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RESUMO

O presente Trabalho de Concluséo de Curso discorre sobre a trabalho profissional no campo da
salide com pessoas com obesidade a partir da experiéncia de estagio obrigatdrio. Apresenta
consideracdes acerca da politica social publica de salde brasileira e sua constituicao a partir do
Movimento de Reforma Sanitaria articulando com a concepcao de determinantes sociais da
saude, considerando-a como fundamental para a compreensdo do processo salde-doenca.
Explana, brevemente, sobre os modos de atenc&o a satide no Sistema Unico de Sadde e, a partir
da estrutura geral, apresenta-se a Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade do Rio
Grande do Sul, tendo em vista a discussao especifica sobre a atencdo em salde direcionada a
obesidade enquanto doenca crbnica. Aponta aproximacdes sobre o trabalho do/a assistente
social na politica de salde a partir da experiéncia de estagio obrigatério em Servico Social no
Programa de Cirurgia Bariatrica de um hospital escola. Trata-se da relacdo do Servi¢o Social
com a saude, tracando-se, brevemente, a insercdo historica da profissao nessa area de atuacao
e caracterizando-se o0 assistente social como profissional da sadde. Aborda a relacdo do Projeto
Etico Politico construido historicamente pela categoria com o Projeto de Reforma Sanitéria,
apontando a compreensdo dos determinantes sociais como fundamental para o trabalho
profissional no campo da satde. Compartilha-se a experiéncia e estagio obrigatdrio na politica
de saude a partir do projeto de intervencdo, apontando os processos de trabalho instituidos na
intervencdo com a tematica da obesidade. Para tanto, utilizou-se de revisdo bibliografica e

documental.

Palavras-chave: Politica de Saude. Determinantes Sociais. Linha de Cuidado. Servico Social.
Obesidade.
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1. INTRODUCAO

O Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) constitui produto concreto do processo de
graduacdo e propde o resgate da trajetdria académica dos/as estudantes. Esse trabalho
académico € utilizado como avaliacdo final de curso superior e representa um momento de
encerramento, por meio da discussdo de tema vinculado a formagé&o.

O presente trabalho intitulado “O trabalho do/a assistente social com a obesidade no
campo da satde: dialogando com os determinantes sociais” constitui sintese do processo de
formacéo no curso de Servigo Social da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
O processo de conclusao, por meio da elaboracdo do TCC, possibilita revisitar a trajetoria do/a
estudante no curso, dessa maneira, o trabalho representa acumulo de conhecimentos e conceitos
que foram construidos ao longo da graduacéo.

A formacdo foi composta por disciplinas obrigatorias e eletivas do Servico Social e de
outros cursos, o que possibilitou a aproximagdo com os fundamentos da profissdo e com as
demais areas do saber. Um processo importante foi o Estagio N&o Obrigatério na politica de
assisténcia social, por meio da insercdo em um Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS), o que oportunizou a aproximacdo com a politica e qualificou a compreensdo do
trabalho em rede.

Destacou-se, na trajetoria académica, a experiéncia de trés semestres de Estagio
Curricular Obrigatério em Servigo Social vivenciada no Programa de Cirurgia Bariatrica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, constituindo-se como processo fundamental e central na
formacdo. Dessa maneira, a proposicdo do tema surge da experiéncia com o trabalho
profissional na politica de salde junto a pessoas com obesidade morbida, uma vez que se
compreende o significado do estagio obrigatdrio na construcao da identidade profissional do/a
estudante.

Outro processo importante na formacéo foi a proximidade com o materialismo historico
dialético de Karl Marx, através da disciplina “Metodologia da Economia”. Essa aproximacéo
expandiu as possibilidades e despertou a curiosidade de realizar uma anélise mais concreta dos
objetos.

O presente trabalho emerge, entdo, da proposta de compreender teoricamente o0 campo
da saude e de refletir sobre o trabalho do/a assistente social nessa politica, destacando-se a
particularidade da intervencéo profissional com pessoas com obesidade. Destacam-se, portanto,
como categorias tedricas chave: politica de salde, trabalho profissional e obesidade. A respeito

da metodologia da elaboracéo deste trabalho, tem-se como direcionamento a teoria social de



Karl Marx, dessa maneira, propde-se a anélise das categorias presentes nesse trabalho a luz do
método critico-dialético.

O trabalho objetiva estabelecer aproximagdes com a politica de saude, de modo a
analisar essa politica social no Brasil e seus modos de atencdo a saude, tendo como foco a
“Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade do Estado do Rio Grande do Sul”. PropGe-se
discutir & atencdo a salide da pessoa com obesidade no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS). Outro ponto de analise constitui a reflexao sobre trabalho profissional na saude a partir
do conhecimento empirico e estudo tedrico, tendo como referéncia a experiéncia de estagio no
Programa de Cirurgia Bariatrica.

O trabalho estrutura-se em quatro capitulos: o primeiro constitui-se como essa
introducdo, o segundo e o terceiro abrangem a tematica apontada para a discussdo e o quarto
trés as consideracdes finais.

O segundo capitulo traz considerac¢des acerca da politica de saude no Brasil, ressaltando
a Reforma Sanitaria como marco fundamental para garantias constitucionais do direito a satde
em seu sentido ampliado e apontando para a importancia da concepg¢éo de determinantes sociais
da saude (DSS). Propde a identificacdo do modo organizacional da politica de saude em sua
amplitude reconhecendo a linha de cuidado no SUS, como uma estratégia fundamental para o
acesso ao direito de satde. Apresenta-se, entdo, a “Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e
Obesidade do Rio Grande do Sul” como proposta do Estado para o cuidado em salde para a
populacdo obesa. Nesse momento, dialoga-se com a tematica da obesidade, expondo-se dados
em relacdo aos indices da doenca no Brasil e no RS.

O terceiro capitulo trata da relacdo do Servico Social com a salde, propondo
consideracdes sobre o trabalho profissional nessa politica. Previamente, contextualiza-se o
Servico Social enquanto especializacdo do trabalho coletivo no modo de producédo capitalista,
caracterizando o assistente social como trabalhador inserido em processos de trabalho, que atua
em diversos espagos s0cio ocupacionais, entre eles os servigos de salde.

A partir disso, propde-se explanar, brevemente, sobre a inserc¢do historica do Servigo
Social na satde. Aborda-se a relag&o do Projeto Etico Politico (PEP) construido historicamente
pela categoria com o projeto de saude vinculado a Reforma Sanitaria, apontando como
fundamental a compreensdo da determinacdo social da satde para o trabalho dos assistentes
sociais na saude, percebendo esse espaco como campo de disputa de projetos antagonicos.
Ainda nesse capitulo, compartilha-se a experiéncia de Estagio Obrigatério em Servico Social
na politica de saude a partir do projeto de intervencdo construido na insercdo em processos de

trabalho com pessoas com obesidade. Aponta-se 0 PEP e os Parametros de Atuacdo de
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Assistentes Social na politica de saide como norteadores do processo de aprendizagem e da
construcdo da proposta de intervengdo, a partir da mediacdo tedrica para a construgdo de

processos de trabalho alinhados ao projeto ético-politico profissional.
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2. BREVES CONSIDERACOES SOBRE A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL A
PARTIR DA REFORMA SANITARIA

Este capitulo pretende analisar a politica social®* publica de satde brasileira a partir do
marco da reforma sanitaria, enquanto politica social integrante do tripé da Seguridade Social, e
sua operacionalizacdo através do SUS. Seguidamente, a partir da leitura geral da estruturacdo
do sistema de salde brasileiro, propde-se a discussao especifica sobre assisténcia direcionada a
obesidade enquanto doenga cronica.

A gquestdo saude foi entendida e tratada a partir de diferentes concepg¢des ao longo da
historia do Brasil até receber o carater de politica social e se conformar como direito social e
responsabilidade do Estado. Referente a saude, Malta et al, explana que:

A salde é um direito humano fundamental inscrito na carta de fundacdo da OMS, em
1948, seguindo o compromisso mundial com a Declaracdo Universal dos Direitos do
Homem. Ao mesmo tempo, a saude faz-se um bem publico, um efeito socialmente
produzido pelas e nas redes de relacdo e disputas de sujeitos que almejam colocar
determinados interesses e necessidades na agenda das politicas publicas (2016, p.
1684).

A politica social e publica de saude brasileira, em sua conformacao atual, é fruto de um
processo historico e social e de luta e resisténcia frente a permanente disputa entre projetos
societarios? divergentes. Tais projetos preconizam distintas concepcdes de salide e defendem
propostas antagénicas para a area. Ao longo do ultimo século, observou-se o conflito em torno
da responsabilizacdo do Estado na questdo salde, assim como seu modo de atencdo e

financiamento.

A politica setorial da saude foi sendo gestada no teor, ritmo e tempo caracteristicos da
formacdo e consolidacdo do estado brasileiro ao longo do século vinte,
particularidades que a moldam com feigcdes contraditorias, ora de negacédo, ora de
reconhecimento da questdo social (DIAS, 2016a).

No periodo historico entre a década de 1920 até a década de 1980, a saude brasileira
abrangia: os servic¢os privados, 0s quais atendiam uma parcela minima da populacdo de maior

poder aquisitivo; servigos estatais vinculados a saude publica, que assistiam a maioria da

1 A politica social consiste em um fendmeno social que se relaciona dialeticamente com a totalidade concreta,
sendo essa a sociedade burguesa. A politica social emerge e se produz e reproduz no cenario de acumulagdo do
capital e de luta de classes, compreendendo em si contradi¢Bes intrinsecas dos processos sociais. E necessario
apreender seu movimento essencial na realidade social e compreender suas multiplas determinagfes. Segundo
Behring e Boschetti: “ndo se pode explicar a génese e desenvolvimento das politicas sociais sem compreender a
sua articulagdo com a politica econdmica e a luta de classes” (BEHRING; BOSCHETTI, p.44, 2011).

2 “Trata-se daqueles projetos que apresentam uma imagem de sociedade a ser construida, que reclamam
determinados valores para justifica-la e que privilegiam certos meios (materiais e culturais) para concretiza-la. ”
(NETTO, 2006, p.142)
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populacdo e ndo tinham recursos suficientes para tal; servicos estatais vinculados & medicina
previdenciaria, aos quais acessam os trabalhadores regularizados e contribuintes, considerados
possuidores do direito a saude (SILVA, 2013).

O acesso a saude se dava a partir da vinculagdo ao trabalho legalizado. Imperou o
modelo de Seguro Social assistencial, o qual estabelecia uma concepcdo de direito contratual.
Grande parcela da populacdo ndo tinha direito ao atendimento a saude por parte do governo,
ndo sendo considerados cidaddos de direito e estando a mercé da assisténcia de um setor
governamental com dificuldades financeira ou da caridade. O direito a salde estava vinculado
a contribuicdo previdenciaria. A saude publica estatal surge a partir de uma ldogica
contraprestacional e de cidadania regulada.

Em sintese, a salde brasileira, anterior ao Movimento de Reforma Sanitaria e
legitimacdo de suas reivindicacBes atraves Constituicdo Federal de 1988, foi marcada pela
assisténcia médico-hospitalar - sendo essa privada, filantropica ou ligada a l6gica contra
prestacional referente aos trabalhadores contribuintes -, pela concep¢do de salde como

“auséncia de doeng¢a”, com uma gestdo centralizada na Unido e auséncia de participagdo social.

2.1 REFORMA SANITARIA: A IMPORTANCIA DOS DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE E A ESTRUTURACAO DO SUS

A década de 1980, no Brasil, foi marcada pelo processo de redemocratizacdo. Apos a
abertura politica frente ao desgaste do regime ditatorial, a ditadura militar brasileira findou no
ano de 1985, quando Tancredo Neves foi eleito presidente do Brasil por meio de elei¢des
indiretas®.

Esse periodo de transicdo politica foi marcado por grande mobilizacao social. Assistiu-
se a uma forte manifestacdo do movimento operario e sindical, que fomentaram as grandes
greves, reunindo milhdes de trabalhadores. O descontentamento com o governo ditatorial se
acirrava, exigiam-se direitos reprimidos durante todo o regime. As demandas por liberdade
politica e justica social tomaram o cenério, deparava-se com o debate, em dmbito social, acerca
da redefinicdo das politicas sociais e a possibilidade de transformacéao das desigualdades sociais
(SILVA, 2013). Nesse momomento, 0S movimentos sociais tomam como pauta as politicas

sociais.

A luta pela retomada do regime democratico no pais favoreceu que as reivindicag6es
por melhores condi¢des de saide, moradia, saneamento, educacao fossem somadas a

3 Sobre isso, Boris Fausto aponta que: “Por caminhos complicados e utilizando-se do sistema eleitoral imposto
pelo regime autoritario, a oposig¢do chegava ao poder” (1997, p. 512)
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movimentos sociais que buscavam defender outros direitos, como: questdes
ambientais, direitos de grupos étnicos, de pessoas com diversas orientagcdes sexuais,
etc (SILVA, 2013, p. 137).

Na area da saude, a mobilizacéo social se manifestou através do Movimento de Reforma
Sanitaria. A Reforma Sanitéaria refere-se a um movimento social, que surgiu na década de 1970,
quando o cenério politico brasileiro era de ditadura militar em seu periodo de maior repressao.
O Movimento da Reforma Sanitaria nasceu, justamente, no contexto de luta contra a ditadura,
sendo ele impulsionado pela sociedade civil - categorias de profissionais da salde e
movimentos sociais em geral. Tratava-se da defesa de mudancas e transformacdes necessarias
para a salde no Brasil. No entanto, a Reforma Sanitéaria propunha mais do que uma reforma
setorial, ndo se restringindo ao setor salde, ela constitui uma reforma social, tendo um projeto
de sociedade democratico. Tornou-se um movimento politico em prol da consolidacdo da
democracia e da cidadania no decurso de um regime autoritario.

O movimento da Reforma Sanitaria teve como marco institucional a 8% Conferéncia
Nacional de Saude em 1986. Na ocasido, estiveram presentes 5 mil representantes de diferentes
segmentos da sociedade civil. O evento constitui espaco para discussdo de um novo modelo
para a saude no Brasil. A Reforma Sanitéria surge com a proposicao de transformacdes no
modelo de salide entdo vigente no pais.

A reforma sanitaria muito contribuiu para a superacdo do modelo médico-assistencial,
propondo uma nova concep¢do do processo salde-doenca baseado numa concepgdo ampliada
de saude através da no¢do de determinantes sociais da salde. Buscou trazer a tona as mediacdes

que ocorrem entre as condicdes concretas e a producdo da satde e da doenca, afirma-se que:

A principal proposta da Reforma Sanitaria é a defesa da universalizacdo das politicas
sociais e a garantia dos direitos sociais. Nessa direcdo, ressalta-se a concepgao
ampliada de salde, considerada como melhores condi¢Ges de vida e de trabalho, ou
seja, com énfase nos determinantes sociais. (CFESS, 2010, p. 19).

Nesse sentido, torna-se essencial explicitar o que se considera fundamental para a
analise do processo saude-doenca na realidade social: a determinacdo social da saide. Os
determinantes sociais da saude indicam um conceito amplo que, em sintese, associam as
condicGes de vida e trabalho dos individuos e de grupos com sua saude. A partir da concepgao
de determinacdo, tal perspectiva propbe considerar as caracteristicas comuns relativas as
condi¢cdes materiais de vida dos individuos no processo saude-doenca. Sendo as condicdes
materiais de vida entendidas como: relac6es de trabalho, alimentacdo, moradia, lazer, educacao,

transporte.
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Os DSS expressam a mediacao evidenciada entre as condi¢Oes concretas dos sujeitos e
a producdo da saude e da doenca. Nessa perspectiva, considera-se a estrutura social e sua
estratificacdo na explicacdo do processo saude-doenca. Salde ndo é apenas a auséncia da
doenca, mas sim um conjunto de fatores que permitem ou ndo a satde em seu sentido amplo.

A Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satde (CNDSS) define os DSS
como “os fatores sociais, econOmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco
na populacao. “ (BUSS; PELLEGRINI, 2007, p. 78). Ja para a comissao homonima da
Organizacao Mundial da Satde (OMS) “os DSS sdo as condi¢des sociais em que as pessoas
vivem e trabalham. ” (BUSS; PELLEGRINI, 2007, p. 78)

Essa perspectiva traz a no¢do de determinacdo social da saude, considerando a estrutura
social na explicacéo do processo saude-doenca. Tal modelo expressa a producéo social da salude
e da doenca, sendo 0 processo saude-doenca expressdo do processo geral da sociedade. Nesse
sentido, entende a salide em uma concepg¢do ampliada. Sobre isso, a Lei Orgénica da Saude (Lei

8.080 de 1990), em seu artigo 3°, aponta que:

Os niveis de saude expressam a organizagdo social e econdmica do Pais, tendo a saude
como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, 0
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais.

Paragrafo Unico. Dizem respeito também a salde as agdes que, por for¢a do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condi¢des de
bem-estar fisico, mental e social (BRASIL, 1990).

O Movimento da Reforma Sanitéria trouxe conquistas inegaveis a salde brasileira
através da luta popular pela democracia e pelo direito a saide. A universalidade do direito a
salde e a criacdo de um Sistema de Salde publico, universal e descentralizado foram os
elementos centrais da Reforma Sanitaria, embora esta ndo se resuma ao SUS. Essas conquistas

foram consolidadas legalmente pela Constituicao Federal de 1988, através de emenda popular,
e pelas Leis Organicas da Saude (Lei 8.080 de 1990 e Lei 8.142 de 1990). Segundo Bravo,

O texto constitucional, com relacdo a Salde, apds varios acordos politicos e presséo
popular, atende em grande parte as reivindicagdes do movimento sanitério, prejudica
0s interesses empresariais do setor hospitalar e ndo altera a situacdo da inddstria
farmacéutica (2006, p.10).

A Constituicdo Cidada legitimou uma nova concepcao de Seguridade Social, a qual,
segundo CFESS, representou “um dos maiores avangos da Constituicdo Federal de 1988, no
que se refere & protecdo social e no atendimento as histéricas reivindicagcbes da classe

trabalhadora” (2010, p. 17). Em seu artigo 194, o texto constitucional define a seguridade social
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como: “um conjunto integrado de a¢Bes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos & salde, a previdéncia e a assisténcia social”
(BRASIL, 1988). Além disso, no mesmo artigo, sdo apontados importantes principios

orientadores da Seguridade Social:

Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a seguridade social, com base
nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagdes
urbanas e rurais;

111 - seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servigos;
IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacdo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - cardter democratico e descentralizado da administracdo, mediante gestdo
quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e do Governo nos érgaos colegiados (BRASIL, 1988).

O projeto de saude sustentado pela Reforma Sanitaria vinculava-se a concepcdo de
Estado democratico e de direito, preconizando a responsabilidade estatal pelas politicas sociais
e pelo desenvolvimento social e econémico. A Constituicdo Federal, em seu artigo 196, legitima
a saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢do e recuperacao” (BRASIL, 1988).

O texto constitucional declara a saude como direito social e determina a universalidade
do acesso através de um sistema tnico. O SUS representou uma proposta inovadora para a area
da saude, consistindo em um novo sistema nacional participe da reestruturacdo da saude
brasileira. Nesse projeto de salde, o setor privado passou a ter carater complementar ao sistema
unico descentralizado e universal. Pode-se dizer conforme Bravo (2006) que a Constituicao de
1988, representou “a promessa de afirmacéo e extensao dos direitos sociais em nosso pais frente
a grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de desigualdade social” e
“introduziu avangos que buscaram corrigir as histdricas injusticas sociais acumuladas
secularmente, incapaz de universalizar direitos tendo em vista a longa tradicdo de privatizar a

coisa publica pelas classes dominantes™ (p.9).
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Em relacdo as concepgdes e diretrizes para a saude preconizadas pelo movimento de
reforma sanitéria e instituidas pela Constituicdo Federal e pelas Leis Organicas da Saude,

evidencia-se:

e Universalizacdo, garantindo a todos os brasileiros o acesso a saude, que passam a ser
considerados como cidad&os de direito a saide, findando com a distingdo entre segurado
e néo segurado.

e Participacdo social até entdo ndo instituida na politica de salde, preconizando a
autonomia da sociedade civil perante o Estado, sendo, essa, uma demanda requerida por
setores sociais, que vislumbravam participar das decisdes do governo apds longo
periodo ditatorial.

e Descentralizacdo das a¢des entre estados e municipios, porém sem desresponsabilizacao
da unido.

e Integralidade da atencdo a saude, dando-se prioridade para as acBes preventivas

Torna-se evidente, a proposta de redirecionamento da politica de saude através do projeto
vinculado a Reforma Sanitaria, observa-se a manifestacdo de um novo projeto de saude em
contraposicdo as acdes de cunho privatista até entdo vigente.

Uma década importante para a histéria da politica pablica no pais foi a década de 1990.
Mesmo com um cenario de avancos constitucionais, a conjuntura politico econdmica foi
marcada pela desestabilidade do modelo do Estado de Bem-Estar Social, por meio da critica ao
intervencionismo estatal, propiciando o avanco da economia de mercado. Assistiu-se 0
redirecionamento do papel do Estado, em funcdo do arrojamento da politica econdmica
neoliberal. Investiu-se no alinhamento do Estado as leis do mercado, tornando-o promotor e
regulador e privatizando suas fungdes. Economicamente, o cenério capitalista, a época, era de
reestruturacdo produtiva. Estava em curso a terceira revolucdo industrial, por meio do
desenvolvimento tecnoldgico e cientifico, sendo instaurado o Toyotismo como modelo de
producdo. Assistiu-se, no periodo, uma forte investida do grande capital.

O SUS fora institucionalizado ao findar da década de 1980 e, ja nos primordios dos anos
1990, tem sua implementacéo dificultada pelo governo de Fernando Collor de Mello, que vetou
aspectos das primeiras leis propostas para tal. Em relacdo a implementacdo do projeto de salde,

Bravo afirma que:

no final da década de 1980, ja havia algumas ddvidas e incertezas com relacéo a
implementacdo do Projeto de Reforma Sanitaria cabendo destacar: a fragilidade das
medidas reformadoras em curso, a ineficacia do setor publico, as tensdes com os
profissionais de salde, a redugdo do apoio popular face a auséncia de resultados
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concretos na melhoria da atencdo a salde da populacdo brasileira e a reorganizacéo
dos setores conservadores contrarios a reforma que passam a dar a direcdo no setor, a
partir de 1988 (2006, p. 12)

O governo de cunho neoliberal que se instaurou na década de 1990 ndo deu continuidade
ao projeto de saude que vinha sendo instituido no Brasil, o qual estaria, entdo, na fase de
implementacdo. Observou-se a intengdo de desmonte da concep¢do de Seguridade Social
proposta na Constituicdo Cidada.

A politica de saude defendida pela Reforma Sanitaria e instituida pela Constituicdo
Federal de 1988 foi sendo desconstruida, ndo sendo cumpridas as disposi¢es constitucionais
para a area. Pelo contrério, foi resgatado o projeto de salde vinculado ao mercado de cunho

privatista, tornando-o hegemaonico, suas principais propostas consistem em:

Caréter focalizado para atender as populagdes vulnerdveis através do pacote basico
para a salde, ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado, descentralizacdo
dos servicos ao nivel local, eliminagdo da vinculagdo de fonte com relacdo ao
financiamento (COSTA, 1996, in BRAVO, 2006, p. 15).

Em relacdo a organizacdo do SUS, foi proposta a segregacao entre servi¢o basico e
hospitalar, priorizando-se a assisténcia médico-hospitalar. Nao se avancou em dire¢do a
estruturacdo do sistema a partir dos principios estabelecidos, a estratégia neoliberal concebia a
salde de forma individualizada e fragmentada. A proposta para a salde, entdo de cunho
mercadologico isentava o Estado de seu provimento. Incentivou-se a responsabilizacdo da
sociedade civil pela salde.

Em convergéncia a Politica de Ajuste neoliberal, redireciona-se o papel do Estado frente
as politicas sociais, dentre elas a satide. “A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em garantir
um minimo aos que ndo podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que tém
acesso ao mercado” (COSTA, 1996, in BRAVO, 2006, p. 15).

Percebe-se que a politica de satide acompanhou a histdria politico econdmica brasileira,
sendo determinada por diferentes propostas e configuracdes. Observa-se, também, que as forcas
politicas estdo permanentemente em confronto, alternando-se hegemonicamente. Ainda, hoje,
assiste-se a disputa entre os projetos para a saude vinculado a Reforma Sanitaria e Projeto de
salde privatista vinculado ao mercado.

O modelo de saude privada instituido na década de 1990 se faz fortemente presente nos
dias atuais. Assiste-se a crescente mercantilizagdo da saude, ampliando-se o assistencialismo e
refilantropizagcdo concomitante a desresponsabilizacdo do Estado. Essas investidas, de cunho
neoliberal, refletem na sadde por meio da restricdo do financiamento publico, énfase em

programas focais, incentivo a dicotomia entre a¢6es curativas e preventivas (CFESS, 2010).
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O SUS proposto pelo movimento de Reforma Sanitéria depara-se com grandes desafios
na sua implementac&o frente as contrarreformas de cunho neoliberal. Ainda, tem-se o desmonte
da Seguridade Social preconizada pela Constituicao Federal de 1988. O cenario o atual de crise
politica brasileira vem promovendo o acirramento do desmantelamento das politicas sociais em

prol do interesse do capital estrangeiro.

A politica publica de satde tem encontrado notorias dificuldades para sua efetivacdo,
como a desigualdade de acesso da populacdo aos servicos de salde, o desafio de
construcdo de praticas baseadas na integralidade, os dilemas para alcancar a equidade
no financiamento do setor, 0s avangos e recuos nas experiéncias de controle social, a
falta de articulac@o entre 0os movimentos sociais, entre outras. Todas essas questfes
sdo exemplos de que a contrucdo e consolidagdo dos principios da Reforma Sanitaria
permanecem como desafios fundamentais na agenda contemporénea da politica de
salde (CFESS, 2010, p. 21).

A construcdo e consolidacdo dos principios da Reforma Sanitaria permanecem como
desafios fundamentais na agenda contemporanea da politica de satde. Na Constituicdo de 1988
e as legislacOes delas derivadas para a saude instituiram legalmente o SUS e seu funcionamento,
estando ainda vigentes. Mesmo que o projeto de salde vinculado a Reforma Sanitaria ndo tenha
sido consolidado no periodo histérico subsequente, faz-se necessario compreender 0 modo
organizacional da politica de saude brasileira estabelecido pelas legisla¢6es do setor, sendo esse
operacionalizado pelo SUS. Objetiva-se a aproximagdo com 0s modos, pelos quais o Estado
propde a atencdo a saude da populacdo, mesmo que a conduc¢do da politica ndo seja coerente
com o texto constitucional e legal.

Conforme abordado nesse capitulo, a politica de satde constitui-se como politica social,
gue compreende a protecdo, promocdo e recuperacao da salde e se operacionaliza através dos
modos de aten¢do a satde, sendo esses “[...] 0 modo como sdo produzidas a¢des de saude € a
maneira como 0s servicos de salde e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las”
(Campos, 1989, p. 53). O modelo de atencdo a saude organiza o funcionamento da Rede de
Atencao a Saude (RAS), entendida como “conjunto de agdes e servicos de saude articulados
em niveis de complexidade crescente, com finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude” (BRASIL, 2011). Segundo a Constitui¢ao Federal no artigo 198: “as ac0es e servicos
publicos de salde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico” (BRASIL, 1988). No ambito da legislagdo, a Portaria n® 4.279 de 30/12/2010 define as
diretrizes para a organizacgdo da Rede de Atencéo a Saude no SUS.

As Redes de Atencdo a Saude tém ligacdo fundamental com outro conceito

organizacional do SUS: as RegiBes de Saude, sendo essas definidas como:

Territério vivo composto por um espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econd- micas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
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compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a

execucao de agOes e servicos de salde (BRASIL, 2011).
Segundo, o Decreto n° 7.508 de 28/06/2011, que regulamenta a Lei Organica da Saude
(Lei 8.080/1990) em seu artigo 5°, “a Regido de Saude deve conter no minimo, agdes € servigos
de: atencdo primaria; urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial; atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e vigilancia em satde. ” Os artigos 6° ¢ 7° dessa mesma legislagdo

ainda referem que:

Art. 6° -As Regides de Salde serdo referéncia para as transferéncias de recursos entre
0s entes federativos.

Art. 7°-As Redes de Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma
Regido de Saude, ou de varias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas nas
Comissdes Intergestores (BRASIL, 2011).

As Redes de Atencdo a Saude compreendem As Linhas de Cuidado, sendo essas

“estruturas funcionais que perpassam de forma transversal uma ou mais RAS” (Ministério da

Saude, 2012, p.43). Segundo Franco & Franco,

“Linha do cuidado ¢ a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros
e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de saude. E como
se ela desenhasse o itinerario que o usuério faz por dentro de uma rede de saide
incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de salde, mas que
participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia
social” (p.1).

Para tanto, a discussé@o da Linha de cuidado para pessoas com obesidade, necessita de
uma compreensdo dos determinantes em salde, bem como da anélise da realidade, para poder

se tracar uma concepcao de cuidado, conforme se vera no proximo item deste capitulo.

2.2 MODOS DE ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO OBESA: LINHA ESTADUAL
DE CUIDADO DO SOBREPESO E OBESIDADE DO RIO GRANDE DO SUL

A partir da analise da politica de satde no Brasil contemplada no item anterior, quando
foi apresentado 0 modo organizacional do SUS, faz-se necessario discutir o modo de atencédo
em saude da populagdo obesa no Brasil. Para tanto, serd analisada a assisténcia em satde aos
individuos com obesidade através dos servigos de saude do Estado do Rio Grande do Sul, por
meio da Linha de Cuidado Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade. Sera priorizada a
analise da obesidade em detrimento do sobrepeso e se optara pelo recorte etario, restringindo o
olhar para a idade adulta, uma vez que a aproximacgdo com a tematica surge da relagcdo empirica
com um Programa de Cirurgia Bariatrica vinculado ao SUS.

O Ministerio da Saude priorizou a construcdo de quatro redes tematicas prioritarias,

estando entre elas as Doencas Crénicas. Os conceitos de condi¢do aguda e condigao cronica sao


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%207.508-2011?OpenDocument
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importantes para a organizacdo dos servigos, segundo CONASS (2009), a condicéo cronica
requer como acao de enfrentamento a continuidade do cuidado, constituem problemas de satde
que requerem gerenciamento continuo por um longo periodo de anos ou décadas. Segundo a
mesma fonte “as condigdes cronicas abarcam uma categoria extremamente vasta de agravos,
doengas transmissiveis, ndo transmissiveis e incapacidades”. Em 2013, fora instituida a Rede
de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS, através da Portaria
n° 252/GM/MS, de 19 de fevereiro de 2013, atualmente revogada pela Portaria GM/MS n° 483,
de 1° de abril de 2014.

No mesmo ano de 2013, fora promulgada a Portaria GM/ MS n° 424 de 10/03/2013, a
qual definiu o tratamento do sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado prioritéria dentro
dessa Rede de Atencdo voltada as doencas cronicas. Assim como a Portaria GM/ MS n° 425,
de 19/03/2013, que especifica a assisténcia de Alta Complexidade ao obeso, publicada no
mesmo dia. Segundo a Portaria 424, “a obesidade ¢ uma condicdo cronica e um fator de risco
para outras doencas e uma manifestacdo da inseguranca alimentar e nutricional que acomete a
populagdo brasileira de forma crescente em todas as fases da vida” (BRASIL, 2013)

Entdo, conforme orientado pelas portarias supracitadas, o Estado do Rio Grande do Sul,
em 2014, aprovou a Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade, por meio da
Resolucdo n° 589/14 — CIB/RS. O Estado do Rio Grande do Sul é dividido,
administrativamente, em 497 municipios, que estdo distribuidos em 30 Regides de Saude, os
quais compdem 19 Coordenadorias de Saude (CRS), as quais comp&em as 7 macrorregides do
Estado.
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Figura 1 — Fluxograma da Linha de Cuidado ao Individuo com sobre peso e Obesidade

8.FLUXOGRAMA DA LINHA DE CUIDADO AO INDIVIDUO COM SOBREPESO E OBESIDADE
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Fonte: Site da Atencdo Bésica do RS. Disponivel em:< http://atencaobasica.saude.rs.gov.br/linha-de-cuidado-do-

sobrepeso-e-obesidade> Acesso em: 15 de janeiro de 2018.
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Figura 2 — Fluxograma da Linha de Cuidado ao Individuo com sobre peso e Obesidade
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Fonte: Site da Atencdo Basica do RS. Disponivel em:< http://atencacbasica.saude.rs.gov.br/linha-de-cuidado-do-
sobrepeso-e-obesidade> Acesso em: 15 de janeiro de 2018.

Segundo dados da VIGITEL (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico) Brasil 2016, mais da metade da populagéo adulta brasileira
esta acima do peso recomendado e 18,9% sdo obesos (Ministério da Saude, 2017). Ainda,
segundo dados da ABESO (Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica, a regido sul do Brasil (Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul) tem o maior
indice de sobrepeso em adultos entre todas as regides do pais: 56,08% da populacao tem excesso

de peso.

O numero de pessoas com sobrepeso e obesidade vem crescendo fortemente em todo o
mundo nas ultimas décadas, especialmente nos ultimos 50 anos. A doenca vem sendo alarmada
pelas autoridades de saide como uma epidemia a nivel mundial. O gréafico a seguir mostra o
crescimento da doenca, em detrimento do déficit de peso nas Gltimas décadas no Brasil.
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Figura 3 — Grafico do IBGE: Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na
populacdo com 20 ou mais anos de idade, por sexo Brasil - periodos 1974-1975, 1989 e 2002-
2003 e 2008-2009

Grafico 16 - Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na

populacao com 20 ou mais anos de idade, por sexo
Brasil - periodos 1974-1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009
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Fontes: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Estudo Nacional da Despesa
Familiar 1974-1975 e Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003/2008-2009; Instituto Nacional de
Alimentacéo e Nutricdo, Pesquisa Nacional sobre Sadde e Nutrigdo 1989. Nota: Prevaléncia padronizada segundo
a distribuicéo etéria, em cada sexo, da populagdo adulta brasileira em 2008-2009.

A obesidade é definida como o excesso de gordura corporal obtido através de maior
oferta de calorias que gasto energético corporal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA
BARIATRICA E METABOLICA, 2008) que pode prejudicar a satde do individuo. No entanto,
€ necessario enxerga-la para além desse conceito cientifico e restrito. A obesidade ¢ “um
problema de saude publica que engendra e revela determinantes socioculturais da producéo do
processo salde/doenca individual e coletivo.” (IZIDORO, Rosane; LIMA, Tela C. S. 2012,
p.146). Segundo o Plano de AcOes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022:

Como determinantes sociais das DCNT, sdo apontadas as desigualdades sociais, as
diferencas no acesso aos bens e aos servicos, a baixa escolaridade, as desigualdades
no acesso a informacéo, além dos fatores de risco modificiveis, como tabagismo,
consumo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentagdo inadequada, tornando
possivel sua prevencio. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p. 8)

A obesidade, enquanto doenca, é assistida majoritariamente pela politica de saude, ainda
mais se considerarmos, até hoje, a presente logica da saide-doenca sem seu conceito ampliado,

sendo a saude ainda medico-centrada e hospitalocéntrica. Entendendo a obesidade em suas
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maltiplas determinacdes e preciso ampliar o olhar para o cuidado com a pessoa com obesidade,
buscando ac¢0es intersetoriais que abranjam o sujeito na sua integralidade.

Entre as consideracOes trazidas pela Portaria n® 424, destacam-se: “a necessidade de
garantir nos servicos de salde a infraestrutura, bem como mobiliario e equipamentos adequados
para o cuidado dos individuos com obesidade” e “ a necessidade de agdes de promogdo e
protecdo da alimentacdo adequada e saudavel, que incluem a educacdo alimentar e nutricional
e a melhora da qualidade nutricional, o controle e a regulacao de alimentos”. (BRASIL, 2013)

A Resolucdo n° 589/14, da Comisséo Intergestores Bipartite do Estado do Rio Grande
do Sul, principalmente em seu anexo, especifica as acGes em saude atribuidas a cada
componente da Linha de Cuidado, indicando os direitos a satide dos individuos com sobrepeso
e obesidade em todos 0s niveis de aten¢do a satde. A Resolugédo é embasada no que preconiza
as Portarias n°® 424 e 425 de 2013, do Ministério da Saude, que definem as diretrizes para a
prevencado e tratamento do sobrepeso e obesidade e a assisténcia de Alta Complexidade
ao individuo com obesidade.

A Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade € um servico continuo, tendo em vista
a caracterizacdo da doenca enquanto condic3o cronica. E ofertado a pessoas com sobrepeso e
obesidade, tendo em vista os critérios de classificagdo do estado nutricional do individuo
segundo o Indice de Massa Corporal (IMC)*. Dessa forma, as a¢des em salde que tem como
objetivo o tratamento da doenca — servigos da Alta e Média Complexidade, por exemplo, assim
como algumas atribuicdes da Atencdo Basica- sdo seletivas, pois destinam-se exclusivamente
a pessoa com sobrepeso ou obesidade. No entanto, a Linha de Cuidado também preconiza a
prevencdo da doenca — através dos servicos da Atencdo Basica- e, nesse sentido, tem carater
universal.

Os servicos que compreendem a Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade sdo
reconhecidos como direitos de toda pessoa com excesso de peso ou obesidade. O acesso a esses
direitos é ndo contributivo, pois os servicos de salude séo financiados por tributos e garantem
acesso independente da arrecadacao de impostos.

Os servicos que fazem parte da atencdo ao individuo com sobrepeso e obesidade
compreendem®:

e Diagnostico da populacéo assistida pelo SUS, a fim de identificar os individuos com

sobrepeso e obesidade;

4 Segundo a Portaria GM/ MS n° 424 de 10/03/2013, artigo 3°.
5> Segundo a Portaria GM/ MS n° 424 de 10/03/2013
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¢ Vigilancia alimentar e nutricional,

e Assisténcia terapéutica multiprofissional nos trés niveis de atencéo a saude conforme as
estratificacdes de risco;

e Acolhimento;

e Tratamento cirurgico para a obesidade;

e Assisténcia terapéutica multiprofissional pré e pés cirdrgica,;

e Cirurgia pléastica reparadora aos individuos submetidos ao tratamento cirurgico da
obesidade;

e Exames complementares ao diagndstico e tratamento da obesidade;

e Assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento clinico da obesidade e pds-
tratamento cirdrgico;

e Transporte sanitario eletivo e de urgéncia para 0s usuarios com obesidade, por meio de
veiculos adaptados, quando necessario.

No que diz respeito a abrangéncia, de acordo com Boschetti (2009), é necessario
relacionar o numero de pessoas beneficiadas ao universo que a politica deveria se destinar.
Dessa maneira, para revelar o alcance dos servi¢os em salude que compde a Linha Estadual de
Cuidado do Sopreso e Obesidade dentro do Estado do Rio Grande do Sul, se faz necessario
identificar e caracterizar a populacdo com sobrepeso e obesidade no Estado.

Preliminarmente, se faz necessario explicitar que a classificacdo do estado nutricional
do individuo é realizada a partir do indice de Massa Corporal (IMC) para adultos. Segundo a
Portaria n° 424 de 2013, o sobrepeso é diagnosticado em adultos com IMC igual ou maior a 25
kg/m2 e a obesidade quando o IMC é igual ou maior do que 30 kg/mz.

Segundo dados da VIGITEL Brasil 2016, 53,8% da populacdo adulta tem excesso de
peso entre as 26 capitais brasileiras e o Distrito Federal, onde foi realizado o levantamento. Ou
seja, mais da metade da populacdo adulta esta acima do peso no Brasil. Os dados ainda apontam
que a maior frequéncia de sobrepeso esta entre os homens: 57,7% deles encontram-se com
excesso de peso e 50,5% das mulheres sofrem do mesmo problema.

Em relacdo a obesidade, os dados mostram que 18, 9% dos adultos, no conjunto das 37
cidades, sdo obesos. Ao contrario do sobrepeso, a obesidade tem maior frequéncia entre as
mulheres: 19, 6% delas s&o obesas e 18,1% dos homens também.

Segundo o sistema Vigitel, entre os anos 2006 e 2016, houve uma evolugédo desfavoravel

dos indicadores de excesso de peso e obesidade, a populagdo adulta com excesso de peso
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aumentou em média 1, 21 pontos percentuais ao ano e com obesidade 0,73% pontos percentuais
a0 ano.
Tabela 1 - Indicadores do Vigitel de excesso de peso e obesidade. Populagdo adulta (> 18 anos)

de ambos o0s sexos das capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal (2006-2016)

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Variacdo
anual
média

(em pp)*

% com 42,6 434 449 46,0 482 488 51,0 508 525 539 538 1,21
eXCesso

de peso

(IMC>25kg/
m2)
% com 11,8 133 13,7 143 151 160 174 175 179 189 189 0,73
obesidade
(IMC=30kg/
m2)
Fonte VIGITEL BRASIL 2016, 2016 *Elaboragdo da autora

A Regido Sul do pais, a qual compreende os estados Parand, Santa Catarina e Rio
Grande do Sul, apresenta o maior indice de sobrepeso entre a populacgdo adulta. Segundo dados
da ABESO (Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica),
56,08% deles estdo com excesso de peso. A associacdo baseou-se no levantamento realizado
pelo IBGE através da Pesquisa de Orcamentos Familiares - POF nos anos de 2008-2009.

O site G1 RS®, de responsabilidade do Grupo RBS, publicou em 2015 que, de acordo
com a Pesquisa Nacional de Saude realizada em 2013 pelo IBGE, o Estado do Rio Grande do
Sul tem o0 maior indice de pessoas com sobrepeso no Brasil: 63% da populacéo tem excesso de
peso, superando a média nacional de 56,9%. Segundo dados da FEE (Fundacéo e Economia e
Estatistica) do Rio Grande do Sul, o Estado tinha uma populacdo total de 11.164.043 de
habitantes em 2013 — mesmo ano da realizacdo da Pesquisa Nacional de Salde, sendo que
8.556.805 habitantes tinham idade igual ou superior a 18 anos. Se considerarmos que a pesquisa
levantou o percentual em pessoas acima de 18 anos, é possivel identificar que 5.390.787,15

pessoas maiores de idade tinham sobrepeso em 2013. Percebe-se que as duas principais

® Toma-se como referéncia a publicacdo desse meio de comunicagio devido a dificuldade de acesso aos
resultados diretamente nos meios eletrénicos do IBGE.
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legislacBes, no que se refere a atengdo ao individuo com sobrepeso e obesidade (Portaria 424 e
425 de marco de 2013), foram publicadas nesse mesmo ano de 2013.

No entanto, a Linha de Cuidado Estadual do Sobrepeso e Obesidade do Rio Grande do
Sul fora instituida somente em 2014. Nesse ano, 0 estado contatava com uma populacéo de
11.247.972 habitantes. Ja no ano de 2017, o IBGE indica a estimativa de 11.322.985 de
habitantes, é importante considerar que os indices de sobrepeso e obesidade ainda estdo
crescendo no pais conforme aponta os dados da VIGITEL Brasil 2016.

Os servicos de saude da Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade,
considerando a prevencdo das doencgas, abrangem toda a populacdo do Estado do Rio Grande
do Sul, tendo em vista a universalidade do acesso a satde. No entanto, no que se referem ao
tratamento do sobrepeso e da obesidade, os servicos de salde voltam-se somente para 0s
individuos com as doencas supracitadas.

A Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade do Rio Grande do Sul conta
com 6 hospitais habilitados como Unidade de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade,
sendo eles: Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, Hospital Sdo Lucas da PUC, Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Hospital Universitario de Canoas, Hospital Caridade de Santo Angelo
e Hospital Geral de Caxias do Sul. Nota-se que 3 unidades situam-se em Porto Alegre e as
outras 3 em outros municipios do Estado, sendo que uma delas encontra-se na Grande Porto
Alegre.

Dessa maneira, 0s municipios do Estado do Rio Grande do Sul estdo distribuidos em 6
Linhas de Cuidado, cada uma delas conta com uma das Unidades de Alta Complexidade ao
Individuo com Obesidade citadas acima. As 30 Regibes de Saude do Estado estdo distribuidas
nas Linhas de Cuidado. Estando, assim, organizadas:

Linha de Cuidado das Regides de Saude 11, 12, 13,14 e 15;
e Hospital de Santo Angelo

Linha de Cuidado das Regides de Saude 8, 28, 29 e 30;
e Hospital Universitario de Canoas

Linha de Cuidado das Regides de Saude 23, 24, 25 €26
e Hospital Geral de Caxias do Sul

Linha de Cuidado das Regides de Saude 4, 5,9 e 10
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e Hospital S&o Lucas da PUC
Linha de Cuidado das Regides de Saude 6, 7, 16, 17, 18, 19, 20 e 27
e Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Linha de Cuidado das Regides de Saude: 1,2,3,21 e 22
e Hospital Nossa Senhora da Conceicdo de Porto Alegre
Figura 4 — Mapa de localizacao dos hospitais habilitados para a realizacéo de cirurgia bariatrica

UNIDADES HABILITADAS NA ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE
AO INDIVIDUO COM OBESIDADE

Gaxiaz do Sul
ﬁomul Gernd
s Agaards habtdlitecio jueto a0 INS)

Hospital Santo Angelo

ospital Univerntino

Borto Alegre:

~2H de Clinicas de Porto Alegre
H Nosia S*Conceiglo
H Sko Lucas - PUC

5
s
)
L)

FRIRRIERI v

Fonte: Anexo da Resolucdo n° 589/14 — CIB/RS, 2014.

Tendo em vista a implementacdo e execucao das linhas de cuidado, é fundamental
identificar as estruturas de servicos existentes em cada municipio e regifes de salde para
atender a populagéo alvo. Tabela a seguir mostra os servigos existentes em cada uma das seis
linhas de cuidado conforme o0 anexo da Resolugdo 589/14.



29

Tabela 2 — Servicos de saude existentes para atender a populacdo com sobrepeso e obesidade

em cada uma das 6 Linhas de Cuidado do estado do Rio Grande do Sul.

AN

Linha de Cuidado das Regides de Saude 11, 12, 13,14 e 15

(119 municipios, com 1.154.352 hab.)
245 UBS’s, 245 UBS’s com ESF, 40 NASF’s € 91 Academias de Saude;
Rede de Urgéncia e Emergéncia com uma moto, 31 Ambulancias Basicas, cinco (5)
Ambulancias Avangadas e sete (7) UPA’s
Hospital de Santo Angelo

Linha de Cuidado das Regibes de Saude 8, 28, 29 e 30

(68 municipios, com 1.385.236 hab.)
180 UBS’s, 116 UBS’s com ESF, nove (9) NASF’s e 59 Academias de Saude
Rede de Urgéncia e Emergéncia com trés (3) veiculos de intervencéo rapida, quatro
(4) motos, 21 Ambulancias Basicas, nove (9) Ambulancias Avancadas e sete (7)
UPA’s
Hospital Universitario de Canoas

Linha de Cuidado das Regides de Saude 23, 24, 25 e 26

(49 municipios, com 1.098.727 hab.)
132 UBS’s, 99 UBS’s com ESF, sete (7) NASF’s e 42 Academias de Saude;
Rede de Urgéncia e Emergéncia com 21 Ambuléncias Bésicas, duas (2) Ambulancias
Avancadas e cinco (5) UPA’s
Hospital Geral de Caxias do Sul

Linha de Cuidado das Regibes de Saude 4, 5,9 e 10
(48 municipios, com 2.978.644 hab.)
253 UBS’s, 209 UBS’s com ESF, 11 NASF’s e 36 Academias de Saude
Rede de Urgéncia e Emergéncia com quatro (4) veiculos de intervencdo rapida, 36
Ambulancias Basicas, 14 Ambulancias Avancgadas e 10 UPA’s
Hospital S&o Lucas da PUC, Porto Alegre
Linha de Cuidado das Regides de Saude 6, 7, 16, 17, 18, 19, 20 e 27

(142 municipios, com 2.118.632 hab.)
324 UBS’s, 256 UBS’s com ESF, 11NASF’s e 103 Academias de Saude
Rede de Urgéncia e Emergéncia com 3 veiculos de intervencéo rapida, uma (1) moto,

37 Ambulancias Basicas, cinco (5) Ambulancias Avancadas e sete (7) UPA’s
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v" Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Linha de Cuidado das Regides de Saude: 1,2,3,21 e 22
(71 municipios, com 2.032.368 hab.)
v' 348 UBS’s, 165 UBS’s com ESF, 17 NASF’s e 44 Academias de Saude
v Rede de Urgéncia e Emergéncia com uma moto, 41 Ambulancias Basicas, cinco (5)
Ambulancias Avangadas e duas (2) UPA’s
v Hospital Nossa Senhora da Conceicdo de Porto Alegre
Fonte Resolucdo 589/15 CIB/RS, 2016. *Elaboracédo da autora

Legenda: UBS — Unidade Basica de Salide; EFS — Estratégia Satde da Familia; NASF — Nucleo de Apoio a
Salde da Familia; UPA — Unidade de Pronto Atendimento.

A Portaria GM/ MS n° 424 de 10/03/2013 indica como diretriz para a organizacéo da
prevengdo e do tratamento do sobrepeso e da obesidade a “articulacdo de agdes intersetoriais
para promogao da salde, de forma a apoiar os individuos, familias e comunidades na adogao
de modos de vida saudaveis que permitam a manutencao ou recuperagao do peso saudavel”

(BRASIL, 2013). A mesma legislacdo indica como atribuicdo da Atencao Basica:

Realizar a¢des de promogdo da salde e prevengdo do sobrepeso e da obesidade de
forma intersetorial e com participagdo popular, respeitando habitos e cultura locais,
com énfase nas a¢bes de promocdo da alimentacéo adequada e saudavel e da atividade
fisica (BRASIL, 2013).

Em relacdo a articulacdo intersetorial, a Resolucdo n° 589/14, do Estado do Rio Grande

do Sul indica que:

No campo das politicas publicas atualmente a resposta mais adequada parece ser a
conjugacdo de esforgos intersetoriais e multidisciplinares para a implementagéo de
acOes articulada e condizentes com a necessidade do perfil de satde e nutricdo da
populacdo. Dentro desse propésito € imperativo a inclusdo, na agenda da salde de
intervengdes capazes de prevenir e evitar os agravos a salde e os desfechos
ocasionados pela transicdo demografica e nutricional, destacando o papel 13
privilegiado de atuacdo a Estratégia Saude da Familia (ESF) (RIO GRANDE DO
SUL, 2014).

No que concerne a articulagdo com outras politicas sociais, € possivel identificar
legislagBes pertencentes a outras politicas que se refiram a direitos assegurados aos individuos
com obesidade e, dessa maneira, colaboram para a assisténcia a essa populagéo.

E possivel identificar articulacdo legal com as politicas de Previdéncia Social e
Assisténcia Social por meio dos beneficios de Auxilio Doencas e Beneficio de Prestagdo
Continuada, ambos contemplam, conforme seus critérios, os individuos com obesidade.
Segundo a Lei Organica da Previdéncia Social (lei n°® 3.807, de 26 de agosto de 1960): “O
auxilio-doenga sera devido ao segurado que, apos 12 (doze) contribuicbes mensais, ficar

incapacitado para seu trabalho por prazo superior a 15 (quinze) dias” (BRASIL, 1960). Assim
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como, a Lei Organica da Assisténcia Social (Lei n® 8.742, de 7 de dezembro de 1993), aponta
que:

Art. 20. O beneficio de prestacdo continuada é a garantia de um salario-minimo
mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso com 65 (sessenta e cinco) anos ou mais
que comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutengdo nem de té-la
provida por sua familia (BRASIL, 1993).

O financiamento do Sistema Unico de Sadde (SUS) é feito pelas trés esferas de governo
(Federal, Estadual e Municipal) conforme determina a Constituicdo Federal de 1988, que
estabelece as fontes de receita para custear as despesas com acdes e servigos publicos de saude:
“Art. 198. [...] § 1°. O sistema unico de saude sera financiado, nos termos do art. 195, com
recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988). Tendo em vista o financiamento da Linha
Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade, a Portaria 424 de 2013 define que:

Art. 2° [..} Il - organizacdo da oferta integral de cuidados na Rede de Atencéo a
Saude (RAS) por meio da definicdo de competéncias de cada ponto de atencéo, do
estabelecimento de mecanismos de comunicagéo entre eles, bem como da garantia
dos recursos necessarios ao seu funcionamento segundo o planejamento de cada
ente federativo e o0s principios e diretrizes de universalidade, equidade,
regionalizacdo, hierarquizaco e integralidade da atencéo a saude;

VII - garantia de financiamento adequado para prevencdo e tratamento do
sobrepeso e obesidade na Rede de Atengdo a Salde das Pessoas com Doencas
Cronicas;

A Portaria especifica as fontes de financiamento do que tange aos servicos da Atencdo Basica

e da Alta Complexidade:

Art. 7° O financiamento da organizacao das acOes e servicos de promocao da salde,
prevencao e tratamento do sobrepeso e obesidade no &mbito da Atencao Basica sera
realizado por meio do Piso de Atencao Baésica, do Piso de Vigilancia e Promocao
da Salde, do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Bésica, do Programa Academia da Saude, do Programa Salde na
Escola, dos Nucleos de Apoio a Salide da Familia e do apoio para a estruturagao
da Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Art. 8° O financiamento da organizacdo das acBes e servicos no ambito do
Componente Atencdo Especializada sera realizado conforme ato normativo
especifico do Ministério da Salde, mediante pactuacdo prévia na Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT), e estara condicionado a construcao regional da
linha de cuidado do sobrepeso e obesidade.

A Portaria 425 de 2013, que trata da Assisténcia de Alta Complexidade ao obeso,

também indica fontes de financiamento para os servicos dessa complexidade:


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.742-1993?OpenDocument
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Art. 6° Para os estabelecimentos que forem habilitados pelos critérios definidos no
Anexo Il a esta Portaria serd concedido incremento no valor dos exames, quando
realizados no pré-operatorio de individuos com obesidade grau Il e grau Il associada
a comorbidades, e que serdo financiados pelo Fundo de AcOes Estratégicas e
Compensacédo (FAEC).

Art. 7° Fica definido que terdo incrementos no componente SA (SERVICO
AMBULATORIAL) os procedimentos relacionados quando realizados em
estabelecimentos habilitados como Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
com Obesidade (cddigo 02.03) no pré-operatorio de pacientes com os CID E66.0;
E66.2; E66.8; e, E66.9.

Art. 24. Fica estabelecido que os recursos orcamentarios, de que trata esta Portaria,
correrdo por conta do orgamento do Ministério da Salde, devendo onerar o
Programa de Trabalho 10.302.1220.8585 - Atencdo a Salde da Populagdo para
Procedimentos de Média e Alta Complexidade.

Em relacdo a organizacBes ndo governamentais promovidas pela sociedade civil
referentes ao cuidado em saude da populacdo obesa, existe, no Estado, a Associacdo Brasileira
de Apoio aos Operados Bariatricos (ABAOB), sendo essa uma OSCIP (Organizacdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico). A associacdo tem sua cede em Porto Alegre e se dedica
ao cuidado de operados bariatricos e pessoas com sobrepeso.

A Associagdo tem como misséo, visdo e valores’, respectivamente:

Ser a associagao de referéncia em cuidados com os operados bariatricos e das pessoas
com sobrepeso, levando a informagéo e adquirindo direitos. Promovendo ac¢des que
conscientize sobre os riscos pos-cirargicos e da obesidade em todas as idades, com
imparcialidade, integridade e clareza respeitando os principios éticos

Tornar-se uma referéncia nacional junto a populagéo brasileira, como representantes
sociais dos operados bariatricos e pessoas com sobrepeso, defendendo os seus direitos,
fiscalizando as questdes pertinentes a cirurgia bariatrica, promovendo agdes de
combate a obesidade e sedentarismo, aproximando as equipes multidisciplinares dos
pacientes, disseminando boas praticas para uma vida saudavel.

Garantir o respeito, direitos e integridade a salde dos operados bariatricos e das
pessoas com sobre peso de todas as idades, sem distincdo de classes, com
transparéncia, respeito, responsabilidade social e ética.

A organizacdo engloba a GABSul (Associacdo Rio-Grandense de Apoio ao Operado
Bariatrico), a qual originou a associacdo tal como é hoje. A associa¢do tem como projetos:
Projeto DESOBESA BRASIL, Projeto DESOBESA BRASIL NAS ESCOLAS (Vida e Saude
em parceria com Desobesa Brasil na Escola) e Projeto POA ESPORTCHE. Em parceria com
apoiadores, a Associacdo promove diversos eventos com o objetivo de orientar e esclarecer
sobre a cirurgia bariatrica.

A organizacdo ndo integra a Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade do
Rio Grande do Sul, ndo existe nenhum tipo de parceria com o governo. Os servicos prestados

n&o substituem os servicos previstos pela Linha de Cuidado.

7 Site: http://www.bariatricosdobrasil.com.br/abaob.php. Acesso em 15 de janeiro de 2018.



http://www.bariatricosdobrasil.com.br/abaob.php

33

No que tange a participacdo e o controle social no SUS, a Lei n® 8.142 de 1990 - Lei
Orgénica da Saude — trata especialmente do assunto. A legislacdo dispde sobre o papel da
participacdo social no Sistema Unico de Saude e institui as instancias colegiadas e os
instrumentos de participacdo social em cada esfera de governo. E importante apontar que,
segundo essa legislacdo, o recebimento de recursos financeiros pelos municipios esta
condicionado a existéncia do Conselho Municipal de Saide. Além desse, existem os Conselhos
Estadual e Nacional de Saude.

N&o foi encontrado espaco de participacdo social especifico para a populagdo com
obesidade no &mbito do SUS, ou mesmo que se voltassem as doencas cronicas. Dessa maneira,
as instancias de participacdo da politica de saude, as quais foram apontadas acima, constituem
as possibilidades de espacos de participacdo para a populacdo especifica abordada nesse
trabalho.

A Linha Estadual de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade do Estado do Rio Grande do
Sul foi instituida recentemente e, por isso, ndo tem grande historico. A Linha, na verdade, ainda
estd em implementacdo. A gestdo em saude do estado ainda esta trabalhando no levantamento
de informacdes sobre os servicos de salde locais existentes e orientando as regides de salde na
elaboracdo e implementacgéo das linhas regionais de cuidado. Dessa maneira, tornar-se mais
dificil encontrar dados concretos qualitativos e quantitativos dos servigos prestados pela linha.
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3. APROXIMACOES COM O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE:
EXPERIENCIA DE ESTAGIO OBRIGATORIO COM PESSOAS COM OBESIDADE
NO CAMPO DA SAUDE

O presente capitulo trata da relacdo do Servico Social brasileiro com a area da saude,
de modo a refletir sobre trabalho do/a assistente social nessa politica, em especial ao que se
refere ao atendimento a populacdo obesa. Tal discussdo surge do processo de Estagio
Obrigatorio em Servico Social na politica de saide com a tematica da obesidade e conforma-se
como subsidio para a reflexdo sobre a inser¢édo no campo de estagio.

O segundo item desse capitulo apresenta a experiéncia de estagio no Programa de
Cirurgia Bariatrica de um hospital escola, a qual serd compartilhada a partir do projeto de
intervencdo elaborado e aplicado pela estudante estagidria no espago sécio ocupacional. Nesse
momento, discute-se 0s processos de trabalho instituidos no campo da satde com pessoas com
obesidade em articulagio com a perspectiva tedrica manifesta no Projeto Etico Politico do
Servigo Social.

3.1 CONSIDERACOES ACERCA DO TRABALHO PROFISSIONAL NA POLITICA DE
SAUDE

O Servico Social manifesta-se como profissdo na sociedade, constituindo-se como
“especializacdo do trabalho coletivo, inscrito da divisdo social e técnica do trabalho”
(IAMAMOTO, 2007 p.10). A profissdo surge, no ambito do capitalismo monopolista, para
responder as expressdes da questdo social, sendo, essa, a manifestacdo da desigualdade
intrinseca ao proprio modo de acumulacdo capitalista. O Servico Social, enquanto profissao,
tem sua existéncia e permanéncia condicionada a sua funcionalidade na divisdo socio-técnica
do trabalho do modo de producéo vigente.

A concepcdo de trabalho trata-se de um conceito caro ao Servi¢o Social, sendo uma
compreensdo construida historicamente pela profissdo. Revela um veio analitico incorporado
pela categoria ap6s a década de 1980, momento em que se da 0 amadurecimento profissional.
Emerge-se o0 Servico Social critico como produto da vertente de ruptura, o qual estabelece uma
interlocucdo com o marxismo. Nesse momento, a categoria propde uma releitura de seu
significado social, compreende-se enquanto especializacdo do trabalho coletivo. O trabalho

passa a ser categoria central. Nesse sentido, Panozzo aponta que “o trabalho é o mediador
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concreto das relagdes sociais e, assim, € o fundamento para a compreensdo do Servico Social
inserido nos processos de trabalho da sociedade (2009, p. 25).

Destaca-se que a concepcao de trabalho parte da teoria critica e define que:

Como criador de valores de uso, como trabalho Util, o trabalho é, assim, uma condicéo
de existéncia do homem, independente de todas as formas sociais, eterna necessidade
natural de mediacdo do metabolismo entre homem e natureza e, portanto, da vida
humana (MARX, p.120).

Compreende-se que, na sociedade capitalista, o trabalho, sendo esse apropriado pelo
capital, se reproduz através da relacdo de exploracdo da classe subalterna - que vivem do
trabalho- pela classe detentora de capital. Esta contradicdo entre o capital e trabalho da origem
a chamada questdo social, a qual se expressa na vida dos sujeitos. As expressdes da questdo

social constituem o objeto do trabalho profissional dos assistentes sociais. Segundo lamamoto:

Questdo social apreendida como o 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 mais amplamente social, enquanto a apropriacéo
dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma parte da sociedade (...)
que, sendo desigualdade é também rebeldia, por envolver sujeitos que vivenciam as
desigualdades e a ela resistem e se opGem. (2007, p. 27e 28).

A questdo social constitui-se como base de fundacéo socio-histérica do Servico Social,
provocando a necessidade da acdo profissional frente as relagdes sociais. A partir disso, se
estabelece o significado social da profissdo, uma vez que o Servico Social reconhece-se como
profissdo que atua na contradi¢do entre o capital e trabalho e assume compromisso com as
necessidades sociais produzidas pelo conjunto da classe trabalhadora.

O assistente social constitui-se, portanto, como um trabalhador especializado
assalariado inserido no modo de producédo capitalista, vivenciando as condicGes objetivas e
subjetivas imposta por este. Dessa maneira, 0s assistentes sociais tém seu exercicio profissional
inscrito no ambito de processos e relagbes de trabalho. Enquanto trabalhador pauta sua
intervencdo profissional no enfrentamento das expressdes da questdo social materializada na
vida dos sujeitos.

Nos processos de trabalho realizados pelo assistente social, as dimensdes da préatica
profissional estdo presentes simultanea e integradamente para uma intervencdo de qualidade.
“No saber-fazer-bem o conhecimento esta entrelagado com o ético, o teérico e o metodologico”
(LEWGOY, Alzira Maria Baptista, 2009, p.163). As trés dimensGes da competéncia
profissional coexistem e devem ser preconizadas na intervencdo da assistente social.

O assistente social insere-se nas instituigdes publicas estatais, empresas privadas e no

terceiro setor. lamamoto (2009), a partir da pesquisa realizada pelo CFESS em 2005, aponta
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que, no Brasil, os assistentes sociais atuam majoritariamente em instituicbes publicas de
natureza estatal, caracterizando-se, predominantemente, como funcionérios publicos. Esse
profissional atua nas diferentes politicas sociais, sendo requisitado para a formulacéo,
planejamento e execucdo de politicas sociais, inserindo-se prioritariamente nas politicas que
compde o tripé da Seguridade Social, estando entre elas a saude.

O Servico Social relaciona-se fortemente com a éarea da salde, inserindo-se
historicamente nesse setor. Matos aponta que “a saude é historicamente o maior campo de
trabalho dos assistentes sociais” (2013, p. 55), sendo de fundamental importancia a interlocucéo
da profissdo com esse setor na histéria do Servigo Social. Segundo Martinelli, “¢ bastante
intensa a relacdo do Servico Social com a &rea da salde. Mais do que intensa, tal relacdo €, na
verdade, historica, sendo mesmo constitutiva de sua identidade profissional” (2003, p. 9).

De acordo com Martinelli (2003), o Servico Social origina-se, nos Estados Unidos, por
meio de sua insercdo no campo da salde através da visita domiciliar proposta por Mary
Richmound como estratégia do fazer profissional. Essa pioneira da profissdo valeu-se da
estratégia operacional de “visitadores de saide” concebida na area da enfermagem. Por meio
dessa funcdo de visitador domiciliar, o Servico Social passou a compor as equipes de saude
ainda no findar do século X1X nos Estados Unidos.

Ainda nos Estados Unidos, foi criado o primeiro “Servico Social Médico” em 1905 por
meio da insercdo da profissdo no Hospital Geral de Massachussets, sendo requerido para o
diagnostico e tratamento médico-social junto a equipe de saude. Posteriormente, outros
hospitais do pais demandaram a participacdo desse profissional (MARTINELLI, 2003).

No Brasil, de acordo com Martinelli (2003), ja na década de 1930, em concomitancia
com o nascedouro da profissao no pais, havia atividade profissional de assistentes sociais na
salde. Nessa década, ocorreu o processo de institucionalizacdo do Servico Social no Brasil,
dando inicio a sua profissionalizacdo. A década de 1940, no Brasil, foi marcada pela
implantagdo de um novo modelo de saide centralizado na assisténcia médica hospitalar e
curativa. Nesse periodo, a satide passou a se constituir como maior campo de atuagao do Servico
Social, inserindo-se predominantemente na area hospitalar.

Assim como nos EUA, os assistentes sociais, no Brasil, inseriram-se nos hospitais

compondo a equipe de saude por meio do Servigo Social Médico. Segundo Matos:

Na area da salde, o Servigo Social surge nos hospitais com a demanda de construir
um elo da instituicdo com a familia e com o usudrio, visando a garantir 0 seu
tratamento ap0s a alta [...] A intervengdo do assistente social era baseada no
atendimento, com recurso a metodologia do Servigo Social de Casos (2013, p.57).
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O Servico Social Médico é cunhado na perspectiva® presente a época de atribuir teorias
e metodologia préprias para cada processo interventivo ou tipo de institui¢cdo. O Servico Social,
assim como os demais profissionais da salde, se inseriu nos servicos de saude a partir do
modelo médico clinico, no qual o0 médico assumia a centralidade das acGes e o papel de gestor,
atribuindo carater complementar para as demais profissdes. Aos demais profissionais cabia
qualificar o trabalho do médico (MATQOS, 2013).

A atuacdo do assistente social se fazia no sentido de estimular os esforcos, as
capacidades e a responsabilidade do paciente com o tratamento médico e/ou
hospitalar, de intermediar a relagéo, paciente/ médico/ organizacéo, de dar seguimento
ao tratamento médico proporcionando condicdes para tal. Contribuia ainda para a
efetividade da administragdo hospitalar (Marsiglia et al, 2016, p.43).

Na inser¢do na salde, o assistente social era atrelado ao trabalho com familias, a
profissdo utilizava-se, prioritariamente, a entrevista para atender aos pacientes e seus familiares.
O Servico Social, utilizando-se da metodologia do Servigo Social de Caso, vinculava-se a
compreensdo de culpabilizacdo dos sujeitos por sua situacdo social, entendendo-a como

consequéncia de seu comportamento.
Esse modelo funcionalista, baseado no Positivismo, demarcou o Servigo Social
Tripartite, baseado nas teorias do Servico Social de Caso, do Servigo Social de Grupo
e do Servico Social de Comunidade, incorporando instrumentos, técnicas e modelos
norte-americanos (PANOZZO, 2009, p. 40).

Na década de 1950, o Servico Social, alinhado a perspectiva de politica
desenvolvimentista que marcava a conjuntura brasileira e latino americana, aponta para o
Servigo Social de Comunidade, entendendo-o como mais uma especificidade da prética
profissional. Neste periodo se tinha uma atuacdo burocratica e psicologizante, com forte viés
centralizador no problema da doenca. A década de 1960, é de extrema importancia para o
Servigo Social como um todo, pois é neste periodo que ocorre uma preocupacgdo de inserir a
profissdo numa matriz tedrico-metodoldgica, a partir do Movimento de Reconceituac&o. E neste
momento que ha um direcionamento do servico social para a teoria social critica, identificado
a necessidade de pensar no seu significado social. Nesta época ha uma grande insercdo nos
espacos da assisténcia médica e previdenciaria (Bravo, 1996), e que dara sequéncia na decada
seguinte-1970- com o intuito de “mobilizar as capacidades proprias dos individuos, grupos e
comunidades, com vistas a integragdo psicossocial dos beneficiarios” (p. 103).

A década de 1980 representou um marco na construcdo da profissdo no Brasil dando
continuidade a um do processo historico iniciado pelo Movimento de Reconceituagdo na década
de 1960, quando iniciaram 0s questionamentos em torno da profisséo. Como abordado

8 Nas décadas de 1940 e 1950, o Servico Social brasileiro pautava sua pratica profissional nas teorias de “Servigo
Social de Caso”, “Servigo Social de Grupo” e “Servi¢o Social de Comunidade”.
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anteriormente, houve um processo de conscientizagdo da profissédo quanto ao seu significado
social. O Servigo Social passa a se compreender como especializacdo do trabalho coletivo,
destacando-o como categoria central. Passa-se a compreender o assistente social como
trabalhador assalariado atrelado a um projeto profissional construido historicamente pela
categoria em interlocu¢do com um projeto societario mais amplo. A respeito disso, Netto, revela
que:

A experiéncia histérica demonstra que, tendo em seu nucleo a marca da classe social,
a cujos interesses essenciais respondem, 0s projetos societarios constituem estruturas
flexiveis e cambiantes: incorporam novas demandas e aspiragdes, transforam-se e se
renovam conforme as conjunturas historicas e politicas (2006, p.143).

Na trajetoria do Servico Social, os anos 1980 representaram um momento de ruptura,
caracterizado pela constru¢cdo de um novo projeto ético-politico vinculado a um projeto
societério radicalmente democratico, a partir do amadurecimento da vertente marxista. Segundo

lamamoto:

Esse rumo ético-politico requer um profissional informado, culto, critico e
competente. [...] O requisito €, ao inverso, uma competéncia critica capaz de decifrar
a génese dos processos sociais, suas desigualdades e as estratégias de acdo para
enfrenta-las. Supbe competéncia tedrica e fidelidade ao movimento da realidade;
competéncia técnica e ético-politica que subordine o “como fazer ao “o que fazer” e,

este, ao “dever ser, sem perder de vista seu enraizamento no processo social.” (2007,
p. 79-80)
Na década de 1990 sdo instituidos documentos importantes no &mbito do Servico Social

como resultado do processo histérico de redirecionamento da profissdo, em 1993 é publicado o
Codigo de Etica Profissional e a Lei de Regulamentacio (Lei 8.662 de 1993) e, em 1996, as
Diretrizes Curriculares. Esses documentos representam a materialidade concreta do projeto
ético politico do Servico Social, o qual fundamenta-se na teoria social critica. Segundo
lamamoto “o Codigo de Etica nos indica um rumo ético-politico, um horizonte para o exercicio
profissional. O desafio é a materializacdo dos principios éticos na cotidianidade do trabalho,
evitando que se transformem em indicativos abstratos, descolados do processo social. ”
(IAMAMOTO, 2007, p. 77) Na area da saude, segundo Matos, “a partir dos anos 1990 podemos
afirmar que ha uma incorporacéao pelos assistentes sociais dos principios da reforma sanitéria,
que se constituem, na sua maioria, dos principios do SUS” (MATOS, 2013, p. 59).

Em termos de lei, a inser¢do do Servico Social como profissdo da salde se institui
através da Resolugdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) n° 2018, de 6 de marco de 1997,
que reconhece a categoria de assistentes sociais como profissionais da saude. Além disso, no
ambito da categoria, o conselho profissional afirmou tal caracterizagdo por meio da
promulgacéo da Resolugdo CFESS n° 383, de 29 de margo de 1999, a qual caracteriza o

assistente social como profissional de salde.
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Em 2010, o Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) publica os “Parametros para
a atuacdo de assistentes sociais na saude” com a finalidade de orientar o trabalho dos assistentes
sociais na area da saude, tendo em vista as atribuicdes e competéncias profissionais no setor. O
documento estabelece “orientacdes gerais sobre as respostas profissionais a serem dadas pelos
assistentes sociais as demandas identificadas no cotidiano do trabalho no setor satde” (CFESS,
2010, p. 11-12).

O documento situa o trabalho dos assistentes sociais na saude em quatro grandes eixos:
atendimento direto ao usuério; mobilizacdo, participacdo, e controle social; investigagéo,
planejamento e gestdo; assessoria, qualificacdo e formacdo profissional. A partir disso, séo
indicadas as principais acdes atribuidas aos assistentes sociais em cada um deles. Ainda, o eixo
“atendimento direto ao usuario” se desdobra em trés: acbes socioassistenciais; acdes de

articulacdo com a equipe de salde; a¢es socioeducativa.

Os Parametros de Atuacao apontam para as particularidades da intervencao profissional
na politica de saude, indicando demandas requeridas ao Servico Social e sistematizando agdes
como respostas profissionais. Esse documento constituiu subsidio tedrico pratico na insercéo
no campo de estagio na area da satde, promovendo a mediacdo tedrica para a construcao de
processos de trabalho alinhados ao projeto ético-politico profissional. O primeiro eixo indicado
no documento, “atendimento direto ao usuario” constituiu a principal referéncia para a
elaboracdo do projeto de intervencdo desenvolvido no campo de estagio, esse processo sera

abordado no préximo item.

Pode-se dizer que os campos de atuacdo do assistente social, se configuram desde a
atencdo basica, em equipes multidisciplinares, atencdo especializada, e ainda, na alta
complexidade, sendo de fundamental importancia em todos os niveis de satde, a compreensao
dos determinantes em salde, para reconhecer a salde como um direito social. Tendo as
expressdes da questdo social como objeto profissional, os assistentes sociais inseridos na
politica de saude necessitam abranger a concepcdo de determinantes sociais da salude como

objetivo de suas intervenges.

O objetivo da profissdo, que na area da salde passa pela compreensdo dos
determinantes sociais, econdmicos e culturais que interferem no processo salde-
doenca e na busca de estratégias politico-institucionais para o enfrentamento dessas
questdes. (CFESS, 2010, p. 28)

O Servigo Social, tendo em vista as perspectivas indicadas pelo projeto ético politico,
compreende a satde em sua concepcao ampliada, entendendo-a como uma acumulagéo social

e considerando as condicdes sociais de vida no processo saude-doenca. Indica- se como fatores
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determinantes ¢ condicionantes da saude: “entre outros, a alimentagao, a moradia, o saneamento
bésico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais”. Segundo Matinelli, “o proprio processo de adoecer tem
determinacfes sociais, uma vez que ha fatores socio-politicos, econdmicos e culturais que
pesam no engendramento das doengas “ (2003, p.12).

O periodo histdrico atual abarca processos societarios que afetam diretamente o
conjunto da vida social e, por consequéncia, incidem fortemente sobre a profissdo e seus
espacos soOcio-ocupacionais. Tais processos determinam seus processos de trabalho, seu
alicerce tedrico e sobre 0s espacos sOcio ocupacionais em que atua.

A necessidade social do Servigo Social emerge justamente da contradi¢do entre capital
e trabalho, que se expressam na sociedade, portanto 0s processos em que 0s assistentes sociais
se inserem estdo intimamente (e dialeticamente) relacionados com a estrutura social. O
assistente social precisa estar atento aos processos e transformacdes sociais, pois esses
determinam seu trabalho. Frente a um cenario social permeado de contradi¢bes e confronto
constante entre projetos societarios, o/a assistente social precisa se posicionar e, assim,
direcionar sua intervencao a partir das concepcdes éticas e politicas da profissdo, tendo em vista
a dimensao teleoldgica do trabalho. Segundo ITamamoto “As medidas de enfrentamento para a
questdo social expressam projetos para a sociedade. O aumento da desigualdade de classe
radicaliza a questdo social em suas maltiplas expressdes” (2007, p.57).

O cotidiano do trabalho do assistente social na politica de salde é permeado por uma
disputa de projetos para a salde, que por sua vez, revelam projetos societarios. A saude
constitui-se, historicamente, como campo de disputa entre projeto privatista e o projeto
vinculado a Reforma Sanitéria. Os assistentes sociais, portanto, precisam tomar posicado frente
as distintas propostas, tendo a clareza de que estdo vinculadas a projetos para a sociedade mais
amplos.

Ao longo da constituicdo da politica no pais no século XX, observou-se o confronto
entre 0 projeto para a saude privatista voltado ao mercado como estrategia do grande capital e
0 projeto de salde estatal, publico e universal. Tais concepgdes de saude refletem a disputa
permanente entre projetos societarios vinculados a interesses econdmicos e politicos. A respeito

disso, Netto, revela que:

A experiéncia histérica demonstra que, tendo em seu nucleo a marca da classe social,
a cujos interesses essenciais respondem, os projetos societarios constituem estruturas
flexiveis e cambiantes: incorporam novas demandas e aspiragOes, transforam-se e se
renovam conforme as conjunturas histdricas e politicas (2006, p.143).
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A leitura histérica da conformacdo da questdo salude ao longo da histdria politica
brasileira, desvela a intrinseca relacdo entre a concepcdo de saude e a politica econdmica
adotada pela pais. Desse modo, pode-se afirmar que os interesses econémicos hegemdnicos
orientam a organizacéo da politica de saude.

Frente a isso, 0 assistente social ao se inserir em processos de trabalho realizados no
campo da salde, tendo em vista a intervencdo profissional vinculada ao projeto ético politico
do Servico Social, é convidado a pautar sua inser¢do em articulacdo com o Projeto da Reforma
Sanitaria. A insercdo na politica de salde apresenta como desafio aos profissionais a
consolidagdo e implementagdo dos principios da Reforma Sanitaria se somando a lutas coletivas
no campo da salde.

Sobre isso aponta-se que o “trabalho do assistente social que queira ter como norte o
projeto ético politico profissional tem de, necessariamente, estar articulado ao projeto de
reforma sanitaria” (MATOS, 2003; BRAVO; MATOS, 2004 apud CFESS, 2010, p. 30). Sendo
indispensavel a defesa de sua implementacdo frente ao cenario de desmonte da politica através

de sucessivas tentativas de privatizacao.

3.2 EXPERIENCIA DE ESTAGIO OBRIGATORIO EM SERVICO SOCIAL: PROCESSOS
DE TRABALHO INSTITUIDOS NO CAMPO DA SAUDE COM PESSOAS COM
OBESIDADE

O estagio é uma atividade de ensino inerente as profissées, que objetiva a capacitacao
do discente para a pratica profissional. O processo de estagio em Servi¢o Social propicia a
mediacdo entre os conhecimentos tedricos aprendidos durante a formacdo e a préatica
profissional através da observacdo e insercdo dos processos de trabalho em que os assistentes
sociais se inserem, envolvendo a dimensdo investigativa, reflexiva e interventiva da profissao.

A imersdo no espaco sécio ocupacional possibilita uma experiéncia integral que
contempla e integra todas as dimensdes da competéncia profissional. Como sintese, surgem
reflexbes a respeito da profissédo, apreensdo de conhecimento e o desenvolvimento da
identidade profissional do estudante. “Sendo o estdgio 0 momento em que se da a construgdo
da identidade profissional do aluno, tanto estes como o supervisor devem estar envolvidos num
processo de reflexdo e critica alicergcado nos conhecimentos tedrico-metodoldgicos do Servico
Social” (LEWGOQY, 2009, p. 162).

O Estagio Curricular Obrigatorio em Servigo Social na UFRGS configura-se em uma

atividade de ensino que se desdobra em trés semestres de insercdo do discente no campo de
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estagio sendo supervisionado por assistente social da instituicdo (supervisdo de campo) e por
docente da universidade (supervisdo académica). Os trés niveis de estagio se complementam,
cada etapa da razdo e fundamenta a sucessora, fomentando, assim, um processo integral e
evolutivo.

No primeiro nivel de estégio, se d& a aproximacao inicial com o campo de estagio e com
0s processos de trabalho em que a assistente social se insere, sendo marcado pelo carater de
observacao. O estagio | constitui campo de andlise, resultando na construcao da Analise Socio
Institucional. Nesse sentido, oferece subsidio para a intervencdo do estagiario no campo de
estagio, que se culmina no projeto de intervencédo a ser desenvolvido, entdo, no segundo nivel
de estagio. Esse segundo momento de insercdo do estagiario no espago socio ocupacional
propicia a elaboracdo do projeto de intervencdo a partir das demandas identificadas pelo
discente na dindmica socioinstitucional. Em sequéncia, no estagio Ill, executa-se o projeto de
intervencdo elaborado, assim como sua posterior avaliagcdo. Esse terceiro momento tem como
requisito a execucdo e avaliagdo do projeto de intervengédo a partir da proposta elaborada no
semestre anterior.

O processo de estagio, aqui referenciado, trata-se da experiéncia enquanto estagiaria de
Servigo Social no Programa de Cirurgia Bariatrica de um hospital escola de Porto Alegre. A
partir da andlise critica dos processos de trabalho instituidos no programa, foi construido o
projeto de interven¢do denominado “Acolhimento de novos pacientes do Programa de
Cirurgia Bariatrica pelo Servico Social”, tendo em vista a qualificacdo da intervencao

profissional do Servi¢o Social junto aos usuarios e equipe.

3.2.1. Contextualizando o campo de estagio: o Programa de Cirurgia Bariatrica

O Programa de Cirurgia Bariatrica realiza a cirurgia bariatrica como tratamento
cirGrgico da obesidade & usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) e prevé acompanhamento
pré-operatdrio e pos-operatorio por equipe multiprofissional. O programa pode ser considerado
relativamente novo, uma vez que fora iniciado no hospital em questdo em 2008 e apenas em
2014 fora estruturado com a construgdo de critérios de agdo e constituicdo da equipe
multiprofissional.

A equipe do programa é composta por profissionais da medicina (endocrinologia,
psiquiatria, cirurgia do aparelho digestivo, anestesia, pneumologia) enfermagem, nutricdo,
educacdo fisica, psicologia e servi¢co social. A composicdo multiprofissional propde uma

assisténcia integral a satde, a fim de contemplar as diversas dimensdes da satde do sujeito.
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Para a insercdo no programa, o paciente é referenciado pela Atencdo Basica de Saude
através do sistema AGHOS. Conforme alinea e, do inciso I, do Art.4° da Portaria 424/2013,
enquanto componente da Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Croénicas, €
atribuicao da Atencao Bésica: “coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as
possibilidades terapéuticas na Atencdo Bésica, necessitarem de outros pontos de atencéo,
quando apresentarem IMC 3 30 kg/m? com comorbidades ou IMC 2 40 kg/m?” (BRASIL, 2013).

O hospital, por meio do Programa de Cirurgia Bariatrica, comp6e a Rede de Atencédo a
Saulde das Pessoas com Doengas Cronicas enquanto equipamento da Alta Complexidade, sendo
habilitado como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao paciente portador de
obesidade grave pela RESOLUCAO N° 059/08 da Secretaria de Satide do Estado do Rio Grande
do Sul.

O tratamento cirdrgico é apenas parte do tratamento integral da obesidade, que é
prioritariamente baseado na promocao da satde e no cuidado clinico longitudinal [...].
O tratamento cirdrgico € indicado apenas em alguns casos, [...] portanto é apenas uma
acdo dentro do toda da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade.
(Ministério da Saude, PORTARIA N° 424, DE 19 DE MARCO DE 2013)

E necessario que o paciente atenda a alguns critérios para a indicagdo para a cirurgia
bariatrica, tal como ter indice de Massa Corporal (IMC) acima de 50 Kg/m? ou IMC 40 Kg/m2,
com ou sem comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal ou IMC acima de
35 kg/m2 com comorbidades e sem sucesso no tratamento clinico longitudinal.

Espera-se com a realizacdo da cirurgia a perda de peso, a melhora da qualidade de vida,
mudanca de habitos de vida, melhora de comorbidades associadas e de problemas psicossociais
dos pacientes. A fase pré-operatoria envolve a avaliagdo dos pacientes pela equipe
multiprofissional do programa, realizacdo de exames, avalia¢do do risco cirurgico, participacdo
nos grupos para mudanca de estilo de vida (MEV) e no grupo peso Ill, em que os pacientes
praticam atividade fisica. A assisténcia pré-operatoria tem o objetivo de avaliar e preparar 0s
pacientes clinica, psicoldgica e socialmente a fim de garantir o sucesso da cirurgia.

A Portaria que orienta e direciona o programa considera como critério para a realizacao
da cirurgia a compreensdo do paciente e seus responsaveis de todos o0s aspectos do tratamento
e 0 comprometimento com o segmento pds-operatorio. Assim como o0 paciente deve firmar
compromisso de participar em todas as etapas da programacdo, incluindo-se as avaliagdes
multiprofissionais pré-cirurgicas. Além disso, é contraindicado o procedimento para pacientes
em uso de drogas ilicitas e alcoolismo e casos de limitac&o intelectual significativa, quando ndo
se apresenta suporte familiar adequado. (BRASIL, PORTARIA 424 de 19 de marc¢o de 2013).



44

Critérios que relacionam com a materialidade do Servigco Social, fazendo-se necessario a
intervencao desse como especialidade do programa.

O Servico Social atende os pacientes e seus familiares na fase pré e pos-operatorio. Na
fase anterior a cirurgia, a assistente social tem como funcéo avaliacdo de suporte familiar e
social e da rede de apoio. Além disso, a demanda mais recorrente € o encaminhamento de
aparelho respiratorio necessario a cirurgia. Na fase pos-operatoria, o processo de trabalho,
anterior a insercao de estagiarios, se dava por meio de atendimentos durante a internacdo para
a realizacdo da cirurgia a fim de avaliar refei¢cdo para acompanhante.

O Servigo Social participa das reunides quinzenais da equipe multiprofissional, dos
grupos de pacientes pré-operatérios, além de atender os pacientes do programa e seus
familiares. O fluxo estabelecido de atendimento aos pacientes, previamente a proposicao do
projeto de intervencdo, consistia no encaminhamento pelos demais profissionais da equipe

através de consultorias e discussdo em reunido.

3.2.2 O Projeto de Intervencao

A exposic¢do de projeto de intervencao construido no processo de estagio obrigatério em
Servigo Social faz sentido na medida em que representa a sintese da aproximagdo com 0s
processos de trabalho em que os assistentes sociais se inserem na politica de salude. Este
representa a materializacdo das reflexdes acerca do Servigo Social em sua insercdo na salde,
por meio da instituicdo de processos de trabalho vinculados as perspectivas éticas e politicas do
projeto profissional do Servigo Social, tendo em vista a clareza de finalidade e seus significados.

No fazer profissional é essencial sustentar e atribuir significado a intervencdo, tendo em
vista a dimensdo teleoldgica do trabalho. A intervencdo dos/as assistentes sociais requer
articulacdo entre os eixos tedrico-metodoldgico, técnico-operativo e ético-politico, tendo como
norte o Projeto Etico Politico Profissional. Assim sendo, “coloca-se como desafio a profissio,
a consolidagdo do Projeto Etico-Politico, onde se destaca a necessidade de que este se
materialize desde o processo de formacéo, [...] com vistas a dar respostas profissionais criativas
e competentes ”” (REIDEL, 2010, p.42).

O projeto de intervencdo proposto consistiu no acolhimento e acompanhamento de
pacientes do Programa de Cirurgia Bariatrica pelo Servico Social ao longo do processo pré-
operatdrio. A proposi¢do surgiu como produto da problematizacdo da linha de cuidado do
paciente obeso no Programa de Cirurgia Bariatrica e da intervencgdo e contribuigdo do Servigo

Social na fase pré-operatoria a partir do questionamento da linha de cuidado desde o
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referenciamento para o tratamento cirurgico na Alta Complexidade até a realiza¢do da cirurgia
bariatrica no programa.

A partir desse processo reflexivo, identificou-se que o fluxo do Servico Social no
programa, entdo, instituido consistia no atendimento de pacientes encaminhados pelos demais
profissionais do programa por meio de consultoria ou de discussdo na reunido quinzenal de
equipe. Desse modo, 0 Servico Social ndo atendia a todos os usuarios do programa, somente
quanto era identificada, por outras profissdes, a necessidade de avaliacdo social, sendo, assim,
constatada a existéncia de uma demanda reprimida®. Nesse momento, também, observou-se que
era desconhecido, pelo Servigo Social, o fluxo de atendimento do paciente no programa ao
longo da fase pré-operatoria.

O projeto de intervencdo consistiu-se na reformulacdo do fluxo de atendimento do
Servico Social no Programa de Cirurgia Bariatrica na fase pré-operatoria através da realizacao
de acolhimento de pacientes que ingressaram no programa durante o periodo de sua execucao
e da continuidade do acompanhamento. O acolhimento fora proposto com a intencdo de atender
a todos 0s novos pacientes do programa, de modo a reprimir a continuidade do desenvolvimento
de demanda reprimida pelo Servi¢o Social. Partiu-se, também, do entendimento que o/a
assistente social deveria identificar a necessidade da intervencdo do Servigo Social,
compreendendo-se que a profissdo abrange uma competéncia particular de realizar leituras da
realidade.

Outra linha de acdo do projeto, foi a proposicdo do desvelamento da linha de cuidado
do paciente obeso ao longo da fase pré-operatoria do programa, desde o referenciamento pela
Atencdo Bésica. A proposta foi de contribuir com a apropriacao pelo Servico Social dessa linha
de cuidado para qualificar a interveng@o enquanto uma especialidade do programa e buscando,
assim, a integralidade da atencdo a satde do paciente bariatrico. Partiu-se do entendimento que
se faz essencial, para a qualificacdo dos processos de trabalho em que o assistente social se
insere, a compreensdo ampla e total da dindmica institucional, a fim de melhor atender ao
usuario.

Percebe-se que a proposi¢do do acolhimento parte da perspectiva de identificagdo de
possiveis expressdes da questdo social materializadas na vida dos sujeitos, de modo a subsidiar
as intervengdes a serem realizadas pelo Servigco Social. Nesse sentido, compreende-se a

concepcao de acolhimento conforme CHUPEL ¢ MIOTO (2010), “espaco de ouvir, de conhecer

9 E importante apontar que entende-se que a demanda reprimida surge das limitacdes impostas pela precarizagio
do trabalho que se concretiza na sobrecarga de demandas atribuidas as profissionais assistentes sociais.
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as necessidades de salde dos usuarios, com vistas a integralidade da atencdo e da busca pela
maior resolutividade. Assim como, a apresentacao
O acolhimento fornece subsidio para a intervengdo nas situacdes de vulnerabilidade

social que comprometem o direito dos individuos a satde. Segundo CHUPEL e MIOTO,

Pode-se dizer que, para o Servico Social, o acolhimento é parte integrante do processo
interventivo dos assistentes sociais. Ele congrega trés elementos que agem em
concomitancia: a escuta, a troca de informag@es e o conhecimento da situacdo em que
se encontra o usudrio. Objetiva o acesso a direitos das mais diversas naturezas, bem
como a criagdo de vinculo e a compreensao de elementos para fundamentar uma futura
intervengdo. (2010, p.37)

Compreende-se, assim, o0 acolhimento como um importante espaco para a apresentacao do
Servigo Social para 0s usuarios, assim como seus objetivos, atribuicdes no programa e
competéncias, possibilitando o reconhecimento do Servico Social pelos pacientes enquanto

uma especialidade do programa e as possibilidades de intervencgdes.

O acolhimento pressupde um trabalho realizado diretamente com os usuarios a medida
que no encontro entre eles ha o reconhecimento matuo entre usuario e profissional.
Ou seja, é pelo acolhimento que estes sujeitos se conhecem e reconhecem (CHUPEL,;
MIOTO, 2010, p. 53)

Prop6s-se, com a reformulacdo do fluxo de atendimento do Servico Social no programa
através da realizacdo do acolhimento, a ressignificacdo do trabalho do assistente social no
programa e, assim, contribuir com a construcéo da identidade profissional do Servigo Social.

O projeto indicava a apresentacdo do mesmo perante a equipe multiprofissional do
Programa de Cirurgia Bariatrica na reunidao de equipe, tendo em vista a utilizacdo do espaco
como oportunidade para evidenciar o Servico Social, seu objeto e suas atribuicdes, através da
apresentacdo dos objetivos do projeto e exposicao de conceitos chaves tais como: determinantes
sociais da saude, expressfes da questdo social, rede intersetorial.

Para a realizacdo do acolhimento, fora indicada a realizacdo de uma entrevista inicial
com 0s pacientes ingressantes no programa, apontando-a como instrumental para a realizacédo

do acolhimento, uma vez que, segundo Chupel e Mioto (2010):

E por ela que havera captacdo de dados junto ao usuario e aos outros membros da
equipe profissional. Mesmo na diversidade de abordagens, individuais ou coletivas,
em reunifes ou em idas aos leitos, é a entrevista que nortear4d o processo de
acolhimento. (p. 54).

A entrevista, no Servico Social, constitui o instrumental da profissdo, compondo
prioritariamente a dimensdo técnico-operativa. A entrevista € um processo de relagédo direta
com o usuario e suas demandas, € momento de identificacdo das expressdes da questdo social
que se materializam no sujeito. “E um instrumento que possibilita a tomada de consciéncia

pelos assistentes sociais das relagOes e interacGes que se estabelecem entre a realidade e os
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sujeitos, sendo eles individuais ou coletivos” (LEWGOY, A.M. B; SILVEIRA, E.M. C, 2007,
p. 235).

A entrevista, enquanto instrumentos da profissdo, constitui meio entre o trabalhador
(assistente social) e o objeto (expressdes da questdo social) materializado nas demandas dos
usuarios. Na perspectiva dialético-critica, a centralidade é atribuida a finalidade e ndo ao
instrumental em si, 0s instrumentos sdo estratégia utilizadas no cotidiano profissional como
mediacdo com vistas a uma finalidade.

Tendo em vista a realizacdo da entrevista, instrumento pelo qual foi realizado o
acolhimento e acompanhamento, fora construido o formulario de acolhimento, visando a coleta
de informacdes acerca dos usuérios, suas condicdes de vida, contexto familiar, acesso a rede
intersetorial. Sua elaboracdo foi conduzida a partir de referencial teérico especifico sobre a
tematica da documentacdo, MATOS (2013), com vistas a fundamenta-lo teoricamente em

articulagdo com a dimens&o técnico-operativa.
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Figura 5 — Modelo de formulario de acolhimento a pacientes candidatos a cirurgia

bariatrica
W ctnicas Y e
PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA
SERVICO SOCIAL
ACOLHIMENTO
Data: /|
1. IDENTIFICACAO
Nome: Prontuario:
Cartao SUS:
Data de Nascimento: / / Idade:
Género: ( )M ()F Cor: ( ) branca ( )preta( )amarela ( )parda( )indigena

Escolaridade: () ndo alfabetizado ( ) fundamental incompleto ( ) fundamental completo

() médio incompleto ( ) médio completo ( ) técnico ( ) superior incompleto ( ) superior

completo
Procedéncia: Endereco:
Telefones: ( ) () ()

2. Inser¢ao no trabalho
Profissao:
Renda Familiar:

Ativo Inativo
( )Com vinculo ( )Auxilio Doenga
(' )Autébnomo ( )Aposentadoria
( )Informal ( )Desempregado
Local: Renda:
Renda:

E contemplado com algum tipo de Direito Social?
( )nao ( )sim
( ) Bolsa Familia R$ () BPC ( ) Outros

Fone (51) 3359 8000 | Fax (51) 3359 8001 | R. Ramiro Barcelos, 2350 - Porto Alegre / RS - 90035-903 www.hcpa.ufrgs.br

Fonte: Elaboragdo da autora
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Figura 6 - Modelo de formulario de acolhimento a pacientes candidatos a cirurgia

bariatrica

J (' HOSPITAL DE ’Vh"‘\
%(‘f ctinicas )

PORTO ALEGRE RS

4.3 Historico do tratamento a obesidade

4.4 Porque procurou o Programa de Cirurgia Bariatrica - expectativas
bariatrica ?

para a cirurgia

4.5 Compreensao dos cuidados em saude necessarios no pré-operatorio:

4.6 Quando se percebeu obeso?

5. REDE INTERSETORIAL

Recebe acompanhamento do CRAS ou CREAS na sua comunidade?

Referéncia de Saude na Comunidade:
UBS ( ) ESF ( ): Agente de Saude:

Fone:

Outros Servigos:

Observagoes Gerais:

Fone (51) 3359 8000 | Fax (51) 3359 8001 | R. Ramiro Barcelos, 2350 - Porto Alegre / RS - 90035-903 www.hcpa.ufrgs.br

Fonte: Elaboragdo da autora

O documento foi constantemente avaliado ao longo da execucdo do projeto, sendo

submetido a processos de reelaboracdo: por trés vezes fora modificado. Conforme fora sendo
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utilizado nas entrevistas com os usudrios, foi possivel identificar necessidades de ajustes a partir
das relagdes com os pacientes atendidos. Foram acrescentados itens em referéncia a questoes
que surgiram nas entrevistas, assim como suprimidos outros, os quais foram percebidos como
desnecessarios. O formulario disponibilizado nesse documento consiste na ultima versdo do
documento, ele fez parte da documentacdo do Servigo Social no Programa, sendo assim, pode
ser identificado como uma contribui¢do do projeto para a instituicao.

Apbs a realizacdo do acolhimento dos pacientes fora dada continuidade a intervencéo
por meio de a¢des que compuseram o acompanhamento. As atividades foram realizadas a partir
das necessidades sociais identificadas no acolhimento. O acompanhamento se faz necessario
para dar continuidade ao atendimento, possibilitando intervir nos determinantes sociais da
doenca e viabilizar os direitos dos usuarios a saude em articulacdo com a rede socioassistencial.

Essa etapa compreendeu agendamento de atendimento com usuarios e familiares. O
atendimento foi realizado através de entrevistas presenciais aos familiares e amigos dos
pacientes acolhidos, quando se objetivou a avaliacéo e fortalecimento dos vinculos familiares
e comunitarios, entendo-os como fundamentais para a realizacdo da cirurgia. As intervencdes
com os usuarios e seus familiares compreenderam orientacGes quanto a servigos, politicas
publicas e a direitos sociais, assim como orienta¢Ges acerca do Programa de Cirurgia Bariatrica.
Foi possivel observar o desconhecimento por parte dos usuarios em relacdo aos servigos da
politica de assisténcia social, frente a isso, procurou-se esclarecer sobre 0 CRAS, servico da
Protecdo Social Basica, indicando o servico de referéncia para os pacientes aléem de esclarecer
acerca do Cadastro Unico e os beneficios para os quais dé& acesso.

Foram, também, realizadas articulacbes com equipamentos e recursos da rede
socioassistencial, principalmente com a Aten¢do Basica de Saude (UBS e ESF) e CRAS, tendo
em vista a viabilizacdo do acesso a direitos sociais através do trabalho de rede. Assim como
articulacdo com Clinicas privadas de saude e contato com SMS de diferentes municipios e com
o setor de transporte dos municipios. Além da revisdo do prontuério eletrénico dos pacientes, a
fim de mapear a linha de cuidado ao longo da fase pré-operatoria.

Para 0 acompanhamento aos usuarios acolhidos a partir do projeto em intervencao,
abriu-se uma pasta eletronica, a fim de armazenar as fichas'® dos pacientes (Apéndice A). Essas
fichas foram elaboradas especificamente para o projeto, nelas constavam os dados de
identificacdo dos usuarios (nome, IMC, género, idade, cor, procedéncia, escolaridade, profisséo

e renda), o fluxo particular dos atendimentos no programa e registro de todas agdes realizadas

100 modelo da ficha eletronica de acompanhamento dos pacientes encontra-se disponivel em apéndice.
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em referéncia aquele paciente. O objetivo da elaboracdo das fichas, portanto, foi o registro das
acOes realizadas e sistematizagdo do fluxo de atendimento individual dos usuérios no programa,
visando a analise e avaliacdo do projeto executado e 0 mapeamento da linha de cuidado do

programa. O registro fundamenta-se

“no direito do usuario em ter a evolugdo do seu atendimento documentado e no acesso
aos dados registrados, sendo este intrasferivel. O registro também tem como objetivo
contribuir para a integralidade do atendimento e compartilhar o conhecimento com os
demais trabalhadores da institui¢do. ” (LEWGOY, A.M. B; SILVEIRA, EM. C,
2007, p. 238).

Todas acOes referentes ao usuario foram devidamente registradas na ficha
correspondente, assim como a evolucdo em prontuério eletrénico, sendo resguardado o sigilo
profissional e avaliada a pertinéncia do compartilhamento das informagcfes com a equipe
multiprofissional. Todos os pacientes acolhidos, tiveram mapeados seu fluxo de atendimento
no Programa.

Ao longo do periodo de execucdo do projeto, foram reunidas informacdes acerca da
linha de cuidado dos pacientes no programa, essas foram sistematizadas em documento
(Apéndice B) disponibilizado ao Servico Social. Em conformidade com a proposta do projeto,
entende-se que a sistematizacdo dessas informagdes contribui para a apropriacéo destas pelo
Servico Social visando a qualificacdo da intervencao.

Tendo em vista a linha de cuidado dos pacientes no programa, segue abaixo o fluxo

mapeado:

FLUXO PRE - OPERATORIO DA CIR. BARIATRICA

Atencio Bésica---->HCPA

12 CONSULTA: Cirurgia do Aparelho Digestivo, quando é solicitada a realizacdo de

exames e encaminhado o paciente para a Enfermagem Clinica Cirurgica.O paciente retorna para

Cirurgia do Aparelho Digestivo, antes ou depois de consultar com a Enfermagem, para mostrar

0s exames realizados. Entéo, libera-se o paciente com a indicacéo de retorno somente quando
estiver liberado pelas demais especialidades.

A Enfermagem Clinica Cirdrgica, entdo, realiza o acolhimento do paciente e o vincula

oficialmente no Programa de Cirurgia Bariatrica, a profissional, entdo, encaminha para as

especialidades de Endocrinologia, Psiquiatria, Nutri¢cdo, Servico Social (desde a implantagéo

do projeto) e Educacéo Fisica(as vezes).
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PESO I11 (Atividade Grupal realizada pela Educacéo Fisica)

Agenda:
CP3 - 13h - semanal = TERCA - FEIRA
CP2 - 14h - quinzenal =TERCA - FEIRA

Zona 15 ou 6
Atividades do Grupo:

Segundas e quintas-feiras as 14h

FLUXO POS - OPERATORIO DA CIR. BARIATRICA

Por 2 anos, os pacientes sao acompanhados pela Endocrinologia, apds esse periodo, passam a
ser acompanhados pela Nutrologia com a intencédo de dar alta para os pacientes (a partir de

critérios para a alta).

ENFERMAGEM (do p6s)

NUTRICAO (do pds)

PSICOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

NUTROLOGIA

* Nao tem psiquiatria no pds operatorio

** Nutrologia estd com 100 paciente no momento (maio de 2017)

As informacdes foram coletadas através das observagdes dos grupos MEV (Melhora do
Estilo de Vida) durante a exposic¢ao dos profissionais, além das conversas realizadas com 0s
profissionais do programa individualmente, quando foi questionado acerca do funcionamento
do programa. Percebeu-se que a enfermagem, através da gestdo de casos, consiste da
especialidade com maior dominio do fluxo do programa, de modo que a maioria dos
esclarecimentos foram realizados pelas enfermeiras.

Além disso, foram sistematizadas informagdes, em formato de documento, acerca das

acOes realizadas, tendo em vista a comunicacdo dos fluxos operacionais desvelados pela
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estagiaria de maneira clara e objetiva. Tal acdo tinha como finalidade o compartilhamento das
informacdes, de modo a facilitar sua operacionalizagdo. Um exemplo disso, foi a elaboracéo de
um documento sintese de solicitacdo de medicamentos pela defensoria publica (Anexo D). Esse
documento também foi compartilhado com usuarios no sentido de instrucdo, adquirindo carater
socioeducativo.

O projeto de intervengéo apresentado fora proposto com vista a dar respostas no ambito
do Servico Social as demandas profissionais que emanam do campo da salude partindo da
perspectiva da concepcdo ampla de sadde vinculada a determinacéo social da saude. Tendo-se
como base as particularidades do espago socio institucional em questao.

Conforme apontado anteriormente, a elaboragéo e execucdo do projeto de intervencao
pautou-se no didlogo com o projeto ético politico e com as atribuicdes especificas do trabalho
profissional na satide. Para tanto, utilizou-se como referéncia o Cadigo de Etica profissional e
os Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na Salde, constituindo alicerce tedrico para
a insercdo no campo de estagio.

A parir do exposto propde-se a construcdo do quadro, tendo em vista demonstrar
sistematica e objetivamente a articulacdo do projeto de intervencdo com os documentos
norteadores do trabalho do/a assistente social no campo da saude: Pardmetros para Atuacdo de
Assistentes Sociais na Saude e Codigo de Etica, tendo em vista a conformago da mediagao dos
principios e atribuicBes profissionais nos processos de trabalho estabelecidos.
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Tabela 2 — Articulacéo do Projeto de Intervencio com os principios do Codigo de Etica profissional e com os Parametros para a Atuagio

dos Assistentes Sociais na Politica de Saude no que tange ao atendimento direto ao usuario

ACOES OBJETIVOS PARAMETROS ]
DESENVOLVIDAS PRECONIZADOS NO PARA A ATUCAO DE PRINCIPIOS DO
PROJETO DE ASSISTENTES SOCIAIS NA CODIGO DE ETICA
INTERVENCAO POLITICA DE SAUDE

Discussdo da proposta do
programa com a enfermeira
responsavel pelo acolhimento dos
pacientes que ingressam no
programa

Das Relagbes com Assistentes
Sociais e outros/as Profissionais

Art. 10 Sao
assistente social:

deveres do/a

incentivar, sempre que possivel, a
pratica profissional
interdisciplinar

Apresentacdo da proposta do
projeto para a equipe do
Programa de Cirurgia Bariatrica

* Esclarecer as suas atribuicdes e
competéncias para 0s demais
profissionais da equipe de salde;

* Incentivar e participar junto
com os demais profissionais de
saude da discussdo do modelo
assistencial e da elaboragdo de
normas, rotinas e da oferta de
atendimento da unidade, tendo
por base o0s interesses e
demandas da  populagdo
usuaria. Isso exige 0
rompimento com o modelo
assistencial baseado na procura




espontanea e no tratamento
isolado das doencas

Construgdo do formulério de
acolhimento e da ficha de
acompanhamento

* Elaborar o perfil e as demandas
da populacéo usuéria por meio de
documentacao técnica e
investigacao

* ldentificar as manifestacfes
da questdo social que chegam
aos diversos espacos do Servico
Social por meio de estudos e
sistema de registros

Acolhimento de
pacientes do programa

Nnovos

- Entrevista

Objetivo Geral:

Propor o acolhimento pelo
Servico Social no Programa de
Cirurgia Bariatrica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre a fim de
identificar as expressdes da
questdo social e intervir nos
determinantes e condicionantes
sociais da doenca numa
perspectiva da integralidade

Qualificar o trabalho da
Assistente Social no Programa de
Cirurgia Bariatrica com vistas a
contribuir para a construgdo da
identidade profissional frente a
equipe do programa e aos
USUArios

* Democratizar as informacoes
por meio de orientagdes
(individuais e coletivas) e /ou
encaminhamentos quanto aos
direitos sociais da populagdo
usuaria

* Facilitar e possibilitar o
acesso dos  usuarios  aos
servigos, bem como a garantia
de direitos na esfera da
seguridade social por meio da
criagio de mecanismos e
rotinas de acéo

* Organizar, normatizar e
sistematizar o cotidiano do
trabalho profissional por meio da
criacdo e implementacdo de
protocolos e rotinas de acédo

Principios Fundamentais:

Ampliagdo e consolidagcdo da
cidadania, considerada tarefa
primordial de toda sociedade,
com vistas a garantia dos direitos
civis sociais e politicos das
classes trabalhadoras

Compromisso com a qualidade

dos servicos  prestados a
populacédo e com 0
aprimoramento intelectual, na

perspectiva da  competéncia
profissional
DOS DIREITOS E DAS

RESPONSABILIDADES
GERAIS DO/A ASSISTENTE
SOCIAL
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*  Formular estratégias de
intervengdo  profissional e
subsidiar a equipe de saude
quanto as informacdes sociais dos
usuarios, resguardadas as
informacdes sigilosas que devem
ser registradas em material de uso
exclusivo do Servigo Social

* Buscar garantir o direito do
USUArio ao acesso aos Servigos;

* Garantir a insercdo do
Servico Social em todos o0s
servicgos prestados pela unidade
de saude (recepcdo elou
admissdo, tratamento e/ou
internacdo e alta), ou seja,
atender o usuario e sua familia,
desde a entrada do mesmo na
unidade por meio de rotinas de
atendimento construidas com a
participacdo da equipe de
saude

* Sensibilizar os usuérios acerca
dos direitos sociais, principios e
diretrizes do SUS, rotinas
institucionais, promogao da saude
e prevencdo de doencas por meio
de grupos socioeducativos

Art. 2° Constituem direitos do/a
assistente social:

a- garantia e defesa de suas
atribuicbes e  prerrogativas,
estabelecidas na Lei de
Regulamentacdo da Profissédo e
dos principios firmados neste
Cddigo

TITULO Il DAS RELACOES
PROFISSIONAIS

CAPITULO I Das Relagdes com
os/as Usuarios/as

Art. 5° Sdo deveres do/a
assistente social nas suas relacoes
com o0s/as usuarios/as:

c- democratizar as informacoes e

O acesso  aos  programas
disponiveis no espaco
institucional, como um dos
mecanismos indispensaveis a

participacdo dos/as usuarios/as

f- fornecer & populacdo usuéria,
quando solicitado, informacgoes
concernentes ao trabalho
desenvolvido pelo Servigo Social
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* Democratizar as informacoes
da rede de atendimento e direitos
sociais por meio de acdes de
mobilizagdo na comunidade

* Democratizar as rotinas e o
funcionamento da unidade

* Socializar informacdes e
potencializar as acoes
socioeducativas

* Mobilizar e incentivar 0s
usuérios e suas familias para

participar no controle
democratico dos servigos
prestados

* Elaborar planos e projetos de
acao profissional para o Servico
Social com a participacdo dos
assistentes sociais da equipe

* Criar estratégias e rotinas de
acdo, como por exemplo
fluxogramas e protocolos, que
visem & organizacao do trabalho,
a democratizacdo do acesso e a
garantia dos direitos sociais

e as suas conclusdes, resguardado
o sigilo profissional

g- contribuir para a criacdo de
mecanismos que venham
desburocratizar a relacdo com
os/as usuarios/as, no sentido de
agilizar e melhorar 0s servigcos
prestados

h- esclarecer aos/as usuarios/as,
ao iniciar o trabalho, sobre os
objetivos e a amplitude de sua
atuacao profissional

Acompanhamento dos
pacientes acolhidos:

Reconhecer as necessidades
sociais dos usuarios do programa

* ldentificar e trabalhar os
determinantes sociais da situacao
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- Revisdo do prontuario
eletronico
- Articulacio com a rede

socioassistencial dos usudarios e
servigos que pudessem viabilizar
direitos sociais.

- Entrevista com familiares e
amigos/ Articulacédo
sociofamiliar

- Realizacdo de entrevistas com
0S USUArios

a fim de garantir o acesso aos
direitos sociais em articulacao
com a rede socioassistencial e
familiar

apresentada pelos usuarios e
garantir a participacdo dos
mesmos no  processo  de
reabilitacdo, bem como a plena
informagdo de sua situagdo de
salde e a discussao sobre as suas
reais necessidades e
possibilidades de recuperacéo,
face as suas condicOes de vida

* Buscar garantir o direito do
USUArio ao acesso aos Servigos

* Articulacdo com servicos afim
de garantir o acesso a direitos
pelos usudrios, quando pauta a

autonomia e ampliacdo da
cidadania

* Avaliar as questdes
sociofamiliares que envolvem o
usuario e/ou sua familia,
buscando favorecer a
participagdo de ambos no

tratamento de salde proposto

pela equipe
*  Fortalecer o0s vinculos
familiares, na perspectiva de

incentivar o usuério e sua familia
a se tornarem sujeitos do processo
de promocao, protecao,

CAPITULO Il Das Relagbes com
as Instituicbes Empregadoras e
outras

Art. 8° S&o deveres do/a
assistente social:

d- empenhar-se na viabilizacao
dos direitos sociais dos/as
usuarios/as, através dos
programas e politicas sociais
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- Encaminhamento dos pacientes
para Servigos internos e externos
ao hospital

prevencéo, recuperacgao e
reabilitacdo da salde

* Buscar garantir o direito do
USUArio ao acesso aos Servigcos

Visita Institucional a Associacao
Brasileira de Apoio ao Operados
Bariatricos (ABAOB)

* Conhecer e mobilizar a rede de
servigos, tendo por objetivo
viabilizar os direitos sociais por
meio de visitas institucionais,
quando avaliada a necessidade
pelo Servigo Social

Sistematizagdo das informagoes
coletadas acerca da linha de
cuidado do paciente no programa
e das caracteristicas dos usuarios
atendidos

Contribuir para a apropriacdo do
Servico Social da linha de
cuidado do paciente no programa
visando a qualificacdo da
intervencdo junto aos usuarios

Sistematizar informacbes que
contribuam para a avaliagédo e
construcdo do programa acerca

das condicbes de vida e
necessidades sociais dos
pacientes

* Construir 0 perfil
socioecondmico dos USUArios,
evidenciando as  condicGes
determinantes e condicionantes
de salde, com vistas a possibilitar
a formulacdo de estratégias de
intervencdo por meio da anélise
da situacdo  socioecondémica
(habitacional,  trabalhista e
previdenciaria) e familiar dos
usuarios, bem como subsidiar a
pratica dos demais profissionais
de saide

* Realizar investigacdo de
determinados  segmentos  de
usuarios (populagdo de rua,

idosos, pessoas com deficiéncias,
entre outros), objetivando a
definicao dos recursos
necessarios, identificacdo e

CAPITULO I Das Relagdes com
os/as Usuarios/as

Art. 5° Sdo deveres do/a
assistente social nas suas relagoes
com 0s/as usuarios/as:

d- devolver as informagdes
colhidas nos estudos e pesquisas
aos/as usuarios/as, no sentido de
que estes possam usa-los para o
fortalecimento dos Seus
interesses

Das Relagdes com as Institui¢cdes
Empregadoras e outras

Art. 7° Constituem direitos do/a
assistente social:
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mobilizagao dos recursos
existentes e planejamento de
rotinas e a¢Oes necessarias

c- ter acesso a informagOes
institucionais que se relacionem
aos programas e politicas sociais
e sejam necessarias ao pleno
exercicio das atribuicbes
profissionais

Avaliacdo do projeto com base
nas metas e objetivos propostos

Qualificar o trabalho da
Assistente Social no Programa de
Cirurgia Bariatrica com vistas a
contribuir para a construcdo da
identidade profissional frente a
equipe do programa e aos
USUArios

Retorno para as equipes acerca do
projeto  executado e  seus
resultados

Fonte: Elabora¢do da autora
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O processo de formagdo oportunizou a aproximacdo com a politica social de salde
brasileira e sua operacionalizacdo através do SUS, quando identificou-se a necessidade de
contextualiza-la em sua instituicdo no pais, entendendo-a como produto historico social. Frente
a isso, compreendeu-se a importancia de analisa-la a partir da Reforma Sanitaria, entendendo-
a como movimento determinante no redirecionamento da compreensao de satde e consolidacao
do SUS.

Observou-se, ao longo da constituicdo da politica no pais no seculo XX, o confronto
entre o projeto para a saude privatista voltado ao mercado como estratégia do grande capital e
0 projeto de salde estatal, publico e universal. Tais concepcdes de saude refletem a disputa

permanente entre projetos societarios vinculados a interesses econémicos e politicos.

A trajetdria da conformacdo da questdo saude ao longo da historia politica brasileira,
desvela a intrinseca relacdo entre a concepcao de saude e a politica econdmica adotada pela
pais. Desse modo, pode-se afirmar que os interesses econdmicos hegemoénicos orientam a

organizacao da politica de saude.

As politicas sociais, como um todo, estdo inscritas na estrutura social e sdo determinadas
pelo modo de organizacdo da sociedade ao mesmo tempo que o determinam. A politica social
é parte estrutural da totalidade, sendo, ela, processo social resultante da relacéo entre sociedade
e Estado. A respeito disso, podemos observar o0s processos de ressignificacdo e
redirecionamento do papel do Estado ao longo da histéria, o que interfere diretamente na
conducao das politicas sociais. Na constituicdo da politica de salde, especificamente, nota-se a

disputa em torno do tamanho, centralidade e financiamento do Estado.

Atualmente, ainda depara-se com sucessivos investimentos para o desmonte da saude
publica do pais, através do sucateamento concomitante a iniciativas de privatizagdo. Frente a
isso, os profissionais da salde, sdo convocados a travar resisténcias em defesa do Projeto de

Reforma Sanitaria, tendo em vista o direito a saude.

Na insercao no campo da saude com pessoas com obesidade, foi problematizada a linha
de cuidado do paciente bariatrico, sendo a questdo chave do Projeto de Intervencéo, tendo em
vista que enquanto executores da politica, 0s assistentes sociais precisam estar a par dos
mecanismos e propostas do Estado para a assisténcia a populacdo com obesidade. Além de

analisar criticamente os mecanismos do Estado e os processos de trabalho em que se insere.
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O tratamento a obesidade € um processo complexo, pois intervém em uma doenca que
contempla diversas dimensdes do sujeito. Os assistentes sociais, enquanto profissionais da
salde, inserem-se em processos de trabalho com a tematica, os programas de cirurgia bariatrica
sd0 campos sOcio ocupacionais da categoria. Ao trabalhar com pessoas com obesidade, o
profissional é convidado a olhar a doengas em sua complexidade, a fim de intervir nas
expressoes da questdo social.

Cabe ao assistente social refletir sobre os processos sociais que determinam a obesidade
no modo de producdo capitalista a partir do método critico, entendo a doenca como produto
social de uma sociedade doente, problematizando sua relagdo causal com a estrutura social na
perspectiva de, na relacdo com o objeto, extrair dele as suas multiplas determinacGes. A nogdo
de determinacdo social da saude, principalmente a relacdo do processo salde/doenca com a
totalidade concreta, constitui o ponto de analise central da obesidade no trabalho do/a assistente
social com pessoas obesas.

Tendo em vista a especificidade do trabalho profissional com pessoas com obesidade, €
importante reconhecer a obesidade como uma doenca cronica com crescente incidéncia em
nivel mundial e que se constitui como fator de risco para diversas doencas. A obesidade € uma
doenca com causa multifatorial, inclusive sociais, e influi na vida social dos individuos,
contribuindo para a exclusdo social devido as limitacdes fisicas e psiquicas impostas pela
doenca.

A obesidade necessita ser assistida multiprofissional e intersetorialmente, de modo que
os cidaddos obesos sejam resguardados pelas diferentes politicas publicas. O assistente social,
inserido na politica de saude, sob a concepcdo ampliada de salde e perspectiva de integralidade
e intersetorialidade, é convidado a potencializar e qualificar sua intervencéo em articulacdo com
a rede socio assistencial dos sujeitos. Para tanto, € necessario estar a par das legislacbes e
politicas publicas que garantam direitos a pessoa com obesidade.

Nesse sentido, foi realizada uma revisao bibliografica e documental acerca dos direitos
das pessoas com obesidade, tendo em vista a conhecer os direitos dessa populacdo garantidos
pelas legislacOes, apontando-as e relacionado com as politicas sociais que compde a Seguridade
Social com especial énfase a politica de saude.

A aproximacdo com a intervencdo do assistente social com pessoas com obesidade
morbida instigou a apreender os direitos dessa populagdo, enquanto transversalidade nas
politicas publicas, a fim de qualificar a pratica profissional. Entendendo que, a viabilizacao do
acesso a direitos é inerente a praxis profissional do assistente social e compromisso ético-

politico com 0s usuarios.
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O conhecimento da legislacdo pertinente a tematica em que o assistente social trabalha
qualifica as dimensdes tedrico-metodoldgica e ético-politica da intervengdo profissional. E
necessario ter conhecimento dos direitos dos usuarios nas diferentes politicas sociais,
principalmente as que compdem a seguridade social, de tal modo a dar sentido intersetorial e
integral & intervencéo.

Isso possibilita uma precisdo analitica que permita uma intervencdo profissional mais
completa e de qualidade, o que faz sentido tendo em vista a atuacdo do assistente social na
salde, quando esse atua interdisciplinarmente buscando a totalidade e integralidade da atencao
ao paciente dentro de uma perspectiva do conceito ampliado de salde.

O processo de graduacao foi permeado de desafios. Por vezes fora conflitante diante da
preocupacdo com a qualidade da formacdo profisisonal. No entanto, vivenciou-se momentos
encantadores como a inser¢do no campo de estagio, que possibilitou experimentar e aprimorar
a prética profissional, experienciando a relacdo com os usuarios através dos instrumentais. A
insercdo no espago socio institucional oportunizou o aprofundamento no carater interventivo
da profissdo, consolidado no projeto de intervencdo. A intervencdo requer a articulacdo entre
0s eixos tedrico-metodoldgico, técnico-operativo e ético politico, estando em sintonia com o

Projeto Etico politico profissional.

A formacéo se desdobrou em aprendizagem e crescimento pessoal e profissional com
0S processos Vvividos, sendo caracterizado pelo investimento no aprofundamento tedrico e pelo
constante “desafiar-se”. Apesar das angustias, vivenciou-se 0 a concretizagcdo da identidade

profissional ao longo do processo.

O processo de formacao foi uma construcdo coletiva, sendo fruto de uma articulacao de
processos. Muitas pessoas estiveram presentes e construiram esse momento tdo fundamental na
formagdo em Servico Social. Entre elas, estdo as supervisoras, 0s grupos de supervisdo
académica, os colegas e professores da universidade, a equipe do Servico Social e dos

programas da instituicao.

Por fim, diante do processo vivido, compreende-se que 0 processo de formacdo é
permanente, constituindo-se como compromisso profissional. Se faz necessario a educacéo
continuada, tendo em vista qualificacdo da intervencdo e a vinculagdo com o projeto ético

politico.
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APENDICE A — Modelo de ficha digital de acompanhamento de pacientes acolhidos no
Programa de Cirurgia Bariatrica pelo Servi¢o Social

J ((" HOSPITAL DE '/—ﬁ"?'"'x S“l
2 ek @) s

PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA
SERVICO SOCIAL
ACOLHIMENTO

Nome: Prontuario:
IMC:

Género:

Idade: - Data de Nascimento: / /

Cor: autodeclarado/a

Procedéncia:

Escolaridade:

Profissao:
Renda: Renda Familiar:
Data: / / (do acolhimento)

~ Registro da entrevista~

FLUXO NO PROGRAMA:



USRVERIIDADE FEOERAL
D B0 GRANDE DO SR

J (‘ HOSPITAL DE //w—-'-:,:._: gl
R diic @) urkes

PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA
SERVICO SOCIAL
ACOMPANHAMENTO

Nome: Prontuario:

Conduta - Data: / /
Conduta - Data: / /
Conduta - Data: / /

Conduta - Data: / /
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APENDICE B - Sistematizagao das informacdes coletadas acerca da linha de cuidado dos
pacientes no Programa de Cirurgia Bariatrica

SERVICO SOCIAL

Programa de Cirurgia Bariatrica

SISTEMATIZAGAO

O programa iniciou no hospital em 2008, quando o HCPA foi habilitado
como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade ao paciente portador de
obesidade grave pela RESOLUGAO N° 059/08 da Secretaria de Salde do
Estado do Rio Grande do Sul. No ano de 2014, comegou-se a seguir a Portaria
425/2013 que “estabelece regulamento técnico, normas e critérios para a
Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade. " Nesse ano,
foram desenvolvidos os critérios de acdo e constituida a equipe
multiprofissional do programa.

A equipe do programa é composta por profissionais da medicina
(endocrinologia, psiquiatria, cirurgia do aparelho digestivo, anestesia,
pneumologia) enfermagem, nutricdo, educagdo fisica, psicologia e servigo
social. A composigdo multiprofissional propde uma assisténcia integral & saude,
a fim de contemplar as diversas dimensdes da saude do sujeito a partir de uma
concepgao ampliada de salde, indo ao encontro do principio de integralidade
do SUS, que entende a pessoa como “um todo indivisivel e integrante de uma
comunidade” (MINISTERIO DA SAUDE, 1990, p. 5)

Para a insergdo no programa, o paciente é referenciado pela Atengdo
Bésica de Saude através do sistema AGHOS. Conforme alinea e, do inciso |,
do Art.4° da Portaria 424/2013, enquanto componente da Rede de Atencédo a
Salde das Pessoas com Doengas Cronicas, é atribuicdo da Atengdo Bésica:
“coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as possibilidades
terapéuticas na Atengdo Basica, necessitarem de outros pontos de atengéo,
guando apresentarem IMC * 30 kg/m? com comorbidades ou IMC * 40 kg/m?’
(BRASIL, 2013).



Além disso, é necessario que o paciente atenda a alguns critérios para a
indicacdo para a cirurgia bariatrica. Segundo o Anexo | da Portaria 424/2013,
sdo indicagdes para a cirurgia:

a. Individuos que apresentem IMC 250 Kg/m2;

b. Individuos que apresentem IMC 2340 Kg/m2, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal
realizado, na Atengdo Bésica e/ou na Atengdo Ambulatorial
Especializada, por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos;

¢. Individuos com IMC > 35 kg/m2 e com comorbidades, tais como
pessoas com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou
Hipertens@o Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do sono,
doengas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos. (BRASIL, 2013)

Considera-se critério para a realizagdo da cirurgia a compreensdo do
paciente e seus responsdveis de todos os aspectos do tratamento e o
comprometimento com o segmento pés-operatério. Assim como o paciente
deve firmar compromisso de participar em todas as etapas da programacéo,
incluindo-se as avaliagbes multiprofissionais pré-cirirgicas. Além disso, é
contraindicado o procedimento para pacientes em uso de drogas ilicitas e
alcoolismo e casos de limitagdo intelectual significativa, quando ndo se
apresenta suporte familiar adequado. (BRASIL, PORTARIA 424 de 19 de
margo de 2013).

A cirurgia bariétrica realizada na instituicdo é a Gastroplastia com derivagéo
intestinal ou Bypass Gaéstrico, sendo realizadas, em média, 60 cirurgias por
ano. Espera-se com a realizagdo da cirurgia a perda de peso, a melhora da
qualidade de vida, mudanga de habitos de vida, melhora de comorbidades
associadas e de problemas psicossociais dos pacientes.

A fase pré-operatéria envolve a avaliagdo dos pacientes pela equipe
multiprofissional do programa, realizagdo de exames, avaliagdo do risco
cirtrgico, participagdo nos grupos para mudanga de estilo de vida (MEV) e no
grupo peso lll, coordenado pela educadora fisica, em que os pacientes
praticam atividade fisica. No grupo do MEV, cada encontro é conduzido por
determinadas especialidades do programa, o servigo social coordena um dos
encontros junto com a psicologia. A assisténcia pré-operatéria tem o objetivo

72



de avaliar e preparar os pacientes clinica, psicolégica e socialmente a fim de
garantir o sucesso da cirurgia.

INFORMACOES SOBRE O PROGRAMA DE CIRURGIA BARIATRICA —
HCPA

e 2 pacientes sdo acolhidos por semana no programa, quem realiza o
acolhimento é a enfermeira Andressa, esse ocorre nas segundas-feiras
pela manha (10h e 11h).

o Os pacientes podem ser atendidos pelas enfermeiras Beatriz e Luciana
nas segundas- feiras de manha - atendimento “portas-abertas”
salas: 1501 e 1503

¢ A pneumologia atende toda quarta-feira a partir das 8:00 na zona 8.
Atendimento entre portas para preenchimento de documentos e
esclarecimentos

e A cirurgia realizada pelo programa € o Bypass Gastrico com “corte
cirtrgico” (Nao é com os 5 furos). Sao aproximadamente 13 cm de corte.

e O paciente interna um dia antes da realizagdo da cirurgia, que dura em
torno de 3 horas, junto com um acompanhante maior de 18 anos.

e E necessério que o paciente traga consigo seus medicamentos de uso
regular para manter o uso ao longo da internagdo. E importante
comunicar a equipe de enfermagem do uso dos mesmo, para evitar a
ingestao duplicada (o médico pode ter receitado também).



Na internagéo, o acompanhante utiliza banheiro em separado (localizado
no 10% andar) para banho. Se for dormir no hospital, é necessario
solicitar uma cadeira na secretaria do andar (a cadeira existente no
quarto é para o paciente). Durante o dia, sdo permitidos até 2 visitantes
por vez, a noite apenas 1.

Apés a realizagdo da cirurgia, os pacientes podem ter que utilizar meia
especial, o hospital cede para quem tem panturrilha com até 50 cm, para

os gque tem maior é necessério comprar.

E possivel também a necessidade de tomar anticoagulante na
internagdo - também cedido pelo hospital.

Reunido de equipe quinzenal

Pacientes assinam um termo ao ingressar no programa

3 Faltas consecutivas excluem o paciente do programa

Todos passam pela psicologia ap6és a realizagdo do procedimento
cirargico, nem todos passam no pré-operatério, quando é obrigatéria a
avaliagdo da psiquiatria.
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FLUXO PRE - OPERATORIO DA CIR. BARIATRICA

Em relagdo a linha de cuidado dos pacientes no Programa de Cirurgia
Bariatrica, foi possivel mapear o seguinte fluxo a partir da realidade vivida pelos
usuarios atendidos:

Atencdo Basica--=->HCPA

12 CONSULTA: Cirurgia do Aparelho Digestivo, quando é solicitada a
realizagdo de exames e encaminhado o paciente para a Enfermagem Clinica

Cirurgica.O paciente retorna para Cirurgia do Aparelho Digestivo, antes ou

depois de consultar com a Enfermagem, para mostrar os exames realizados.
Entéo, libera-se o paciente com a indicagé@o de retorno somente quando estiver
liberado pelas demais especialidades.

A Enfermagem Clinica Cirlrgica, entdo, realiza o acolhimento do

paciente e o vincula oficialmente no Programa de Cirurgia Bariatrica, a
profissional, entdo, encaminha para as especialidades de Endocrinologia,
Psiquiatria, Nutricdo, Servico Social (desde a implantagdo do projeto)
eEducacdo Fisica(as vezes).

FLUXO POS - OPERATORIO DA CIR. BARIATRICA

Por 2 anos, os pacientes sdo acompanhados pela Endocrinologia, apés esse
periodo, passam a ser acompanhados pela Nutrologia com a intengéo de dar
alta para os pacientes (a partir de critérios para a alta).

ENFERMAGEM (do p6s - Andressa)
NUTRICAO (do pés - Sigléia)
PSICOLOGIA

ENDOCRINOLOGIA

NUTROLOGIA
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* Nao tem psiquiatria no p6s operatério

** Nutrologia esta com 100 paciente no momento (maio de 2017)

A Nutrologia estima o gasto de R$ 200 mensais no pés operatério

(polivitaminico, ferro).

PESO Il (Atividade Grupal realizada pela Educagéo Fisica)

Agenda:

CP3 - 13h - semanal =TERCA - FEIRA

CP2 - 14h - quinzenal =TERCA - FEIRA
Zona150u 6

Atividades do Grupo:

Segundas e quintas-feiras as 14h
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CARACTERIZAGAO DA POPULAGCAO USUARIA
(A partir do Projeto de Intervengao)

Periodo em que se executou o acolhimento: de janeiro, com a realizagdo da
testagem nos dias 23 e 30, a junho de 2017

Chegaram ao Servico Social 19 pacientes encaminhados pela enfermagem,
dos 24, atendidos pela enfermagem

Os dados foram gerados a partir dos 16 pacientes acolhidos:
IMC: Média de 50,39 kg/m?

Género: 12 mulheres (75%) e 4 homens (25%)

GENERO

® Mulheres ®WHomens

Idade: Média de 42, 6 anos, sendo a idade minima de 32 anos e, maxima de
59 anos - (50%) tinham idade na faixa entre 30 e 40 anos.



IDADE
60%
50%
10%
30%
20%
0%

IDADE

W Entre 30 e 40 anos W Entre 40 e 50 anos M50 anos ou mais

Cor: 11 pacientes (68%) se autodeclarou branco(a), 4 (25%) preto (a) e apenas
1(6,2%) pardo(a). Nenhum paciente atendido identifica-se como amarelo ou
indigena

COR

Wy

s BRANCA = PRETA ®PARDA = AMARELA = INDIGENA

Procedéncia:

8 pacientes (50% eram provenientes de Porto Alegre, 3, eram oriundos da
Regido Metropolitana, sendo 1 de Esteio, 1 de Gravatai e 1 de Sapucaia do
Sul. Ainda 5 pacientes (31,2%) eram provenientes de outros municipios do
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estado, sendo 1 de Venancio Aires, 1 de Uruguaiana, 1 de Marque de Souza, 1
de Sapiranga e outro de Tramandai. Todos pacientes acolhidos séo
procedentes do estado do Rio Grande do Sul.

PROCEDENCIA

609

50%

30%

PROCEDENCIA

B Porto Alegre B Regiio Metropolitana ® Outros municipios do Estado do Rio Grande do Sul

Escolaridade:

Ensino Fundamental Incompleto: 56% dos pacientes (9 pacientes)
Ensino Fundamental Completo: 2 pacientes

Ensino Médio incompleto: 1 paciente

Ensino Médio Completo: 1 paciente

Ensino Superior Incompleto: 1 paciente

Ensino Técnico (técnico em enfermagem): 1 paciente

Ensino Superior Completo: 1 paciente
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ESCOLARIDADE

60°
50"

10

ESCOLARIDADE

B E. Fincompleto E. F completo E. M incompleto ®E. M completo

® Ensino Técnico ® E. Superior incompleto B E. Supenor completo

Em relagdo ao vinculo com o trabalho, fora relatado, quase que pela
totalidade dos pacientes, a dificultado em empregar-se devido ao grande
estigma social da obesidade perante a légica produtivista do mercado
capitalista. Foi recorrente, também, o relato das dificuldades no desenvolver
das suas fungbes devido as limitagdes fisicas imposta pela obesidade, assim
como na execugdo das atividades diérias, inclusive as que envolvem o
autocuidado. Os nimeros expressam tal realidade: 6 pacientes (37,5%) estdo
desempregados no momento, 4 (25%) estdo vinculados a beneficios
previdencidrios (3 pacientes recebem Auxilio-Doenca e 1 paciente é
aposentado por invalidez).
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APENDICE C - Documento sintese: solicitacio de medicamentos pela defensoria publica

SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTOS PELA DEFENSORIA PUBLICA

Situacdes para solicitar 0 medicamento via defensoria publica:

e Quando o medicamento néo estiver na tabela do SUS (néo for fornecido pelo

SUS)

e Quando nao houver estoque (pelo SUS)

Documentos Necessérios levar na Farmécia Estadual - Av Borges de Medeiros:

RG

CPF

Cartao SUS

Comprovante de Residéncia

Laudo médico indicando a necessidade do medicamento

* Importante salientar quando for urgente

Levar na Defensoria Publica:

Negativa da SES

RG

CPF

Cartao SUS

Comprovante de Residéncia



