirurgia?

63.De forma geral, como vocé avalia os resultados da Cirurgia Bariatrica?

64.Para vocé, a cirurgia foi benéfica? Vocé faria “tudo de novo” se fosse
necessario?

65. Para finalizar, como vocé se considerava em relacdo ao seu peso, na epoca

da cirurgia?

(1) muito magra (2) magra (3) normal (4) acima do peso ideal

(5) gorda (6) muito gorda
66.Como vocé se considera em relacdo ao seu peso, atualmente?

(1) muitomagra  (2) magra (3) normal (4) acima do peso ideal (5)

gorda (6) muito gorda

67.Caso vocé considere importante mencionar algo que néo lhe foi perguntado,

sinta-se a vontade!
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APENDICE C — Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE SERVICO SOCIAL

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Pesquisa: Desafios e Impactos da Cirurgia Bariatrica no Ambito do SUS

Convidamos o Sr (a),

abaixo assinado para participar da pesquisa de doutorado: Desafios e impactos da cirurgia
bariatrica no ambito do SUS. Essa pesquisa tem como objetivo investigar de que forma os
determinantes sociais em salde impactam na vida das pessoas, submetidas a cirurgia
bariatrica, no ambito do Sistema Unico de Saude, a fim de subsidiar o SUS, com
informagfes na perspectiva da qualificacdo de politicas publicas e do acesso ao servigo
publico de saude, voltado ao atendimento e tratamento da obesidade. Sua participacdo
consiste em responder uma entrevista semiestruturada, que terd a duracdo de

aproximadamente 40 minutos e sera gravada.

Eu, , concordo

participar da pesquisa Desafios e impactos da cirurgia bariatrica no ambito do SUS.

Foi me asseqgurado:

Rigoroso sigilo de minha identidade na publicacéo desta pesquisa;

Possiveis esclarecimentos a quaisquer duvidas que eu possa ter sobre minha participacdo
nesta pesquisa;

Poderei solicitar meu desligamento da pesquisa a qualquer momento.

Todas as minhas duavidas foram respondidas com clareza. Diante de novos

gquestionamentos poderei entrar em contato com a doutoranda Patricia Teresinha Scherer,
pelo telefone (51) 8139-6460, com a Dra. Andréia Mendes dos Santos pelo telefone (51)
3320.3539 ou com a entidade responsavel — Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS, fone
(51) 3320-3345. Declaro participar voluntariamente, e que recebi cépia do presente Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Data /[ Assinatura do Participante:

Orientadora Dra. Andréia Mendes dos Santos

Doutoranda Patricia Teresinha Scherer
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado Comité de Etica da PUC-RS

PONTIFICIA UNIVERSIDADE () Plotaforma
CATOLICA DO RIO GRANDE \,%«u—a

DO SUL - PUC/RS
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desafios e Impactos da Cirurgia Bariatrica no Ambito do SUS
Pesquisador: Andreia Mendes dos

Santos

Area Tematica:

Versdao: 2

CAAE: 19389013.8.0000.5336

Instituicdo Proponente: UNIAO BRASILEIRA DE EDUCACAO E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

NUumero do Parecer: 354.505
Data da Relatoria: 08/08/2013

Apresentacao do Projeto:
Os determinantes sociais em salde sdo elencados, pelos profissionais de equipes multidisciplinares,
que trabalham com cirurgia de obesidade, como um dos desafios a serem enfrentados e como fator

de risco e insucesso no tratamento pds-operatério.

A obesidade é uma doenga multifatorial considerada uma epidemia mundial. A cirurgia de obesidade
é um procedimento utilizado nos casos de obesidade madrbida, ou com obesidade moderada, mas
com doengas associadas. E um método que tem sido bem-sucedido na maioria dos casos. Entre os
fatores necessarios para o emagrecimento, além do procedimento cirdrgico, os pacientes bariatricos
devem aderir ao tratamento medicamentoso pds-operatério, adotar todas as fases da dieta pds-
cirdrgica e, consequentemente, mudar seus hadbitos alimentares, praticar exercicios fisicos
regularmente e comparecer as consultas da agenda pds-bariatrica, entre outros. Para os pacientes
do Sistema Unico de Saude (SUS), cumprir essas recomendacdes nem sempre é simples.

O sujeito obeso encontra-se, muitas vezes, carente e sem condi¢Ges para acessar 0s recursos
necessarios para o sucesso do tratamento. Esses dificultantes tém sido elencados pelas equipes
bariatricas como os fatores de vulnerabilidade para os sujeitos que realizam a cirurgia de obesidade
pelo SUS. Neste projeto de pesquisa tem-se a finalidade de investigar de que forma os determinantes
sociais em salde impactam a vida das pessoas submetidas a cirurgia bariatrica, no ambito do Sistema
Unico de Saude, a fim de subsidiar o SUS com informagdes, na perspectiva da qualificacdo de
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politicas publicas e do acesso ao servigo publico de salde voltado ao atendimento e ao tratamento
da obesidade.

Objetivo da Pesquisa

Objetivo Primario:

- Investigar de que forma os determinantes sociais em salde impactam a vida das pessoas,
submetidas a cirurgia bariatrica, no ambito do Sistema Unico de Satde, a fim de subsidiar o SUS com
informacdes, na perspectiva da qualificacdo de politicas publicas e do acesso ao servico publico de

salde voltado ao atendimento e ao tratamento da obesidade.

Objetivo Secunddrio:

- Analisar de que forma os determinantes sociais em salde interferem no processo de
emagrecimento das pessoas submetidas a cirurgia baridtrica pelo SUS.

- Verificar o possivel surgimento de novas demandas em saude, no pds-operatdrio das pessoas
submetidas a cirurgia bariatrica pelo SUS.

- Analisar quais sdo os fatores que dificultam o cumprimento das recomendac¢des indicadas pela
equipe bariatrica no pds-cirurgico.

- Analisar a efetividade das ac¢Ges desenvolvidas pelo SUS para o atendimento as pessoas no pds-
operatorio da cirurgia bariatrica.

- Realizar um levantamento das recomendacfes técnicas e das principais dificuldades do processo
pds-cirdrgico para reducdo e manutencao do peso saudavel.

- Mapear e analisar as agdes e politicas de salude voltadas para a atengdao ao paciente bariatrico,
atencdo as questdes relativas a obesidade e a seguranga alimentar existentes no Brasil.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Apresenta riscos minimos. Possui como beneficios fornecer subsidios para qualificacdo das politicas
publicas de atendimento a pacientes com obesidade submetidos a cirurgia bariatrica.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa qualitativa, embasada no Método Dialético-Critico, tomando como base as categorias
tedricas contradicdo, totalidade e historicidade. Segundo Trivifios (1995), o Materialismo Dialético
realiza a tentativa de buscar explicacGes coerentes, logicas e racionais para os fenémenos da
natureza, da sociedade e do pensamento. Este estudo serd realizado no Centro da Obesidade e

Sindrome Metabdlica do Hospital S3o Lucas da PUCRS (COM/HSL).

A pesquisa consiste na aplicagdo de uma entrevista semiestruturada (com perguntas abertas e
fechadas), com 39 sujeitos, visando compreender a realidade social destes, conhecer como ocorrem
0s processos, especialmente os sociais, ligados ao pds-operatdrio e de enfrentamento as demandas
relacionadas a cirurgia bariatrica, e também quais as politicas publicas que conhecem e acessam para
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o enfrentamento a tais demandas. A investigacdo serd através de entrevista semiestruturada, com as
pessoas que se submeteram a cirurgia baridtrica, no ambito do SUS, no COM. Serdo sujeitos da
pesquisa pessoas que se submeteram a cirurgia, ha, pelo menos, um ano, e relate sua hsitdria, suas
vivéncias, suas expectativas, frustracdes, desejos e sentimentos relacionados a sua condi¢cdo de
obeso e a cirurgia. Depois de realizada a coleta de dados, a pesquisa passara pela analise dos dados
coletados, a fim de mostrar os resultados da pesquisa e as proposicdes acerca das intervencdes
possiveis na realidade constatada. Os dados coletados na pesquisa serdo submetidos a analise de
conteudo, com base em Bardin (1977), a fim de mostrar os resultados da pesquisa e as proposi¢coes
acerca das intervengdes possiveis na realidade constatada.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Apresenta Termo de Consentimento em linguagem clara e acessivel, aprovacdo da Comissao
Cientifica da FSS; orcamento adequado e carta de autorizacdo do chefe de servico carimbada.

Recomendacdes:

A pesquisadora atendeu a pendéncia.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O projeto estd etica e metodologicamente adequado.

Situacéo do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Considerac0Oes Finais a critério do CEP:

PORTO ALEGRE, 09 de Agosto de 2013.

Assinado por: Caio Coelho Marques
(Coordenador)
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ANEXO B - Aprovacdo Comisséao Cientifica da Faculdade de Servi¢o Social

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

FACULDADE DE SERVIGO SOCIAL PROGRAMA DE POS-
GRADUACAO

Porto Alegre, 25 de junho de 2013

Encaminho o projeto de pesquisa sob o n° 17/2013 “DESAFIOS E
IMPACTOS DA CIRURGIA BARIATRICA NO AMBITO DO SUS” da
doutoranda Patricia Teresinha Scherer que foi revisado quanto ao

cumprimento das solicitagdes realizadas em parecer anterior.

As solicitacdes foram atendidas:

(X) SIM () NAO

Com base nas alteragdoes executadas e de acordo com a avaliagdao o projeto

enquadra-se na seguinte categoria:

(X) APROVADO
( ) Com pendéncias - anexar parecer

( ) Nao aprovado - anexar parecer

| LL\,L» v YL ’V“I\ fir~ L( L&
Profa. Dra. Maria Isabel Barros Bellini
Coordenadora da Comissao Cientifica do Programa de Pds-Graduagdo em

Servico Social - FSS/PUCRS

Campus Central
PUC

Ipiranga, 6681-P. 15-sala 330-CEP90619-900
Porto Alegre — RS - Brasil
Fone: (51) 3320-3539 - Fax (51) 3320-3606 E-mail: servico-social-

pg@pucrs.br

www.pucrs.br/fss/pos



