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RESUMO

JESUS, Juliana Giaj Levra de. As contradi¢Oes intrinsecas ao processo de trabalho na
Estratégia Satde da Familia no municipio de Sao Paulo: um olhar a partir do cuidado da
pessoa com obesidade. 154pp. [Dissertacdo de Mestrado]. Sao Paulo: Faculdade de Saude
Publica da Universidade de Sao Paulo, 2020.

Com base no referencial tedrico da satde coletiva sobre processo de trabalho em saide e
necessidades de satde, este estudo teve o objetivo de analisar o trabalho em saude na Estratégia
Satide da Familia (ESF) a partir do cuidado oferecido a usuarios em inseguranca alimentar e
nutricional (ISAN), com recorte para pessoas com obesidade. Foi realizado um estudo de caso de
abordagem qualitativa em uma Unidade Basica de Saude (UBS) localizada na zona leste do
municipio de Sao Paulo. Foram feitas 11 entrevistas semiestruturadas com trabalhadores da ESF
como enfermeiros, profissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia e médicos. Além disso,
a observagao participante, entre os meses de julho e agosto de 2019, e a elaboracdo de um diario
de campo deram suporte para a discussdo dos achados. Por meio da andlise tematica, os
resultados e a discussdo foram apresentados em trés se¢des. Foi possivel compreender que a
organiza¢do dos processos de trabalho na ESF impde limites ao enfrentamento a obesidade
crescente no Brasil. Os profissionais de satde estdo submetidos a um modelo assistencial ainda
fortemente pautado pela 16gica biomédica, com um vinculo empregaticio fragil e pressionados
pela logica de desempenho. Consequentemente, demonstraram ter pouca autonomia e tempo para
a defini¢do do seu processo de trabalho. A organizacdo do trabalho na ESF e a falta de dominio
do processo de trabalho conduzem os profissionais a uma reproducdo de atividades assistenciais
produzindo um cuidado fragmentado, protocolar e voltado para o cumprimento das metas de
producdo pré estabelecidas. No caso do processo de trabalho voltado para pessoas com
obesidade, a logica individualizante fortemente presente nos pilares da promocao da saude
reforca responsabilizacdo, estigmatizacdo e culpabilizagdo dos usudrios com obesidade. Assim, a
finalidade das atividades desenvolvidas na UBS acaba se voltando para a perda de peso e para a
mudangca do comportamento de risco, mesmo que os profissionais compreendam que a
determinagdo da obesidade tem raizes na organizagdo social. Como desafios para o campo da

saude coletiva, destaca-se a necessidade do fortalecimento de uma concep¢do de ISAN que
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extrapole a nocdo de risco a saude e que se aproxime das raizes causadoras da obesidade.
Ademais, a necessidade de fortalecimento de modelos assistenciais que busquem a coletivizacao
das questdes de satide e alimentagdo, para assim possibilitar a construgdo de processos de
trabalho que se aproximem das necessidades de saude dos usudrios e também dos trabalhadores
de satde. Esta pesquisa langa um olhar sobre as contradigdes inerentes ao processo de trabalho
em satde no capitalismo e suas implicagdes sobre as praticas de cuidado destinadas as pessoas

com obesidade.

Palavras chave: Atencdo Priméria a Saude; Estratégia Satde da Familia; Obesidade;

Capitalismo; Seguranca Alimentar e Nutricional; Trabalho.
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ABSTRACT

JESUS, Juliana Giaj Levra de. The intrinsic contradictions of the work process in Family
Health Strategy: a glance from the care of people with obesity. 154pp. [Master’s
Dissertation]. S3o Paulo: School of Public Health of the University of Sdo Paulo, 2020.

Based on the theoretical framework of collective health about health work process and health
needs, this study aimed to analyze health work in the Family Health Strategy (ESF) starting
from the care offered to users with food and nutritional insecurity, particularly people with
obesity. A case study of qualitative approach was carried out in a Basic Health Unit (UBS)
located on the East Side of Sdao Paulo city. Eleven semi-structured calls to ESF workers such
as nurses, professionals from the Family Health Support Center and doctors have been made.
In addition, participant observation between July and August 2019, and the preparation of a
field diary provided support for discussing the findings. Through thematic analysis, results
and discussion were presented in three sections. It was possible to understand that the
organization of work processes in ESF imposes limits on coping with growing obesity in
Brazil. Health professionals are subjected to a care model that is still strongly guided by
biomedical logic, with a fragile employment relationship and pressured by the logic of
performance. Consequently, they demonstrated to have little autonomy and time to define
their work process. The organization of work in ESF and the lack of mastery of the work
process lead professionals to a reproduction of care activities, producing fragmented,
protocol-based care aimed at meeting pre-established production goals. In the case of work
processes aimed at people with obesity, the individualizing logic that is strongly present in the
pillars of health promotion reinforces accountability, stigmatization and blaming of users with
obesity. Thus, the purpose of the activities developed in UBS ends up focusing on weight loss
and change in risky behavior, even though professionals understand that the determination of
obesity has its roots in social organization. As challenges for the field of collective health, the
need to strengthen a concept of food and nutritional insecurity that goes beyond the notion of
risk to health and that approaches the root causes of obesity stands out. Besides that, the need
to strengthen health care models that seek to collectivize health and food issues, in order to

enable the construction of work processes that are closer to the health needs of users and
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health workers. This research casts a glance at the contradictions inherent in the health work

process under capitalism and its implications on care practices for people with obesity.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Strategy; Obesity; Capitalism; Food and

Nutritional Security; Work.
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APRESENTACAO

Minha aproximagdo com a saude publica, apesar de ter feito minha graduagdo em
Nutricdo na Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo, foi relativamente
recente. A partir de um estdgio curricular em 2015, em que acompanhei o trabalho da
nutricionista em uma Unidade Bésica de Saude (UBS), comecei a compreender a
complexidade do trabalho na Aten¢do Primaria a Saude (APS), bem como as fortalezas e as

dificuldades intrinsecas a constru¢ao de um sistema de saude publico e universal.

Essa vivéncia, juntamente com a experiéncia no movimento estudantil durante a
graduacdo, motivou minha mudanga para a cidade do Rio de Janeiro para cursar a Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia, pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundagao
Oswaldo Cruz. Ao longo do tempo, fui entendendo que existe certo contraste entre o que esta
escrito nas politicas de saude e a realidade do trabalho no Sistema Unico de Saude (SUS),
elementos que motivaram a construg¢ao do trabalho de conclusao da residéncia com a tematica
ligada ao processo de trabalho do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). Além disso,
ficou mais claro que as condi¢des de vida, trabalho e alimentacgdo sdo historica e socialmente

determinadas e produzem desigualmente os padrdes de satde e doenca da populacao.

As observagdes empiricas, acumuladas ao longo de dois anos da atuagdo profissional
como nutricionista residente em uma UBS do municipio do Rio de Janeiro, foram centrais
para a constru¢do do objeto de pesquisa deste estudo. Parecia haver um descompasso entre a
resposta ofertada pelo processo de trabalho na Estratégia Saude da Familia (ESF) e as
necessidades de saude da populacdo, fator que, muitas vezes, produziu angustias e frustragdes

com o trabalho.

Os profissionais de satde, cada vez mais submetidos a um modelo de gestdo do
trabalho focado na produtividade, eram tomados pela alta demanda do territorio, a0 mesmo
tempo que possuiam pouco espaco para a reflexdo sobre as condicdes que geram o

adoecimento e sobre o seu proprio processo de trabalho.
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Além disso, a dificuldade sentida na pratica para trabalhar com usudrios em
Inseguranca Alimentar e Nutricional (ISAN), devido ao carater estrutural desse problema e as
condi¢cdes de trabalho na ESF, direcionou o recorte que seria feito na pesquisa. As praticas de
saude voltadas para o enfrentamento da obesidade no servigo pareciam estar “enxugando
gelo” e ndo conseguindo contribuir para a reversdo dessa condi¢do, no sentido de um cuidado

emancipador.

A partir dessas inquietagdes, esta dissertagdo tem como objeto de investigagdo o
trabalho em saude, com suas caracteristicas complexas e contraditorias. Optou-se por
compreender mais sobre o trabalho em satde a partir do olhar sobre o processo de trabalho

organizado para o cuidado das pessoas com obesidade na ESF.

No campo da satde coletiva e da alimentacdo e nutri¢do ainda permanece uma lacuna
de estudos sobre os reflexos da estrutura social capitalista na organizagdo do trabalho na ESF
e seus efeitos sobre as praticas em saude ligadas a obesidade. Assim, esta dissertagdo pretende
contribuir para a ampliacdo da reflexdo sobre a tematica do trabalho em satde e sobre as

acgoOes desenvolvidas na ESF para o cuidado das pessoas com obesidade.

Com a intencdo de apresentar de forma mais aprofundada o objeto de estudo e o
contexto que estad inserido, o primeiro capitulo traz um levantamento da literatura relacionada
a concepgao de Estado e politicas sociais, um breve historico das politicas sociais voltadas a
ISAN no pais, a abordagem direcionada a obesidade pelo setor satide e uma caracterizacao do

trabalho na Estratégia Satide da Familia (ESF), bem como as perguntas do estudo.

O segundo capitulo apresenta o referencial teérico que serviu de base para o
desenvolvimento da pesquisa, especialmente o conceito de processo de trabalho e seus
componentes. O terceiro e o quarto capitulos expdem o objetivo geral e os especificos, o
caminho metodologico escolhido para a producdo de dados empiricos e uma caracterizagdo da

UBS estudada e dos profissionais entrevistados.

No quinto capitulo, os resultados e a discussdo sdo apresentados em trés segdes. A
primeira secdo dos resultados intitulada “O trabalho e o corpo gordo: a concepg¢io e a

causalidade da obesidade na contemporaneidade” apresenta uma discussdo sobre a
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concepcao de obesidade e sua causalidade segundo os profissionais entrevistados € como essa
concep¢do molda o processo de trabalho na ESF; a segunda secdo intitulada “Entre a
compreensio e a pratica: a organizacio do processo de trabalho na aten¢ao basica e seus
efeitos sobre o cuidado das pessoas com obesidade” discute os elementos que influenciam o
processo de trabalho e seus impactos sobre as atividades desenvolvidas com os usuarios com
obesidade. E a terceira secdo dos resultados “As contradicdes entre a concepciao do
fenomeno obesidade e a realidade das praticas dos processos de trabalho na Estratégia
Satide da Familia: a (in)satisfacio de trabalhadores com os resultados do trabalho”
discute como os profissionais expressam as contradi¢des produzidas pelas diferencas entre a
concepcao sobre obesidade que detém e as praticas de satide que desenvolvem na rotina de

trabalho.

Por fim, o sexto capitulo discorre algumas considera¢des sobre a discussdo proposta

na dissertagdo e as novas questoes levantadas.
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1. INTRODUCAO

1.1 ESTADO E POLITICAS SOCIAIS

A fim de contextualizar o objeto de estudo dentro da macropolitica, torna-se
fundamental partirmos da discussao sobre a concep¢ao Estado e politicas sociais. A ideia de
Estado como uma instituicao a servigo dos interesses publicos, com neutralidade e produtor
do bem comum, ainda é predominante nas politicas sociais e oculta o papel central do Estado
na regulacdo das relagdes capitalistas de producdo (CORREIA, 2015). Boschetti (2016)
destaca que o carater mais interventor do Estado se intensifica apos a crise de 1929 a partir de
medidas anticrise com o desenvolvimento de sistemas de prote¢do social:

“Nos paises capitalistas da Europa ocidental, a intervengdo estatal passou a
ser crucial na defini¢do de normas e regras e na garantia de fundo publico
necessarios ao surgimento e desenvolvimento de amplas politicas sociais,

que passaram a constituir novos sistemas de protecdo social, antes
inexistentes sob essa forma e designacao” (BOSCHETTI, 2016, p.24).

Nessa perspectiva, a autora adota a categoria de Estado Social para se referir a um
Estado que busca a regulagdo econdmica e social a partir da implementacao de politicas
sociais, porém isso nao retira sua natureza capitalista de manutencao dos interesses da classe
dominante. Assim, justifica a ndo utilizagdo dos conceitos de Welfare State ou Estado de
bem-estar social, pois estes forjam a existéncia de um Estado promotor do bem-estar e de
igualdade social dentro do capitalismo. Podemos entender a politica social como um
“resultado de relagdes contraditdrias determinadas pela luta de classes, pelo papel do Estado e
pelo grau de desenvolvimento das forgas produtivas de cada pais” (BOSCHETTI, 2016, p.25).
Assim, as politicas sociais podem ser consideradas conquistas civilizatorias que instituiram
sistemas de direitos e deveres, porém sao limitadas para superar a desigualdade ou emancipar

a humanidade do modo de produgdo capitalista (BOSCHETTI, 2016).

Para complexificar a reflexdo sobre as politicas sociais no capitalismo, torna-se

. . “ . TN
fundamental trazer mais um elemento para a discussdo: a crise do capitalismo

! A crise do capitalismo ¢é caracterizada por duas principais tendéncias, articuladas entre si, a tendéncia
de declinio da taxa de lucro e o processo de financeirizagdo das economias capitalistas. As crises sdo intrinsecas
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contemporaneo. O Brasil, marcado pela colonizacao, séculos de regime escravista, economia
primaria exportadora, entre outros fatores, insere-se no mundo globalizado como um pais de
capitalismo dependente. Como tal, sofre de forma mais dura as consequéncias de uma crise
econdmica mundial sobre as politicas sociais (BEHRING e BOSCHETTI, 2009). Mendes
(2015) discute que as estratégias para a saida da crise se ddo a partir do
“aumento da taxa de exploragdo — obrigando os trabalhadores a aceitar uma
diminui¢do dos salarios e condi¢des de trabalho precarias; da reorganizagao
de novas linhas de producdo; e da desvalorizagdo e destrui¢ao de parte do

estoque acumulado de capital, isto €, se ndo ocorrer uma desvalorizacdo de
capital suficiente, por meio de faléncias, baixas e afins (p.67).

Assim, a crise do capitalismo, aparece como justificativa para as medidas austeras de
estreitamento dos direitos sociais dos trabalhadores. Pires (2000) pontua algumas medidas
utilizadas em situacdo de crise para a sobrevivéncia dos servigos de saude e afirma que sua
implementagdo ¢ mediada pelos interesses das classes. Dentre as medidas estao:

“a introducdo de inovagdes tecnoldgico organizacionais; a reducdo da forga
de trabalho; a redugdo da forga de trabalho qualificada; a introdugdo de
medidas para o aumento do rendimento do trabalho; o congelamento ou

reducdo de salarios; a precarizagdo das relagoes de trabalho; a externalizagéo,
dentre outras” (PIRES, 2000, p. 256).

Mendes e Carnut (2018) caracterizam o Estado como um motor da reproducao do
sistema capitalista e a via politica de sua expressdo, sendo a relagdo entre Estado e capital
organica. Assim o Estado social cumpre um papel central no enfrentamento da crise, através
da adocdo de algumas medidas regulatorias citadas anteriormente. No Brasil, o

comprometimento elevado do or¢amento publico para a compra de titulos de divida p1’1b1ica2

e resultado da dinamica contraditéria do modo de producdo capitalista. A partir da leitura de Marx (1987)
Mendes (2015) explica que essa contradi¢do: “a acumulacdo prolongada de capital, com introdug@o de progresso
técnico, remete ao aumento relativo de parte do capital investida em meios de produgdo como instalacdes e
equipamentos e matéria prima, isto &, capital constante ou mesmo trabalho morto para Marx, e a diminuicao da
parte do capital investida em forca de trabalho, capital variavel, ou seja, trabalho vivo, elevando a composicao
organica do capital (Marx, 1987). Como os lucros sdo provenientes do valor adicionado pela forga de trabalho,
mantendo assim a taxa de exploragdo constante, a taxa de lucro (mensurada pela relagdo entre a massa de lucros
e o montante de capital investido) tende a sofrer queda. No momento em que essa queda ocorre, constata-se uma
crise de superacumulacdo que € explicada, ndo pela insuficiéncia da demanda efetiva, mas pela auséncia de
lucros” (MENDES, 2015). Mais sobre a crise do capitalismo: ROBINSON, William I. Una teoria sobre el
capitalismo global: produccion, classe y Estado en un mundo transnacional. México: Siglo XXI Editores, 2013.

2 Para informagdes sobre o pagamento da divida piblica ver dados da associagio Auditoria da Divida
Publica. Disponivel em: https://auditoriacidada.org.br/
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. . . e . .3 . . ~ ~
em detrimento do investimento em politicas sociais e intensificacdo da exploracdo do

trabalho sdo exemplos do carater capitalista do Estado.

O desenvolvimento das politicas sociais no Brasil acompanhou a dinamica particular
da formagdo do Estado brasileiro. A inser¢do tardia do pais no mundo capitalista foi
condicionada pelos dinamismos do mercado mundial e pela necessidade de adaptagdo aos
novos tempos, entretanto o novo Estado capitalista brasileiro manteve os interesses da
aristocracia agraria agroexportadora. A burguesia brasileira, com a crise do poder
oligarquico-escravista, passou a ocupar o Estado como forma de manter seus interesses

particulares (BEHRING e BOSCHETTI, 2009).

Para as autoras (BEHRING ¢ BOSCHETTI, 2009), a falta de radicalizagdo das lutas
operarias no Brasil escravista dificultou a constitui¢do de uma classe trabalhadora organizada
e 1sso teve consequéncias para a criacao dos direitos sociais. Apesar das manifestagdes de
extrema pobreza e exclusdo das pessoas escravizadas do mundo do trabalho, “a questao social
(...) sO6 se colocou como questdo politica a partir da primeira década do século XX, com as
primeiras lutas de trabalhadores e as primeiras iniciativas de legislagcdo voltadas ao mundo do
trabalho” (BEHRING ¢ BOSCHETTI, 2009, p.78). Complementam essa ideia resgatando que
a constituicdo dos direitos sociais ¢ resultado da luta de classes, mas também “representam a
busca de legitimidade das classes dominantes em ambiente de restricao de direitos politicos e
civis, como demonstra a expansao das politicas sociais no Brasil nos periodos de ditadura
(1937-1945 e 1964-1984) que as instituem como tutela e favor” (BEHRING e BOSCHETTI,
2009, p.79). Assim, o carater instavel e fragil das politicas sociais no pais até os dias de hoje ¢
um reflexo da formacgao social brasileira, caracterizada por uma classe trabalhadora marcada
pela escravidao e pelo trabalho informal e por uma classe dominante que teve pouco

compromisso democratico e redistributivo (BEHRING e BOSCHETTI, 2009).

3 Emenda constitucional 95, congela por 20 anos o orgamento destinado a seguridade social. Disponivel
em:https://www2.camara.leg.br/legin/fed/emecon/2016/emendaconstitucional-95-15-dezembro-2016-784029-pu
blicacaooriginal-151558-pl.html

‘Reforma trabalhista aprovada em 2017, abre possibilidade para novas relagdes de trabalho. LEI N°
13.467, DE 13 DE JULHO DE 2017. Disponivel em:
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ Ato2015-2018/2017/Lei/L13467.htm
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O ascenso das lutas democraticas e dos movimentos sociais no periodo de
redemocratiza¢ao do Brasil culminou com a elabora¢do da Constituigdo Federal de 1988 com
significativas conquistas de direitos sociais, dentre elas o direito a satde. Entretanto, a
reforma do Estado brasileiro, que ocorreu no periodo de crise do modelo de Estado de
bem-estar social europeu e de ascensdo da ideologia neoliberal no mundo, ndo passou impune
a esse processo. Nesse sentido, a implementagio do Sistema Unico de Saude (SUS), no seu
carater publico e universal, ndo se concretizou completamente (BEHRING ¢ BOSCHETTI,
2009; DANTAS, 2017). Com a justificativa da crise econdmica, as politicas sociais tornam-se
cada vez mais limitadas, com a prevaléncia do idedrio neoliberal de privatizagdo, de
focalizagdo e de descentralizacdo ou transferéncia de responsabilidade (BEHRING e

BOSCHETTI, 2009).

Dantas (2017) ao aprofundar o olhar sobre a Reforma Sanitéaria Brasileira, nos aponta
as contradi¢cdes intrinsecas ao movimento e os limites de uma reforma setorial naquele
contexto politico e econdmico. Com o fortalecimento das lutas e organizacdo dos
trabalhadores no periodo de redemocratizacdo, houve a idealizacdo da constru¢do do SUS
como parte de um projeto de transformacao social. Entretanto, apesar de uma aparente
uniformidade do movimento como um campo de esquerda, esse processo de elaboragdo do
sistema de saude foi marcado por diversas disputas de sentido. Algumas liderangas do
movimento “defendiam a reforma com o viés de um carater técnico-administrativo,
puramente institucional, e ndo necessariamente anticapitalista e emancipatorio” (DANTAS,

2017, p.152).

A concepgao articulada entre reforma e revolucdo para a transformacgao da sociedade,
inicialmente adotada por alguns sanitaristas transitou para uma perspectiva mais reformista e
setorial, que deu as bases para a implementacdo do SUS no pais. Em outras palavras, o autor
apresenta que houve “uma aposta nas reformas ndo mais como via, como acumulo para a
busca do socialismo, mas concebidas no plano estritamente setorial, desconectadas do
movimento de superacdo da sociedade capitalista; reformas sem revolugdo, portanto”
(DANTAS, 2017, p.152). Por fim, aponta que olhar sobre os avancos e limites da reforma

sanitaria brasileira sdo fundamentais para a construcdo de novas pesquisas em uma
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perspectiva critica e contra hegemoOnica que contribuam para o reposicionamento do

movimento da reforma sanitaria junto aos movimentos sociais e as lutas democraticas.

Vimos que as politicas sociais, incluindo o SUS, sao um reflexo das disputas sociais
que marcaram a histéria brasileira mas estdo dentro dos marcos do Estado social. Ou seja,
apesar de serem importantes conquistas para concretizacdo de alguns direitos, as politicas
sociais apresentam limites para a superagdo das desigualdades intrinsecas ao capitalismo e

estao suscetiveis as variagoes do mercado econémico em crise.

1.2 A RESPOSTA DO ESTADO A INSEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA
POPULACAO

O aprofundamento da desigualdade social e as medidas austeras em um cendrio de
crise de acumulagao capitalista tém reflexos nas condi¢des de trabalho e vida da maioria dos
brasileiros, colocando em maior evidéncia o problema da Inseguranca Alimentar e Nutricional
(ISAN) da populagdo. O niimero crescente de familias em situagdo de ISAN tem ganhado
destaque na midia nos ultimos tempos, mesmo em uma cidade rica como Siao Paulo,
evidenciando a desigualdade na distribuicdo da riqueza no municipio (CANZIAN, 2020;

SOUZA, 2017; CASTOR, SILVA, DOMENICI, 2018; LUPION, 2017).

Compreendemos, hoje em dia, o conceito de ISAN como uma condi¢do onde os
individuos estdo submetidos a uma alimentagdo com pouca qualidade e em quantidade
insuficiente, de forma irregular, produzidos sem respeito ao meio ambiente ¢ a diversidade
sociocultural e que produzem maleficios a satde e a nutricdo da populagdo. Entretanto, vale
resgatarmos parte do histérico de construcdo do conceito de Seguranga Alimentar e
Nutricional (SAN) e as politicas publicas de alimentagdo e nutri¢do ao longo da historia social
brasileira, para a compreensdo da ISAN hoje e do perfil das pessoas que permanecem nesse

lugar.

Mundialmente, as discussdes sobre a seguranca alimentar dos povos ocorrem desde o
inicio do século XX, a partir dos contextos de pos-guerra. No inicio, vinculadas “a perspectiva

de soberania alimentar ¢ com a preocupagdo de garantir estoques minimos de sobrevivéncia
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para as populagdes dos paises centrais em situagdes de calamidades, desastres, guerras”, a sua

concepgao enfatizava a producao dos alimentos (PINHEIRO, 2008, p.2).

Apesar dessas discussdes e da intervencao Estatal no campo da SAN serem mais
recentes, a situacdo de ISAN no Brasil, acompanha a histéria da sociedade brasileira desde
sua formacdo. Segundo Octavio Ianni (2004) a compreensao do Brasil contemporaneo precisa
passar por trés processos historicos nacionais: a colonizagdo, o regime de trabalho escravo e o

“desenvolvimento desigual e combinado” nacional.

A expansdao comercial europeia e a busca por novos mercados e relagdes comerciais,
foram as impulsionadoras da ocupacio de terras na América, Asia e Africa. Sem a pretensdo
de desenvolvimento das terras ocupadas, a colonizacdo nos paises da América Latina,
incluindo o Brasil, tinha como intencdo o estabelecimento ¢ manutencdo de feitorias
comerciais para a acumulagdo europeia. Assim, a organizacao da economia e da sociedade
brasileira tinha suas bases voltadas para atender os interesses externos, com a exportagdo de
géneros agricolas, como acucar, tabaco, ouro e café produzidos nas grandes lavouras. Ao
mesmo tempo a ocupagao desta terra através do povoamento era elemento fundamental para a

manuten¢ao das feitorias (IANNI, 2004; PRADO JUNIOR, 201 1).

Essa forma de acumulacdo s6 foi possivel a partir do trabalho escravo empregado no
pais. A mao de obra negra e indigena escravizada deu a sustentagdo para o modelo de
organizagdo econdmica, politica e cultural nacional, sendo o racismo um componente
estrutural da formagdo social brasileira. Ianni (2004) ressalta isso, apontando que “os séculos
de trabalho escravizado produziram todo um universo de valores, padroes, ideias, doutrinas,

modo de ser, pensar e agir” da sociedade brasileira (IANNI, 2004, p.58).

As herangas do escravismo compdem a forma de desenvolvimento nacional ao longo
dos anos. De forma desigual e combinada, o pais combina formas aparentemente
contraditérias de organizacdo de trabalho e vida no mesmo tempo histérico, em outras
palavras, o moderno, industrializado, tecnoldgico, urbano, convive com as formas arcaica da
escraviddo e da economia agropecuaria (IANNI, 2004). Por conseguinte, considerando a

posicdo do Brasil na dindmica internacional do capitalismo e o interesse de manutengdo das
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desigualdades nesse modo de produgdo, essa forma de organiza¢do ndo parece surpreendente

para um pais de capitalismo dependente.

Ao deslocarmos 0 nosso olhar para o papel da saude publica nesse cendrio, podemos
compreender que o setor teve papel central na consolidagao do projeto modernizador nacional
e do Estado nacional. A intrinseca relagdo entre o pensamento sanitdrio e o pensamento social
e politico brasileiro deu sustentacdo para a constru¢ao da identidade brasileira e para o
fortalecimento de um Estado nacional, que ainda era fragil no inicio do século, em um cendrio
de predominio da forca das oligarquias locais e pela extensdo continental do pais (LIMA e

HOCHMAN, 2004).

No inicio do século XX, o movimento pela reforma da saide publica e pelo
saneamento rural contribuiu para o deslocamento da visdo mais determinista e biologicista
sobre o atraso de desenvolvimento do pais, ligados a heranga colonial e a composi¢ao étnica
brasileira, para uma visdo mais nacionalista que enfatizava a importancia de um Estado mais
forte em todas as regides do pais para o enfrentamento das doengas, consideradas estas como

um empecilho para o progresso (LIMA e HOCHMAN, 2004).

Apesar dos avangos com essa concepgao, no que tange a compreensao dos fatores que
interferem na condi¢do de satide, o carater eugenista, racista e higienista do pensamento
sanitario permanecia. Apesar da igualdade formal instituida a partir da Lei Aurea (1888) com
o fim da escravatura, as politicas racistas e de exclusdo incidiram diretamente na condigdo de
saude e alimentacdo da populagdo negra e indigena brasileira ao longo dos séculos, como
exemplos temos a politica de imigragdao e branqueamento da populagdo (1890); a lei de terras
(1850) que instituiu a necessidade de compra para ocupacao da terra; as medidas higienistas
de segregacdo espacial nas grandes cidades com a proibicao de corti¢os; a proibi¢do de acesso

a escola para negros; entre outras (GUIMARAES, 1999; ALMEIDA, 2018).

Castro Santos (2004), ao apresentar as reflexdes sobre as mudangas na perspectiva
sanitaria na primeira republica e as particularidades do desenvolvimento desse projeto nos
diferentes estados nacionais, aponta o papel da saude publica no desenvolvimento de uma

base institucional (postos de saude, institutos de pesquisa), na constru¢do de um aparato
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burocratico e administrativo centralizado com o fortalecimento do poder federal, no
reconhecimento da pesquisa cientifica como via de modernizagdo, na erradicagcdo de endemias
e epidemias nacionais e na elaboracdo das politicas publicas e leis sanitarias (CASTRO

SANTOS, 2004).

Na consolidagdo de um Estado nacional centralizador durante o governo Vargas, foi
criado em 1930 o Ministério do Trabalho, Industria ¢ Comércio (MTIC) e o Ministério da
Educagdo e Saude Publica (MESP), ambos de alguma forma organizavam o acesso da
populacdo aos servicos de saude. Esse acesso estava ligado a forma de inser¢do no trabalho,
por um lado com a assisténcia médica previdenciaria para os trabalhadores formais e
sindicalizados (MTIC) e por outro, as agdes de saude publica ligadas a preven¢ao e combate
as endemias do restante da populagdo (MESP) (FONSECA, 2007). Ministérios que
futuramente foram os responsaveis pela gestdo de programas de alimentagao e nutri¢do como
Programa Alimentagao do Trabalhador (PAT) e Programa Nacional de Alimentagdo Escolar

(PNAE), respectivamente.

A intervencao Estatal, fortaleceu-se ndo apenas no setor saude, mas também no setor
da alimentacdo e nutri¢do. Ainda restritas a estratos da populacdo, a intervengao estatal nas
politicas sociais ligadas a alimentacdo e nutri¢do tiveram alguns marcos importantes, com a
institui¢ao do salario minimo, o fornecimento de alimentagdo para os previdenciarios nos
grandes centros urbanos e a criagdo de um 6rgdo administrativo nacional de alimentacao
(PINHEIRO, 2008). Apesar do desenvolvimento de politicas sociais nessa area, o limite das
politicas publicas para o enfrentamento a ISAN da populag¢do ao longo dos anos, aponta para

o caracter estrutural desse problema.

De 1930 a 1963, as acdes de enfrentamento a ISAN no Brasil estavam ligadas
principalmente ao combate a fome em um cenario epidemioldgico com elevada ocorréncia de
desnutri¢ao e caréncias nutricionais ligados a miséria e a pobreza, e representou um problema
politico para os governos (PINHEIRO, 2008). A exposicdo nacional feita por Josué de Castro

em Geografia da Fome (1946), que deu visibilidade para a fome vivida no pais naquela época
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e suas dimensdes politicas e sociais, também contribuiu para a inclusdo do debate sobre SAN

na agenda politica de governo (PINHEIRO, 2008).

As intervengdes estatais cumpriam um papel importantissimo na atenuagdo dos
conflitos sociais do periodo, a0 mesmo tempo que garantiam a reproducdo da mao de obra
explorada e condi¢des minimas para a sobrevivéncia de determinados grupos sociais. A partir
da década de 1970, com a permanéncia de uma alta prevaléncia de desnutricdo e fome,
diversos programas foram fortalecidos e desenvolvidos voltados as pessoas em situagdo de
ISAN, especificamente para criangas, gestantes, nutrizes e para os trabalhadores formais,
entre eles o PAT (1976) e o PNAE (1979) (JAIME, 2019; PINHEIRO, 2008). Os programas
de suplementagdo alimentar, também se fortaleceram nesse periodo e cumpriram objetivos
articulados de interesses econdmicos, politicos e sociais, tanto nacionalmente, como

internacionalmente. Pinheiro (2008) apresenta:

“Os programas de suplementacdo alimentar, fortemente amparados e
intermediados pelos organismos internacionais, tinham objetivos ideologicos
e econdmicos bastante articulados e constituiram mecanismos de ampliacao
do mercado internacional de mercadorias, procurando padronizar habitos e
praticas alimentares de acordo com os interesses de acumulagdo do capital. A
introdu¢do do leite em pd, por exemplo, por meio dos programas
internacionais de ajuda alimentar, tornou evidente o seu objetivo econdmico.
A ajuda, que ndo acontecia de forma monetaria, estabelecia uma relagdo de
dependéncia e uma barreira importante para a soberania alimentar dos paises.
O estimulo a producdo e ao consumo local de alimentos basicos para o
desenvolvimento sustentavel, explicitamente, ndo era um modelo de
desenvolvimento social apoiado. O apoio era um meio de escoamento do
excedente de producdo dos paises centrais: o que ndo havia conseguido
transformar-se em mercadoria/capital era doado aos paises periféricos. Do
ponto de vista ideologico, tais programas ainda desempenhavam a fungdo de
utilizagdo do alimento como arma de dominagdo sobre os paises
dependentes. Esta estratégia, além de aprofundar a exploracdo, ainda
cumpria com o0s objetivos politicos de atenuar e desestimular os movimentos
sociais de carater socialista” (PINHEIRO, 2008, p. 4).

A mobilizacdo social e a influéncia das organizagdes internacionais, como a
Organizacao das Nacdes Unidas para Agricultura e Alimentacdo (FAO), em torno da tematica
também contribuiram para o fortalecimento institucional das agdes estratégicas na area da
alimentagdo e nutri¢do. No comego da década de 1980, a perspectiva da disponibilidade e do

acesso aos alimentos pelos individuos e grupos sociais passaram a ganhar relevancia na
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defini¢dao das intervencdes ligadas ao combate a fome e contra a miséria (MALUF e REIS,

2013).

Ao longo dos anos, o conceito de SAN foi ampliado e passou a abranger os multiplos
determinantes sociais da ISAN, bem como a influéncia das relagcdes entre o mercado
internacional e as grandes corporagdes produtoras de alimentos em muitos paises (RIGON e
BOGUS, 2016; MALUF e REIS, 2013). Apesar da abrangéncia do conceito, a defini¢ao ainda
esta dentro dos marcos do Estado social, com o uso, por exemplo, da nocdo de

sustentabilidade econémicas. A SAN ¢ definida como a:

“realizagdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude que respeitem a diversidade cultural
e que sejam ambiental, cultural, econdmica e socialmente
sustentaveis” (BRASIL, Lei n°11.346 de 2006, LOSAN).

Depois dessa lei, que impulsionou a criagdo do Sistema Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (SISAN), outros marcos importantes seguiram com a incorpora¢ao na
Constituicdo Federal, em 2010, do Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) e a
constru¢do do Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional de 2011 e 2016
(PLANSAN). Dentre as politicas e programas que visam a promocdao da alimentacao
adequada e saudavel em ambito nacional estdo a Politica Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional (PNSAN), a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (PNAN) e a Politica
Nacional de Promocao da Saude (PNaPS), além de programas como o Programa Bolsa

Familia (PBF), o PNAE, o PAT, entre outros.

As mudangas no perfil epidemioldgico e nutricional da populagdo, assim como o
contexto politico e econdmico atual de crise do modelo capitalista, compdem um contexto
recheado de contradigdes e desafios para a saude coletiva nessa area. Temos, a0 mesmo

tempo, pessoas com caréncias nutricionais e/ou obesidade e um acirramento das

> Termo surgido na década de 1980, o conceito de sustentabilidade traz consigo a ideia de atenuagdo ou
minimizagdo dos efeitos gerados pela exploragdo dos recursos naturais, humanos, econdmicos, sem
comprometimento do atendimento das necessidades humanas (SARTORI, LATRONICO, CAMPOS, 2014). Nao
pressupde uma alteragdo radical da estrutura social vigente, mas sim sua manutengao.
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desigualdades, desemprego, reformas trabalhista e previdencidria e cortes nos orgamentos
destinados as politicas sociais. No campo da SAN, temos como exemplo o Programa de
Aquisi¢do de Alimentos (PAA) e de todos os programas ligados a agricultura familiar que
tiveram seus orcamentos diminuidos ou mesmo esvaziados a partir de uma logica de
beneficiamento unilateral da agroindustria de alimentos e do modelo de produgdo de

alimentos hegemonico.

Além disso, em janeiro de 2019, a extingdo do Conselho Nacional de Seguranga
Alimentar e Nutricional (CONSEA), espago consultivo e de participagdo da sociedade civil na
tomada de decisdo das politicas publicas ligadas a SAN e conquista de anos de luta do
movimento social, representam um grande retrocesso para o enfrentamento intersetorial da

ISAN no pais.

Alguns autores nos alertam ser provavel o retorno de problemas histéricos e "o
acirramento da dupla carga da ma-nutri¢do: a fome e a desnutri¢do, agravada pelo sobrepeso e
obesidade decorrentes de um sistema alimentar baseado no ciclo de producdo do agronegdcio
e dos alimentos ultraprocessadosé" (JAIME et al., 2018, p. 1835). Apesar da dificuldade de
mensuracgao da ISAN7, a saida do pais do Mapa da Fome, em 2014, foi considerada um marco
internacional importante impulsionado pelas politicas sociais, com a redugdo da porcentagem

da populagdo com ingestdo insuficiente de calorias por dia.

No SUS, mesmo com a existéncia da PNAN como uma politica interlocutora entre a

saude e a SAN, ainda existem desafios para a implementa¢do da agenda de alimentagdo e

6 Classificagio proposta pelo Guia Alimentar para a Popula¢io Brasileira (2014). “Alimentos
ultraprocessados sdo formulagdes industriais feitas inteiramente ou majoritariamente de substancias extraidas de
alimentos (6leos, gorduras, agucar, amido, proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras
hidrogenadas, amido modificado) ou sintetizadas em laboratdrio com base em matérias organicas como petroleo
e carvao (corantes, aromatizantes, realcadores de sabor e varios tipos de aditivos usados para dotar os produtos
de propriedades sensoriais atraentes). Técnicas de manufatura incluem extrusdo, moldagem, e pré-processamento
por fritura ou cozimento” (BRASIL, 2014).

7 RIBEIRO JUNIOR (2015), apesar de fazer uma critica ao conceito de Seguranga Alimentar e as
formas de mensuragdo da fome no mundo, aponta que a elaboracdo de uma escala para mensuracdo da ISAN,
elaborada pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (que serviu de base para elaboragdo da escala
Brasileira de Inseguranga Alimentar -EBIA) ¢ mais abrangente do que a mensuragdo de ISAN limitada aos
critérios de calorias insuficiente e linha de pobreza, utilizados pelos organismo internacionais como a OMS,
FAO e o Banco Mundial.
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nutrigio (RIGON, SCHMIDT ¢ BOGUS, 2016; JAIME at el., 2018). Jaime et al (2018)
sugerem algumas das pautas prioritarias que devem compor uma agenda atual de alimentacao
e nutricdo, considerando a trajetéria dos ultimos 30 anos do SUS, como “a ampliagdo do
acesso ¢ qualidade da atengdo a saude na perspectiva da integralidade, (...) promocdo de
transformagdes no sistema alimentar(...), consolidacdo de modelos de governanga

intersetoriais e participativos”, entre outras pautas (JAIME et al., 2018, p. 1834).

Os desafios para a intersetorialidade encontrados no nivel de formulagdo de politicas,
governos e instituigdes apresentam reflexos na formacgdo dos profissionais e na pratica de
cuidado no dia a dia dos servigos de saude. Ainda falta aos profissionais de saide uma visao
mais ampliada e integral sobre a determinag@o do estado nutricional, que extrapole o foco na
doencga e no corpo bioldgico. Além disso, ha pouca compreensdo dos profissionais sobre o
papel do servigo de salide na garantia do direito a alimentagdo, o que dificulta a articulagao
intersetorial a fim de contribuir na superacdo da condi¢do de ISAN da populagao atendida.
Esse fator tem gerado uma personificacdo dessa responsabilidade, que fica vinculada ao

nutricionista do servigo (RIGON, SCHMIDT e BOGUS, 2016).

Embora os avangos na institucionalizagdo da area da alimentacdo e nutri¢do no que
tange aos marcos legais, as politicas sociais e o maior didlogo entre o SUS e o SISAN, os
elementos apresentados neste topico, demonstram que as raizes de ISAN sao muito profundas
e as respostas do Estado parecem ser insuficientes no que diz a articulagdao de varios setores

para o enfrentamento da ISAN.

Vivemos em um cenario ainda muito semelhante ao inicio da formag¢ao do Brasil, com
a organizacdo de um sistema alimentar distanciado da busca pela sua soberania. A economia
segue baseada na producdo das commodities voltadas para exportacdo, com grandes
latifundios e uso de agrotoxicos e na distribuicdo desigual de terras e do trabalho entre
diferentes grupos sociais. A sociedade brasileira apresenta como grande contradi¢do a
existéncia de pessoas com fome, sem seus direitos garantidos e cada vez mais adoecidas pelo
modo de trabalho e vida mesmo em pais tdo extenso territorialmente € rico em recursos

naturais.
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Nesse sentido, o acesso a alimentacao adequada e saudavel e a garantia da SAN da
populacdo apresenta-se como um problema extremamente complexo e resultante de um
processo histérico nacional e internacional que se desenvolveu a partir do modo de produgao

capitalista. Alimentar-se estd muito além de decisdes individuais ou meritocraticas.

1.3 OBESIDADE COMO UMA MANIFESTACAO DA INSEGURANCA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL

A ultima Pesquisa de Orgamentos Familiares (2017-2018) apontou um percentual de
36,7% dos domicilios brasileiros com algum grau de inseguranga alimentar, sendo os
domicilios cujo responsavel ¢ do sexo feminino e de cor/raga preta ou parda os de maior
prevaléncia (IBGE, 2020). Esse dado, obtido a partir da Escala Brasileira de Inseguranga
Alimentar (EBIA), exemplifica o grave cendrio alimentar que vivemos no pais. A escala
mensura a SAN a partir da percepgdo e vivéncia de acesso aos alimentos pelos domiciliados,

segundo o IBGE:

“A condicdo de Seguranca Alimentar (SA) reflete o pleno acesso dos
moradores dos domicilios aos alimentos, tanto em quantidade suficiente
como em qualidade adequada, de tal modo que a pessoa entrevistada sequer
relata preocupacdo ou iminéncia de sofrer qualquer restricdo alimentar no
futuro proximo. Ja na Inseguranca Alimentar Leve (IA leve) ha preocupagdo
com o0 acesso aos alimentos no futuro e ja se verifica comprometimento da
qualidade da alimentagdo, ou os adultos da familia assumem estratégias para
manter uma quantidade minima de alimentos disponivel aos seus integrantes.
Nos domicilios com Inseguranca Alimentar Moderada (IA moderada), os
moradores, em especial os adultos, passaram a conviver com restri¢ao
quantitativa de alimentos no periodo de referéncia. O nivel de Inseguranca
Alimentar Grave (IA grave) significa que houve ruptura nos padrdes de
alimentagdo resultante da falta de alimentos entre todos os moradores,
incluindo, quando presentes, as criancas.” (IBGE, 2020)

Assim, a condicao de ISAN ¢ caracterizada desde o acesso a uma alimentagdo de

baixa qualidade e variedade, passando pela privagao de alimentos e até¢ a fome. Além da
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dimensio de acesso aos alimentos, o conceito de ISAN® engloba as dimensdes de produgio,

disponibilidade, consumo e a utilizagdo bioldgica dos alimentos (CONSEA, 2004).

Nesse sentido, a ISAN também esta relacionada com a manifestacdo do consumo
alimentar sobre o estado nutricional dos individuos, podendo produzir perfis nutricionais
diversos, caracterizados por exemplo por pessoas com fome e a desnutri¢ao e/ou por um perfil
de caréncias nutricionais e¢ obesidade. Assim, ao mesmo tempo que temos mais de 84,9
milhdes de pessoas em domicilios com algum grau de inseguranca alimentar, vivemos um
aumento no peso corporal dos brasileiros. Os dados Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019
demonstraram um crescimento no percentual de pessoas com excesso de peso (de 43,3% em
2002 para 61,7% em 2019) e com obesidade (de 12,2% em 2002 para 26,8% em 2019) entre

adultos.

Apesar do aparente paradoxo entre a restricado do acesso aos alimentos € o ganho de
peso, a relacdo entre a ISAN e obsidade tem se mostrado concreta. A perda na qualidade do
que se consome, com o aumento do consumo de alimentos ultraprocessados (com alto valor
calorico e baixo valor nutricional) em detrimento dos alimentos naturais ou preparagdes
caseiras, tem se relacionado com o aumento da ISAN (tanto no perfil de caréncias nutricionais
como de obesidade), da diabetes mellitus e da hipertensdo arterial sistémica (BRASIL, 2014;
DIAS, et al, 2017).

A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) considera a epidemia da obesidade como um
problema de satide publica mundial e por isso tem sido prioridade nas politicas publicas nas
ultimas décadas, principalmente devido a sua relacdo com o desenvolvimento de outras
doencas cronicas, como as cardiovasculares. O diagnodstico do sobrepeso/obesidade ¢
realizado por meio do Indice de Massa Corporal (IMC), que calcula a razdo da massa corporal
pela estatura ao quadrado. Apesar de existir um consenso na literatura em atrelar a crescente

prevaléncia de obesidade a diversos fatores e dimensdes (politico, econdmico, social,

8 Dessa forma, compreendemos o conceito de ISAN como uma condi¢do onde os individuos estdo
submetidos a uma alimentagdo com pouca qualidade e em quantidade insuficiente, de forma irregular,
produzidos sem respeito ao meio ambiente e a diversidade sociocultural e que produzem maleficios a saude e a
nutri¢do da populagdo.
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cultural), ainda ¢ complexa a compreensdo sobre a relagdo entre esses multiplos fatores e a

elaboracdo de propostas de intervengdo (DIAS, et al, 2017; CRISPIM, 2010).

Crispim (2010) aponta a necessidade de ampliacao do debate sobre a obesidade como
reflexo do processo de reproducdo social e do desenvolvimento do capital, resgatando as
raizes desse problema social na organiza¢do do modo de producao capitalista. A compreensao
de que a condicao de satde de determinado grupo social/classe esta relacionada com o modo
de inser¢do no trabalho oferece suporte para uma analise mais totalizante "sobre a tematica. A
alimentagdo, como necessidade basica fundamental para a vida humana e para a saude,
também tem sua determinacdo condicionada pela organizacdo do modo de producdo
capitalista e pode ser respondida de diferentes maneiras a depender da forma de inser¢ao dos

individuos no trabalho.

As mudancas nos padrdes de trabalho e vida da populagdo brasileira tem influéncia
sobre o padrio de alimentacdo. Podemos citar como exemplo a histéria de milhares de
trabalhadores em grandes cidades, formais e informais, que gastam a maior parte do seu
tempo com o trabalho dentro e fora de casa e com o transporte para o trabalho. O horario para
alimentagdo e descanso ¢ cada vez menos respeitado com as novas modalidades de trabalho e
com a flexibiliza¢do das leis que buscam garantir a protecao do direito, como a Consolidagdo
das Leis do Trabalho (CLT). Vale destacar que no Brasil, a prevaléncia de sobrepeso ¢ a
obesidade cresce em maior velocidade entre os mais pobres (DIAS, et al, 2017; CRISPIM,

2010).

Diante desse cenario e com objetivo de minimizar essa situagdo, algumas medidas tém
sido tomadas tanto pelo SISAN, quanto pelo SUS. Dias et al (2017) fizeram uma andlise
interessante sobre as concepgoes e estratégias adotadas pelo governo brasileiro nos ultimos 15
anos para o enfrentamento do sobrepeso e obesidade. Apresentaram que o setor satde ainda ¢

0 maior propositor de ac¢des, entretanto as instancias que compdem o SISAN tém trazido uma

° Para teoria marxista, para interpretar ¢ modificar a realidade social é necessario compreender a
totalidade dos processos, suas contradi¢des e suas raizes historicas. Para isso existe uma relagdo dialética entre a
analise concreta e abstrata da realidade. Para compreender o todo ¢ importante compreender suas partes. Nesse
sentido, o recorte de um objeto de estudo ¢ a possibilidade de se aprofundar em uma parte da totalidade, a partir
da abstragdo mas com vistas a compreensao de um todo social (SILVA ¢ QUINTELA, 2014).
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abordagem complementar mais abrangente e intersetorial para essa questdo. As acgdes
propostas no ambito intersetorial ainda sdo incipientes, prevalecendo as agdes intrasetoriais
(dentro do proprio SUS), como por exemplo por meio da criagdo de redes de atencdo a satde
e uma linha de cuidado da obesidade que prevé uma articulacdo de servigos de satde. No
SUS, a obesidade ¢ majoritariamente concebida como fator de risco e como doenga,
apresentando ainda a¢des com enfoque mais individualizante e socioambiental"’ (ambientes e
contextos de vida saudédveis). A maioria dos documentos oficiais do setor propde agdes que
objetivam a alteracao das praticas alimentares e de atividade fisica dos individuos, ainda que a
ideia da intersetorialidade esteja presente nos textos das politicas de saude, tanto na PNAN

quanto na PNaPS.

Os autores apontam a necessidade de fortalecimento da abordagem proposta pelo
SISAN, de concep¢do da obesidade como um problema social e de inseguranga alimentar,
com necessidade de agdo intersetorial para alterar as praticas alimentares de forma mais
integrada. Essa abordagem inclui:

“a ampliagdo da explicagdo sobre os fatores condicionantes; o deslocamento
do foco das “solugdes” para os modos de produzir, abastecer, comercializar e
acessar os alimentos; os avangos na perspectiva da alimentacdo e nutrigdo
como direito; o fortalecimento dos espagos institucionais para a
intersetorialidade, bem como das bases legais da seguranca alimentar e

nutricional visando, inclusive, a potencializar a intervencdo do Estado nas
praticas comerciais” (DIAS, et al, 2017, p. 6).

Podemos verificar a abordagem mais individualizante também nos documentos que
subsidiam o trabalho na APS. A reorganizacdo dos servicos de satide na perspectiva de rede e
de linhas de cuidado, incluiu em 2013 a linha de cuidado para obesidade como parte da Rede
de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas (BRASIL, 2013). No nivel da

Atencao Basica' (AB), o Caderno de Aten¢do Bdasica, n° 38 — Obesidade orienta os

" A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria (ANVISA), que também faz parte do SUS, tem

cumprido um papel na reformulacdo da rotulagem dos alimentos, com, por exemplo, a implantagdo da rotulagem
frontal para melhor compreensao dos consumidores. Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/rss/-/asset_publisher/Zk4q6UQC]j9Pn/content/id/4442085

' Nesta dissertagdo, estamos usando os termos Atengdo Primaria a Saude (APS) e Atengdo Bésica (AB)
como sindnimos.


http://portal.anvisa.gov.br/rss/-/asset_publisher/Zk4q6UQCj9Pn/content/id/4442085
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profissionais de saude para o cuidado integral da obesidade, com énfase no manejo alimentar

e nutricional e objetivando a perda de peso. Apresenta que a AB:
“Por sua proximidade ao cotidiano de vida das pessoas, tem maior poder de
compreensao da dinamica social e dos determinantes de saude de cada
territorio, tornando-se local privilegiado para desenvolvimento de acdes de
promogdo de saude e enfrentamento do excesso de peso que acomete o
individuo, as familias e a populagdo. Assim, as intervengdes para a reversao
do excesso de peso, das populagdes e dos individuos, precisam considerar as
diversas concepgdes presentes na sociedade sobre alimentacdo, atividade
fisica, corpo e saude. A Atengdo Basica, além de acolher e tratar o individuo
com excesso de peso, deve ser a ordenadora do cuidado e centro de

comunicacdo entre os demais pontos da Rede de Atengdo, garantindo o
cuidado integral” (BRASIL, 2014a, p. 20, grifo proprio).

Dentro dessa perspectiva, os desafios para as agdes de alimentagdo e nutrigdo na APS
parecem ser grandes e insuperdveis se ndo conseguirmos olhar para a raiz desse problema
social. A revisdo de Botelho et al (2020) sobre as linhas tedricas que dao sustentagdo para as
praticas ligada a SAN na APS, aponta a predominancia de estudos que adotam a concepgao de
ISAN como um fator de risco para organizar as atividades e a necessidade de fortalecer as
linhas tedricas que compreendem a SAN como um dos determinantes da saide e como a
realizacdo de um direito humano. A linha teodrica da determinagao social da saide e da SAN

ndo apareceu no estudo.

O trabalho de Crispim (2010) utiliza do conceito de determinacao social da obesidade.

O estudo aborda a determinacao da obesidade em uma sociedade regida pela logica de

acumulacdo do capital e o carater social dessa epidemia. Apresenta que a pobreza, como

resultado da organizagdo capitalista de exploracdo, tem influéncia nas condigdes de acesso a

alimentos. O acesso em quantidade e qualidade inadequadas produz fendmenos extremos
como desnutri¢do/fome e obesidade nas classes mais pauperizadas.

“a epidemia da obesidade esta associada a alteragdes que ocorreram no

mundo capitalista, isto &, existe uma relaco intrinseca e contraditéria entre a

logica do capital e o fendmeno da obesidade na pobreza, paralela a
desnutri¢do e a fome™ (CRISPIM, 2010, p.73).

A mesma autora aponta a necessidade de olharmos os determinantes do agravamento

da obesidade na pobreza, fazendo uma conexao entre os interesses de acumulagdo de capital e
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a producdo alimenticia. A logica neoliberal de mercado e a reestruturagdo produtiva do
trabalho, como resposta a crise mundial da década de 1970, impde, entre outras coisas, a
precarizacdo das condi¢des de trabalho e o aumento das desigualdades em um mundo
globalizado (CRISPIM, 2010). Partindo da concep¢do marxista em que o trabalho ¢ a
principal maneira de inser¢do do individuo em uma sociedade, possibilitando sua
producdo/reproducdo material e social, a autora apresenta a obesidade como um dos reflexos
das alteracdes no mundo do trabalho, sobre o ser social:
“a obesidade configura-se na atualidade como um problema social, sendo
ainda entendida como uma expressdo das mudangas ocorridas no mundo do
trabalho, exigindo do trabalhador mais rapidez e flexibilidade, inclusive nos
horarios e nos modos de se alimentar, no desordenamento dos padrdes de
comensalidade e na auséncia da liberdade de escolha. E o lucro a forga
motriz do modo de produgdo capitalista, refletindo nas escolhas dos
individuos, que muitas vezes cedem as apelagdes exacerbadas do consumo,
alimentando-se de forma ndo saudavel, e com isso, desencadeando a
obesidade e outras doengas associadas, que diminuem de forma preocupante

a qualidade de vida de grande parte da populagdo mundial™ (CRISPIM, 2010,
p. 78).

Nesse sentido, além do impacto da condi¢ao de trabalho e vida sobre a maneira como
as pessoas se alimentam, a transformacao dos alimentos em mercadorias provedoras de lucro
também deve ser levada em consideracdo. A autora aponta para os efeitos da globalizacao da
producdo de alimentos sobre os padrdes de alimentacao da populagdo:

“A mundializacdo da economia traz consigo a uniformizagdo das diferentes
atividades econdémicas (producdo, distribuicdo e consumo) em escala
mundial, com implicagdes na vida, nos habitos e nos costumes dos povos. A
velocidade com que as informagdes e as tecnologias sdo veiculadas e
trocadas na atualidade, a disponibilidade de produtos, o aumento nos
nimeros de centros comerciais e supermercados, € com isso 0 crescimento

do consumo de produtos de baixo teor de nutrientes, t€m contribuido para o
crescimento do sobrepeso e da obesidade” (CRISPIM, 2010, p. 79).

A industria de alimentos, em consonancia com os interesses do capital, se aproveita
dos novos modos de viver e consumir para apresentar produtos ‘fast”™ e ‘praticos’,
normalmente com baixa qualidade nutricional e elevada densidade energética a precos
acessiveis (CRISPIM, 2010). As consequéncias desses produtos para a saude da populagao

sdo cada vez mais estudadas. No Brasil, o Guia Alimentar para a Populacao Brasileira (2014),
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documento que apresenta uma classificacdo dos alimentos baseada no seu processamento,
coloca em evidéncia a diferenga entre os objetivos da industria de alimentos e os da promogao
da satde. Apesar de evidenciadas essas contradi¢cdes, ainda sdo incipientes medidas
governamentais contrarias aos interesses da industria, como taxacao de produtos, regulagao do

marketing de alimentos, entre outros.

O consumo cada vez maior de alimentos ultraprocessados, traz consigo também a
discussdo sobre o sistema alimentar que estd sendo promovido. Podemos entender que o
sistema alimentar mundial abarca uma complexa rede de atores, relagdes e interesses para
produzir, processar e comercializar alimentos (HLPE, 2017). Assim, o sistema alimentar
produz e € produto de uma logica social, diferindo teoricamente entre um sistema em que a
alimentagdo ¢ baseada em alimentos in natura e regionais e um sistema em que a alimentagao

¢ desregionalizada e industrializada.

A padroniza¢ao do comer ¢ a alienacdo sobre o processo de produgdo e o preparo dos
alimentos ¢ interessante para um mercado economico mundializado que busca espagos para
sua valorizagdo. Um sistema alimentar globalizado estd “subjugado pelas leis do mercado,
pelas orientagdes politicas e econdmicas do Banco Mundial e da Organizagdo Mundial do
Comércio, que regulam os precos dos alimentos e impedem que os paises economicamente
dependentes regulamentem suas exportacdes e importagdes, ficando estes sob o jugo das

medidas protecionistas e subsidios dos paises ricos™ (CRISPIM, 2010, p. 74).

No Brasil, a distribuicdo desigual das terras, assim como a prioriza¢do de producdo de
monoculturas para exportagao com uso de agrotoxicos e sementes modificadas em detrimento
da agricultura familiar, compde um cenario de um sistema alimentar insustentavel. Ficam
evidentes as lacunas de medidas regulatorias pelo Estado nesse setor, onde os interesses da

industria e do agronegocio tem conquistado mais espago.

Nessa perspectiva, podemos compreender que as transformagdes no modo de trabalho
e vida, assim como no sistema alimentar mundial, buscam dar resposta a acumulagdo de

capital e estdo distanciadas das necessidades de saude da populagdo. Assim, esse estudo esta
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partindo da concepg¢dao de obesidade como uma manifestagdo da inseguranca alimentar e

nutricional e como um problema social que tem raizes na organizagao capitalista.

1.4 O TRABALHO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Dentro do SUS, os trabalhadores de saude convivem no seu dia a dia de trabalho com
todas as contradi¢des presentes na organizagdo social capitalista e suas manifestacdes na

saude da populagao.

Desde 1994, a organizacdo da APS no pais tem como modelo prioritario de assisténcia
a Estratégia Saude da Familia (ESF), anteriormente denominado Programa Satide da Familia.
A APS se propde formalmente a ser o primeiro contato dos pacientes com o sistema de satde,
o servico de referéncia para a coordenagao do cuidado na Rede de Atengdo a Saude (RAS) do
SUS e para a busca da maioria das respostas as necessidades de satde da populagdo

(GIOVANELLA e MENDONCA, 2009; PINTO e GIOVANELLA, 2018; BRASIL, 2017).

J&4 0 modelo de assisténcia ESF preconiza o trabalho orientado a partir da definig¢do de
um territorio de abrangéncia; da adscri¢cdo, cadastramento e acompanhamento longitudinal da
populagdo residente da 4rea; e organizado a partir da constituicdo de uma equipe
multiprofissional generalista (médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, agentes
comunitarios de saide e equipe de saude bucal) (GIOVANELLA e MENDONCA, 2009).
Além disso, tém “principios norteadores para o desenvolvimento das praticas de satde, como
a centralidade na pessoa/familia, o vinculo com o usuario, a integralidade e a coordenagdo da
atencdo, a articulagdo a rede assistencial, a participacdo social e a atuagdo intersetorial”

(ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016, p.1500).

Diversos autores ressaltam que a expansdao da ESF representa o crescimento dos
cuidados primarios da populacdo, o aumento na oferta de servigos em regides periféricas e
rurais (ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016) e a reducdo das internagdes
por causas sensiveis a atencao basica (PINTO e GIOVANELLA, 2018). O modelo de

12 Indicador para avaliagdo da APS de um pais, os autores explicam que “o indicador internagdes por
condigdes sensiveis a atencdo basica (ICSAB) foi descrito inicialmente na literatura por Billings et al. e, no
Brasil, foi validado pelo Ministério da Satde no final da década de 2000, estabelecendo-se uma lista brasileira
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assisténcia da ESF busca contrapor-se ao modelo biomédico e em comparacdo ao modelo
tradicional promove o trabalho multidisciplinar baseado no vinculo, no acolhimento e com
orientagdo  comunitdria e nos principios do SUS (ARANTES, SHIMIZU,
MERCHAN-HAMANN, 2016; FERTONANI et al, 2015).

Apesar de diretrizes e principios apresentados pelas politicas de atencdo basica e da
expansao da ESF nacionalmente ainda existem desafios para sua implementagdo idealizada.
Os desafios estdo ligados a falta de financiamento; as formas de contratacdo dos profissionais
de saude cada vez menos estaveis, muitas vezes com saldrio precério e jornadas excessivas; a
formacgao dos profissionais em desarmonia com o modelo da ESF e a falta espagos formativos
no servi¢o; a dificuldade de efetivacdo do trabalho em equipe; ao acesso dificultado pelo
excesso de demanda e déficit de pessoal; as dificuldades no desenvolvimento de agdes
intersetoriais, na coordenagdo do cuidado na RAS; a gestdo do processo de trabalho de forma
participativa, entre outros (ARANTES, SHIMIZU, MERCHAN-HAMANN, 2016;
PERUZZO et al, 2018; ARAUJO ¢ ROCHA , 2007; SCHERER, PIRES e JEAN, 2013;
FERTONANI et al, 2015).

Assim, mesmo que o modelo assistencial da ESF esteja nos documentos oficiais e
implantado nas UBS do pais, no cotidiano do servico existe uma permanéncia de
caracteristicas do modelo biomédico. Essas caracteristicas se reproduzem nas praticas em

saude e no cuidado ofertado as pessoas com obesidade na ESF (BURLANDY et al, 2020).

A constitui¢do do SUS em um periodo de avanco do neoliberalismo, sempre colocou o
carater universal, integral e equitativo do sistema em questionamento. No nivel da APS, a
precariedade dos servicos da ESF tem se configurado como uma oferta de cuidado minima,
focalizada e para os mais pobres (TESSER, NORMAN, 2014). Em 2016, a aprovacdo da
Emenda Constitucional 95 de congelamento dos gastos com a satude e educagdo ja anunciava

um periodo de aprofundamento da precarizacdo do SUS e consequentemente da ESF.

A reformulacao da Politica Nacional da Atengdo Bésica em 2017, que trouxe algumas

mudangas significativas no financiamento da AB e na composi¢do das equipes, flexibilizou a

com 20 grupos de condigoes de saude que, se tratadas de forma adequada na ateng@o primadria, evitariam
internagdes” (PINTO e GIOVANELLA, 2018, p.1908).
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priorizacao da expansao da APS no modelo da ESF. Apesar disso, a politica ainda afirma que
a organizacao do trabalho na ESF deve ser a partir da concepg¢ao de territorio de abrangéncia e

responsabilidade sanitaria sobre as familias (BRASIL, 2017).

Se a formalidade da politica ainda deixava em duvida a intengdo e modelo proposto
para a APS no pais, no segundo semestre de 2019, o langamento de uma nova proposta de
financiamento da APS e a criacdo da Secretaria de Aten¢do Primaria a Saude deixaram
evidente qual o tipo de AB que se pretende construir. Ainda que o modelo de financiamento
anterior fosse distanciado do repasse ligado as necessidades de saude, a nova proposta de
financiamento consolida a logica de eficiéncia e otimizacdo dos recursos, com o repasse
financeiro aos municipios associado ao desempenho ¢ ao ntimero de pessoas cadastradas.
Além disso, o carater focalizado e seletivo da atengdo a saude se fortalece, com incentivo a
individualizacdo do cuidado para os mais vulnerdveis e linhas de cuidado para orientar o

trabalho (REIS, et al, 2019; MENDES e CARNUT, 2019).

O modelo de cuidado e o processo de trabalho na ESF sdo totalmente influenciados
pela organizagdo do sistema de saude e seu financiamento. Assim, a participacao privada na
gestdo publica da satde tem consequéncias diretas sobre o carater universal, equanime e
integral do SUS e consequentemente sobre o cuidado ofertado. A ldgica neoliberal de Estado
regulador, implica em uma desresponsabilizacdo de provimento direto do servigo de saude,
cabendo ao Estado apenas a func¢dao de financiar, estabelecer normas e condigdes para a
execucdo do servigo e fazer sua avaliagdo. Utilizando-se do argumento central de maior
alcance e eficiéncia, a reforma no modelo de administragdo publica, com o modelo
gerencialista, tem conquistado cada vez mais espago no pais, trazendo consigo a transposi¢ao
da logica privada para o SUS (CARNUT e NARVAI, 2016; BRESSER-PEREIRA, 2000;
CARNEIRO e MARTINS, 2013).

Essa desresponsabilizagdo do Estado no provimento das politicas publicas
flexibilizaram as rela¢des de trabalho, trazendo consequéncias para os trabalhadores no que
diz respeito a “seguranca, autonomia, fun¢do, remuneracio, tempo e gestdo 'no' e 'do' seu

trabalho” (CARNEIRO e MARTINS, 2013). Lacman (2012), ao estudar o processo de
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trabalho do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) na ESF e os reflexos para a saude

mental dos trabalhadores em uma regido do municipio de Sao Paulo, coloca que:
“Embora o servigo esperado e a produtividade ndo sejam comparaveis aos
modelos organizacionais do setor privado, a logica da producdo baseada em
dados epidemiolégicos e de demanda, na quantificagdo de atendimentos, na
expectativa de resolutividade e na equagdo “demanda referida / quantidade
de profissionais / atendimentos esperados” acaba gerando constrangimentos
e modificando o trabalho na medida em que impdem ritmos, formas de
atendimento e agdes de cuidado que por vezes sobrecarregam os
trabalhadores, inviabilizam que cumpram o trabalho segundo o modelo que
gerou esses servicos e corrompe os principios norteadores dos programas ao
qual estdo vinculados. Ou seja, a forma como o trabalho é organizado
desconsidera a variabilidade de pressupostos teoricos e crengas sobre o
atendimento e obriga os trabalhadores a entrarem, por vezes, em desacordo
com esses principios gerando um processo de dissondncia cognitiva

obrigando-os a rever posicdes e trabalhar em desacordo com as orientagdes
que receberam” (LACMAN, 2012, p. 18).

Podemos notar, portanto, que o processo de trabalho na ESF tem buscado também dar
respostas ao capital, mesmo que isso implique em consequéncias para a qualidade do servico
e sofrimento dos trabalhadores. Apesar das orientagdes dos documentos oficiais do governo,

os desafios para a organizagdo do trabalho na ESF ainda sdo complexos.

Parece existir um descompasso entre as expectativas da gestdo, dos trabalhadores e
dos usudrios sobre o cuidado das pessoas com obesidade na ESF. Alguns elementos
levantados nesta introdugdo, dao pistas sobre os motivos desse descompasso: o
atravessamento da ldégica privada na gestdo do sistema de saude e os reflexos sobre a
organiza¢do dos processos de trabalho, orientados por metas e indicadores voltados para as
doengas; o pouco espaco para a reflexdo da rotina de trabalho e a sobrecarga para a resolucao
dos problemas de satide da populacdo; a deficiéncia de uma formagao mais ampliada e critica
sobre a determinagdo da obesidade e da inseguranga alimentar; e as dificuldades para a
implementa¢do do modelo assistencial da ESF com o trabalho em equipe e articulagdo de uma

rede de servigos para o cuidado integral dos individuos.

Considerando todos os elementos elencados nesta introdugdo, ainda nos cabe o
questionamento sobre de que maneira o processo de trabalho na ESF tem dado respostas as

necessidades de saude da populacdo em um momento de aprofundamento da crise econdmica.
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O fenomeno crescente da obesidade no pais, evidencia tanto os elementos sobre as condi¢des
de vida e alimentagdo da populagdo como as fragilidades de um sistema de satide que deveria

responder as necessidades da populacao.
Diante disso, a constru¢ao deste estudo foi norteada pelas questdes:

1- A organizagdo do processo de trabalho na ESF permite um olhar ampliado sobre a

alimentagdo e seus reflexos na saude da populagao?

2- Como os profissionais de saude tem lidado com os casos de obesidade na sua rotina de

trabalho?
3- Como percebem as dificuldades encontradas para a realizag¢ao do trabalho?

Essa pesquisa teve como pressuposto que o trabalho em satde parece ter limites para
responder as necessidades de satde da populacdo, em um cenério de cortes nas politicas
sociais. Os profissionais de saude, como representantes do Estado social, estdo entre as
condi¢des de trabalho impostas na ESF, as diretrizes de cuidado para as pessoas com
obesidade e a realidade complexa do territorio atendido. Estes parecem ter pouca autonomia

sobre seu processo de trabalho e impossibilidade de fazer um cuidado mais emancipador.

Como forma de organizagdo desse estudo, inicialmente apresentaremos o marco

tedrico que dard sustentagao a pesquisa, seus objetivos e em seguida a metodologia do estudo.
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2. CONSIDERACOES TEORICAS

A complexidade das questdes apresentadas aponta a necessidade de um mergulho nos
conceitos que dardo sustentagdo para o desenrolar dessa pesquisa. Apesar do pouco tempo
para a maturagdo dos conceitos, essa dissertacdo representa um esfor¢o de aproximagao entre
o campo da alimentagdo e nutricdo e da saude, a partir do referencial da satde coletiva. A
partir de autores como Mendes Gongalves, Campos, Pires e Souza, esse referencial tedrico
pretende apresentar brevemente os conceitos de trabalho, processo de trabalho e necessidades,

na sua relacdo com a saude.

Para uma melhor compreensdo sobre as agdes desenvolvidas na AB com enfoque no
enfrentamento da obesidade, ¢ fundamental localizar esse objeto dentro da estrutura da
sociedade,

“organizada a partir da sua base econdmica (modo de produgdo capitalista),
base social (classes sociais) e geo-espacial (territério onde acontece a
dindmica social, ou seja, o espago concreto onde acontece a produgdo -

formas de trabalhar - e a reprodugao social - formas de viver/consumir - de
um determinado grupo/classe social)” (COELHO, 2012, p. 51).

A discussdo sobre a relagdo entre saude e a insercdo na estrutura social de classes esta
presente na produgdo da saude coletiva latino americana desde a década de 1960 e tem como
pilar a conceito da Determinagdo Social da Satide. A partir da perspectiva da saude coletiva,
entendemos que o processo de saide e doenga das pessoas tem sua determinagdo na estrutura
social capitalista e nas diferentes formas de inser¢do social das classes sociais no trabalho. Em
outras palavras, que a condicao de saude dos individuos nao ¢ determinada por um carater
exclusivamente biologico, mas que estd condicionado as relagdes de producdo/reproducao

social e organizag¢ao histérica das coletividades (CAMPOS, 2004).

Nesse sentido, se ¢ a partir da organizagdo da sociedade em classes, na
heterogeneidade dessa coletividade que se produzem e se expressam desigualmente os estados
de saude, as praticas de satide devem buscar a transformacao social a partir do fortalecimento
de respostas coletivas as necessidades de saude, que vao além das produzidas pelos servicos

de saude, ou préaticas intersetoriais institucionais.
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As necessidades de saude, por sua vez, compdem a rede de necessidades e devem ser
identificadas no conjunto da vida social do individuo e nas consequéncias das formas de
trabalhar e viver, expressas no corpo biopsiquico de individuos das diferentes classes sociais.
Logo, na organizacdo social capitalista, necessidades de satide sao necessidades produzidas
nas relagdes estabelecidas nos diversos modo de trabalhar, que tem como consequéncia os
diversos modos de viver e as diferentes possibilidades de acessar bens - materiais e imateriais

(saude, educacao, direitos) (CAMPOS, 2009).

As diferentes posi¢des na estrutura social, influenciam no acesso aos meios/produtos
capazes de satisfazer essas necessidades. E importante apontar que as necessidades de
determinada populagdo se expressam de forma desigual, sdo heterogéneas e nao sao naturais,
mas sociais e podem ser constantemente renovadas, a partir da criagdo de novos nichos de
mercado. Na busca pelo lucro, a organizacdo capitalista instaura novas necessidades a partir
da logica do consumo e assim o suprimento dessas, muitas vezes fica reduzido a aquisi¢ao de

mercadorias e produtos (CAMPOS, 2009).

Na satde, existe um ideario coletivo de que as necessidades de saude serdo
respondidas exclusivamente pelo consumo de servigos de satide e seus produtos. Retomando a
fun¢do do Estado como mantenedor na ordem vigente, a légica de consumo para a satisfacao
das necessidades de saude também tem sido incorporada nas politicas que orientam as praticas
assistenciais. Deste modo,

“os servigcos de saude tem reiterado o reconhecimento de necessidades de
saude associadas ao resultado das praticas de saude, e a satisfacdo das
necessidades tem sido relacionada a produtos (medicamentos, exames para

diagndsticos, encaminhamentos para especialistas, entre outros) que
retroalimentam a logica de mercado” (CAMPOS e SOARES, 2013, p. 278).

Portanto, o servico de saude €, ao mesmo tempo, um local que reproduz a resposta
insuficiente do Estado as necessidades de saude da populagdo e um local que pode ser

instaurador de novas necessidades de consumo (CAMPOS e SOARES, 2013).

Para aprofundar a reflexdo sobre a relacdo entre as necessidades e o trabalho e a fim
de propiciar bases para uma analise mais totalizante das relagdes sociais, € necessario retomar

alguns conceitos fundamentais da organizagdo social capitalista. Para Marx (1994) a
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sociedade se organiza a partir de trés esferas: 1) da relacao estabelecida pelos homens com a
natureza, 2) da relagdo estabelecida entre os homens para produzir e 3) a partir dessas relagdes
anteriores, pelo modo que constroem as normas para sua vida em sociedade. Nessa
organizagdo, o trabalho consiste no processo de transformacdo da natureza realizada pelos
seres humanos, em formas tteis a sua vida e as suas necessidades basicas, como beber, comer,
habitar, reproduzir. O homem como parte constituinte da natureza modifica e ¢ modificado
nesse processo, ou seja, esta ¢ uma relagdo dialética. Além disso, o trabalho pode ser
compreendido como a via de inser¢do do homem como ser social na sociedade capitalista

(MARX, 1994a).

O modo como os individuos produzem ¢ coletivo, sendo o trabalho “a base do modo
de producdo de uma determinada coletividade” (VIANA, SOARES ¢ CAMPOS, 2013,
p.125). Produzir para as necessidades basicas pressupde, entdo, uma relagdo entre os seres
humanos e sua for¢a de trabalho, o objeto de trabalho, as ferramentas de trabalho e uma
intencionalidade a fim de produzir um produt013. A sequéncia de operacdes para a
transformag¢do do objeto em produto ¢ denominada de processo de trabalho (MENDES

GONCALVES, 1992).

Assim, a sociabilidade estd baseada na identificagdo das necessidades humanas e nas
respostas produzidas pelos processos de trabalho. Uma vez uma necessidade atendida por um
processo de trabalho e produc¢dao de um produto, essa necessidade se renovara, criando outros
processos de trabalho para satisfazer outras necessidades. Ou seja, existe uma circularidade
entre os processos de trabalho e as necessidades, sendo ambas construgdes sociais e

correspondentes do seu periodo historico (MENDES GONCALVES, 1992).

A constitui¢do da propriedade privada no capitalismo, transformou as relagdes sociais
antes de cooperagdo entre os individuos em relagdes de exploragdo e dominagdo. O
trabalhador, diante da necessidade de vender a sua forca de trabalho para os proprietarios dos
meios de producado, perde o controle sobre o seu processo de trabalho e o reconhecimento do

seu trabalho nos produtos. Esse processo de alienagcdo do trabalho ¢ intrinseco a divisao

13 Para Mendes Gongalves (1992), o homem se diferencia dos outros animais pois, para satisfazer seus
carecimentos, tem o dominio sob os instrumentos de trabalho vinculado a uma finalidade racionalizada durante
todo o processo de trabalho.
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social do trabalho, caracterizado pela divisdo entre os que produzem para a sociedade e
aqueles que dirigem essa produgdo e se apropriam do trabalho ndo pago ao trabalhador. Nesse
contexto, o trabalhador passa a satisfazer para além das suas proprias necessidades basicas, a
necessidade de acumulacdo de capital do dono da propriedade (VIANA, SOARES e
CAMPOS, 2013). Santos (2007) reforga essa ideia:
"O trabalho no capitalismo se caracteriza pela mudanga do trabalho vital e
criador em mercadoria, forca de trabalho, estranhamento e alienagdo,
respondendo as necessidades do capital. Dessa forma, o capitalismo fez com
que o valor de uso fosse progressivamente se subordinando ao valor de troca,
respondendo as necessidades de expansdo do capital, que, por sua vez,
constituem as necessidades geradoras dos processos de trabalho e dessa

forma privam o trabalhador de projetar sua agdo de transformacdo sobre o
objeto" (SANTOS, 2007, p.35).

O modo de producao capitalista ¢ baseado na divisao social do trabalho em classes
sociais: o proletariado  (classe produtora/explorada) e a burguesia (classe
dominante/exploradora) que se relacionam para produzir a mercadoria. De maneira sintética,
o valor de uma mercadoria representa o tempo socialmente necessario para sua produgdo e € a
partir da sua troca e circulagdo no mercado, que o capital ¢ valorizado. Assim, a teoria que
sustenta a sociedade capitalista, estd baseado na geracdo de mais valor ou mais valia sobre
determinada mercadoria. Entretanto, para que exista a acumula¢do do capital o modo de
producao das mercadorias € estabelecido a partir de uma relagdo de exploragao entre as

classes.

Assim a mais valia, elemento fundamental do capital, pode ser compreendida como o
trabalho realizado ndo pago ao trabalhador ou em outras palavras, o trabalho que o dono do
meio de produgdo se apropria para seu lucro (MARX, 1987). E uma relagdo de exploragao,
em que o proletariado, para garantir seus meios de sobrevivéncia (alimentacdo, habita¢do),
deve vender a sua forca de trabalho em troca de um salario ou buscar outras estratégias para a

obtencao de dinheiro (VIANA, SOARES e CAMPOS, 2013).

Adicionalmente, a maneira de inser¢cao nessa divisao determina o modo de vida desse
grupo, ou seja, ha uma tendéncia de compartilhamento de “um processo de relagdes sociais e

familiares, renda, representagdes e cultura semelhantes, que influenciam no seu processo
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social de reprodugdao” (VIANA, SOARES e CAMPOS, 2013, p.133), ou seja, na reproducao
da forca de trabalho viva. Esses diversos modos de vida e reproducdo social, determinados
pela classe social, relacionam-se com o processo de producdo da saude e da doenca, pois a
posicdo que o individuo ocupa na relagdo de trabalho, influencia no acesso a servigos, nas
condi¢des de moradia e alimentacdo, além da possivel producdo de problemas no corpo

ligados a ergonomia e estresse do trabalho (VIANA, SOARES e CAMPOS, 2013).

Torna-se fundamental ressaltar que a organizacdo do trabalho no capitalismo ¢é
baseada em diferentes formas de racionalizagdo, ambas direcionadas a acumulag@o de capital
e aumento da produtividade, dentre elas o taylorismo, o fordismo e pds-fordismo. Souza
(2015) faz uma sintese dessas racionaliza¢des e aponta que as mudancas nesses modelos
produtivos acompanharam a expansdo do capitalismo nas ultimas décadas, podendo coexistir
em determinados momentos historicos e em paises distintos. O modelo taylorista e
posteriormente o modelo fordista, produziu modificagdes que incrementaram a produtividade
do trabalho e proporcionaram o aumento das taxas de lucro. Apds a década de 1970 e com o
fim dos “30 anos gloriosos” (1945-1973) do fordismo houve transformac¢des no mundo do
trabalho, como apresentado pelo autor:

“houve uma série de alteracdes no mundo do trabalho, visando combater a
tendéncia de queda dos lucros. Essas alteragdes sdo denominadas
amplamente de reestruturacdo produtiva, toyotismo (ohnismo) ou
pos-fordismo. Suas principais caracteristicas sdo o just in time (pratica de
diminui¢do dos estoques ¢ a produgdo correspondente com a demanda do
mercado); flexibilidade das relagdes de trabalho; circulos de controle de

qualidade; terceirizagdo e subcontratacao” (BOYER e DURAND, 1997 apud
SOUZA, 2015, p. 103).

As transformagdes no mundo do trabalho e o novo padrdo produtivo, a partir da
incorporagdo de mais tecnologia, descentralizacdo da produgdo e novas formas de gestdo e
organiza¢do do trabalho, impulsionaram o trabalho no setor de servigos, sendo o setor que
emprega a maioria dos trabalhadores assalariados (PIRES, 2000 e ROSSO, 2014). Assim, a
reestruturacdo produtiva e o crescimento do setor de servigos permitiram um novo espago

para a valorizacao do capital (SOUZA, 2015).
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Rosso (2014) faz uma reflexao sobre a relacao entre os servigos e a produgdo de mais
valia, atualizando a concepcao marxista de improdutividade dos servigos. Segundo o autor, “a
pertenga ao campo da produtividade ou da ndo produtividade depende da rede de relagdes
econdmicas estabelecidas” pelo servigo, ou seja, a atividade em si de determinado servigo
pode ser improdutiva (teleatendimento) porém essa atividade pode ser constituinte de um
processo maior de valorizagdo do capital (coleta de dados para venda as empresas de
publicidade). Assim, a prestacdo de servigos pode ser, ao mesmo tempo, produtiva e
improdutiva. Apesar de pontuar que o setor de servicos ¢ anterior ao neoliberalismo, o autor
aponta que essa discussdo ganha sentido a partir da logica neoliberal do mercado

caracterizada pela terceirizagdo de algumas atividades (ROSSO, 2014).

O processo de reestruturacao produtiva também se expressa no setor satude. O trabalho
em saude caracteriza-se como um trabalho coletivo de prestacdo de servigo, compartilhando
caracteristicas do processo de producao do setor terciario da economia. O trabalho realizado
por diferentes profissionais de saude tem como resultado, a assisténcia a satde como um
produto indissociavel do seu processo de producdo (PIRES, 2000). Mendes Gongalves (1992)
complementa essa ideia ao apontar que o processo de trabalho em satde tem vistas a

reproducdo das necessidades, nao se diferenciando dos outros processos de trabalho.

Apesar de ser um trabalho coletivo, os processos de trabalho em saude possuem
diferencas entre as distintas categorias profissionais a depender de sua qualificacdo, com
centralidade do oficio médico (PIRES, 2007). De acordo com Souza (2015), os processos de

trabalho se diferem por diversos motivos:

“Dentro da cooperagdo do trabalho em saude, os sujeitos envolvidos
diferenciam-se por nivel de complexidade do trabalho e formagdo, grau de
autonomia, poder de decisdo, remuneracdo, intensidade do trabalho e status
profissional. Mesmo integrando de forma cooperativa a produgdo dos
servigos de satde, esses profissionais t€ém processos de trabalho especificos
radicalmente distintos. Nesse sentido, o fato de existir um processo coletivo
de trabalho ndo implica que exista auséncia de assimetria de poder e controle
equanime sobre o trabalho entre as categorias profissionais € os sujeitos”
(SOUZA, 2015, p.76).

Ao olhar para o trabalho em saude inserido na sociedade capitalista, ¢ necessario

compreender a rede de articulagdes econOmicas, politicas e histéricas que determinam as
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necessidades em saude e a satisfacdo dessas necessidades a partir do trabalho em saude. Na
sociedade moderna, marcada pela contraposicdo as tradigdes e fortalecimento da
racionalidade médica desde o inicio do século X VI,
“o trabalho em satde reorganizou-se ¢ desenvolveu-se [...] como forma de
controlar a doenca em escala social relativamente ampla e efetiva, como
forma de recuperar a forga de trabalho na mesma escala e finalmente, como

forma de ampliar efetivamente os direitos e o consumo das classes
subalternas” (MENDES GONCALVES, 1992, p 36).

Iniciaremos com a discussao sobre o papel do trabalho em satide no novo corpo social
detentor da for¢a de trabalho. Com o advento do capitalismo, a nova relagdo de producao
caracterizada pela for¢ca de trabalho livre, tornou a dinamica da producdo social mais
dependente de uma for¢a de trabalho sadia e disponivel para o trabalho. Gongalves (1992)
destaca as duas vertentes que se abriram para o trabalho em saide para responder a demanda
de controle de escassez de mao de obra, a primeira voltada ao controle da ocorréncia de
doenca (doenca como incapacidade de trabalhar) e a segunda a recuperacao da forca de
trabalho incapacitada pela doenca. Para dar essa resposta, dois modelos de processo de

trabalho em satde foram adotados.

A concepgao epidemiologica da doenga como um fendmeno coletivo, a partir da
experiéncia histérica com as epidemias e da racionalidade cientifica moderna, passou a ser
utilizada como um modelo de processo de trabalho para o controle de doengas, incorporando
agoes de saneamento ambiental e educacdo em satude ao trabalho em saude. Paralelamente, a
transicdo da concepcdo ontologica da doenca para a ideia de uma alteragdo morfo-funcional
do corpo humano, a partir do desenvolvimento da ciéncia no século XX, culminou em um
modelo de trabalho em saude individualizante e médico centrado com o uso de tecnologias
como terapia farmacologica e técnicas de cirurgia para a recuperacdao da forca de trabalho

(MENDES GONCALVES, 1992).

Estreitando o olhar para o trabalho médico, ao longo dos séculos foi possivel observar
um deslocamento do seu processo de trabalho, de um trabalho mais totalizante para um
processo de trabalho coletivo fragmentado e dependente de tecnologias. O médico era o

proprietario de todas as condigdes do seu processo de trabalho, do diagnoéstico a terapéutica



54

com relativa escassez de instrumentos para tal. A partir do século XVIII com a
institucionalizagdo do trabalho médico em hospitais modernos, o médico constituiu-se
também como um trabalhador coletivo, imbuido das contradi¢cdes da reproducao das relagdes
sociais. Além disso, o trabalho médico passou a se dividir ‘verticalmente’ com o surgimento
de outras categorias profissionais, com a diferenciagdo entre atividades mais ligadas ao
intelecto (associados ao diagndstico e terapéutica) e atividades mais manuais (associadas ao
processo terapéutico) e ‘horizontalmente’ na “constituicdo de novas especialidades médicas
(...) e agregagdo de outros profissionais com areas de atuagdo complementares: o odontologo,
o fonoaudidlogo, o terapeuta ocupacional, o assistente social, o psicologo (...)” (MENDES
GONCALVES, 1992, p 40). Assim, apresenta que o aprofundamento da divisdao do trabalho
em saude favoreceu a alienacdo do trabalho e a relagdo de mutua dependéncia com as
empresas produtoras de bens e servigos, como a industria farmacéutica e de equipamento de

diagnostico.

Sem negar a importancia do avango da ciéncia e tecnologia para o tratamento,
possibilidade de cura, controle de doengas e diminuicdo de sofrimento individual, o autor nos
alerta que a trajetéria de organizagdo do processo de trabalho em saude nas sociedades
capitalistas tem um significado econdmico, sustentado pela necessidade de lucro e repercute
nas pautas individuais de consumo. Essa organizacdo orientada pela relagdo de consumo,
também pode ser aplicada ao modelo epidemiologico, sendo nesse caso o Estado o polo
consumidor e conformador de necessidades e praticas de saude (MENDES GONCALVES,
1992).

A fungdo social do trabalho em satde se complexifica ainda mais ao refletirmos sobre
a participacdo privada no setor. Assim, além da fun¢do de reprodugdo social da forca de
trabalho, os servigcos de satde também tém se tornado cada vez mais um setor para a
valorizacao do capital e “lucratividade por atividade econdmica, assim como qualquer outro
servico” (SOUZA, 2015, p.80). A constituicdo do SUS nao alterou a participagdo do setor
privado no setor satide, uma vez que incorporou o mercado privado como suplementar aos
servigos publicos. Assim, o Estado torna-se financiador do mercado privado de saiude, com a

compra de servigos e concessao de beneficios fiscais para as empresas (SOUZA, 2015).
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O autor discute que houve um agravamento das contradigdes entre publico e privado,

"na medida em que os servigos de saude tornam-se espaco propicio de valorizagdo sob a

predominancia financeira” (SOUZA, 2015, p.60). Nesse sentido, o orgamento publico

destinado a saude além de favorecer a sustentagdo do mercado privado, ¢ financeirizado

através do pagamento de juros e amortizacdo da divida publica (SOUZA, 2015; MENDES,

2015). A imposi¢do do capital financeiro sobre o orcamento do setor satde, acentua o

subfinanciamento do sistema publico e o endividamento dos Estados nacionais, induzindo

politicas de ajuste estrutural. Souza (2015) apresenta que essas medidas tém reflexos na
organizagdo do trabalho em saude no pais:

“Consideramos essas politicas [de ajustamento estrutural] condicionantes do

trabalho em saude, pois foi na seara do ajuste estrutural que se langou a

Reforma do Estado brasileiro, de perspectiva gerencialista, instituindo gestdo

terceirizada pelas Organizagdes Sociais de Satde (OSS) da forma de trabalho

por contrato celetista. Assim como, ficou estabelecida a lei de

responsabilidade fiscal (Brasil, 2000) que limita gastos do orcamento com

folha de pagamento e inibe a contratagdo dos servidores publicos no regime

estatutario que prevé maior estabilidade. Consequentemente, o dispéndio

or¢amentario com despesas de servicos de terceiros cresce na forma de
repasse para as OSS” (SOUZA, 2015, p.62).

Nesse sentido, a saude, configura-se como um campo sensivel as contradi¢des do
capitalismo e de alienacdo das necessidades humanas essenciais. Mendes Gongalves (1992)
reforga que a exploragdo desse contraditério, pode ser uma via potente para a construcao de
um modelo de trabalho em satide que colabore para satisfazer as necessidades de saude, para
além da dicotomia entre individual e social. Campos (2004, 2009) propde que para o
reconhecimento das necessidades de satide de moradores de um territorio ¢ fundamental a
caracterizagdo das condigdes de reprodugdo social (formas de inser¢do no trabalho e as
consequentes formas de viver de diferentes grupos sociais); a caracterizacdo da presenca do
Estado no territério (instituigdes e servigos sociais) e a identificagao da participacao politica
dos individuos (formas de organizagdo comunitaria). Assim, a analise de diversos dados sobre
determinado grupo social, a partir de fontes distintas, devem ser consideradas para a

constru¢ao de um projeto de cuidado a individuos e grupos sociais (CAMPOS, 2009).
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Souza (2015) aponta a necessidade de reflexdo sobre as implicagdes das contradigdes
na produc¢do do cuidado. Ou seja, o duplo papel dos servigos de saude, de reproducao da forga
de trabalho e lucratividade do mercado financeiro, gera uma pressdo constante sobre os
trabalhadores de satide uma vez que “a sociedade exige do setor proporcionalmente a
importancia da qualidade e da vida, ao passo que o capital privado e o Estado implementam a

racionalizagdo e o incremento de produtividade” (SOUZA, 2015, p.80).

Em sintese, vimos que o trabalho no capitalismo busca satisfazer necessidades de
diferentes setores da sociedade; portanto as agdes em resposta a elas respondem a diversos
interesses em disputa. O trabalho deixou de ter como finalidade a producdo de respostas as
necessidades relacionadas ao aprimoramento da existéncia humana e passou a ser organizado
principalmente para responder a necessidade da reprodugdo do capital. A forma desigual de
inser¢do dos individuos no trabalho, gera muitas vezes para o trabalhador de grupos mais
explorados, condigdes sub-humanas de vida e limites para a satisfacdo das suas necessidades

mais primordiais de subsisténcia.

Nesse cenario, o trabalho em saude ndo se diferencia dos demais e seu processo de
trabalho ¢ atravessado pelos interesses do mercado da satide. As necessidades em satde ainda
estdo muito relacionadas a condicdo de acesso ao servigo de saude e consumo produtos
produzidos pelos processos de trabalho. Da mesma forma, quando olhamos para a
necessidade de alimentagdo, podemos dizer que a necessidade de se alimentar de determinada
maneira ¢ com determinados alimentos varia conforme o tempo histérico e a posi¢do da
inser¢do do individuo na estrutura social. Assim a capacidade de atender as necessidades
construidas socialmente varia conforme a possibilidade de acesso fisico aos alimentos, das
condi¢des de vida que condicionam a relagdo com os alimentos e sua preparagdo e as

representacdes simbolicas do que se come.

Na perspectiva da saude coletiva, as necessidades de satide e alimentagdo vao além do
consumo de servicos e alimentos. Portanto, o olhar distanciado sobre a raiz determinante do
processo de satde doenga, que neste estudo seria a ISAN na particularidade da obesidade,
parece distanciar o processo de trabalho em satide e suas praticas do comprometimento com a

transformagdo social e com a emancipagdo humana. Por esse angulo, parece necessario dar
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visibilidade as praticas em saude voltadas a pessoas com obesidade, fortalecidas na AB, para

refletir a quais necessidades de satide essas praticas estdo respondendo.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o trabalho em satde na Estratégia Satde da Familia a partir do cuidado
ofertado a usudrios em inseguranga alimentar e nutricional, com recorte para pessoas com

obesidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Identificar a compreensdao dos trabalhadores sobre o fendomeno da obesidade e

analisar se essa compreensao influencia a organizacao dos processos de trabalho na ESF.

2- Descrever e analisar as acdes direcionadas as pessoas com obesidade no cotidiano

do trabalho das equipes de saude da familia.

3- Discutir os limites e as possibilidades do trabalho na ESF para o enfrentamento da

obesidade.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

A partir da explanacdo das referéncias teoricas e das experiéncias empiricas que deram
sustentacdo para a formulacdo desse objeto, seguiremos com a explicacdo sobre o caminho

que tomamos para a produ¢ao do conhecimento.

A Ciéncia Social, como campo cientifico que também compdem a Saude Coletiva, ¢
uma ciéncia que busca a compreensdao ¢ interpretagdo dos fendOmenos sociais a partir de
percursos epistemoldgicos e metodologicos diversos. A partir da leitura de alguns autores da
Ciéncia Social, compreendemos que a busca por uma objetivagdo da realidade social deve ser
construida a partir de um olhar ndo dicotdmico e determinista, mas que considere os aspectos
objetivos e subjetivos que atravessam o objeto de investigagdo e os investigadores, assim
como sua relacdo em constante mutacdo (SANTOS, 1988; PIRES, 2012). O objeto de
investigacdo faz parte de uma realidade construida marcada por um recorte do pesquisador e
pelas caracteristicas conjunturais do tempo histérico em que se produz a pesquisa, bem como
pela trajetoria académica e pessoal do pesquisador (VICTORA, KNAUTH e HASSEN,
2000).

Nesse sentido, estudar as a¢des desenvolvidas pelas equipes de satde da familia (eSF)
voltadas para as pessoas com obesidade tem uma forte relagdo com a minha histéria como
pesquisadora, devido a minha formagdo como nutricionista especialista em saude da familia.
Entretanto, o envolvimento com o objeto ndo invalida a producdo de um conhecimento
cientifico. Concordamos com a colocagdo de Behring e Boschetti (2009) sobre a importancia
da relacdo entre o sujeito de pesquisa e o objeto para melhor compreensao do objeto estudado
e a auséncia de neutralidade da ciéncia:

“Sujeito e objeto sdo historicamente situados e em relacdo, considerando a
particularidade das relagdes sociais como objeto, de forma que ndo ha
nenhuma perspectiva de neutralidade e a condi¢do para uma aproximacao
mais profunda em relacdo ao movimento essencial do objeto ¢ exatamente o

reconhecimento dessa determina¢do das visdes sociais de mundo que
impregnam sujeito e objeto” (BEHRING e BOSCHETTI, 2009, p. 39).
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Por outro lado, as representacdes e pré nogodes estabelecidas, a partir da relagao
proxima entre o pesquisador e objeto, ndo podem ser consideradas como descobertas
cientificas por si s6 e devem estar em didlogo com teorias e outras producdes cientificas. Para
produzir um conhecimento, existe a necessidade de um certo distanciamento e estranhamento
do que ¢ familiar, "para fazer surgir o novo sistema de relagdes entre os elementos”
(BOURDIEU, CHAMBOREDON e PASSERON, 2000, p. 25). Assim, 0 senso comum que ¢
expresso nas opinides, valores, crengas ¢ modos de pensar deve ser considerado como parte

da anélise das relagdes sociais, porém nao como o todo.

Desse modo, esta pesquisa teve uma abordagem qualitativa a partir da perspectiva
critica marxista, da insercao desse objeto de estudo na totalidade concreta de uma sociedade
capitalista. Em outras palavras, a investigagdo do objeto pretendeu contribuir para a
visibilidade das contradi¢des intrinsecas ao processo de trabalho na AB e sua relagdo com o

modo de producao dos servigcos de satide no municipio de Sao Paulo.

De forma simplificada podemos dizer que a abordagem qualitativa surgiu em
contraposi¢do a uma ciéncia positivista que trabalha a partir da "quantificagdao da realidade e
da afirmacdo da supremacia da objetividade, negando a subjetividade como componente do
real” (SALUM, QUEIROZ e SOARES, 1999, p. 29). Apesar dessa contraposi¢ao, os modelos
qualitativo e quantitativo s3o complementares, buscando explorar o universo dos significados
que nao podem ser reduzidos a operacionalizacdo de variaveis ou numeros. A abordagem
qualitativa corresponde a um olhar mais profundo sobre as relagdes e os processos,
relacionado com a historicidade intrinseca que envolve o campo de pesquisa € o objeto de
estudo, apoiando-se também nas representagdes, opinides, crencas € interpretagdes sobre a
realidade vivenciada pelos sujeitos (MINAYO e SANCHES, 1993, MINAYO, 2015). Da
mesma forma, busca uma abordagem dialética dos significados e das estruturas que compdem
0 objeto estudado, em todas as etapas de investigacao e analise (MINAYO e SANCHES,
1993).

Apresentadas as consideracgdes iniciais, essa dissertagao baseou suas discussdes em um
estudo de caso, com o objetivo de explorar profundamente o objeto de pesquisa em sua

complexidade. A opgdo por esse método foi feita pois acreditamos que assim poderiamos



61

aprofundar o olhar sobre o objeto no tempo reservado para a dissertacao. O estudo de caso,
como um método abrangente, inclui desde a escolha da unidade-caso e a produgdo dos dados

empiricos até a sele¢do e andlise dos dados (YIN, 2001; VENTURA, 2007).

Yin (2001) aponta que o estudo de caso pode ser relevante para “investigar um
fenomeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os
limites entre o fendmeno e o contexto nao estdo claramente definidos™ (YIN, 2001, p.32).
Ventura (2007) pontua que as caracteristicas de um estudo de caso de abordagem qualitativa
sdo dadas por:

“a interpretacdo dos dados feita no contexto; a busca constante de novas
respostas e indagacgdes; a retratagdo completa e profunda da realidade; o uso
de uma variedade de fontes de informagao; a possibilidade de generalizagdes

naturalisticas e a revelacdo dos diferentes pontos de vista sobre o objeto de
estudo” (VENTURA, 2007, p. 384).

Apesar da peculiaridade de cada estudo de caso e impossibilidade de generalizagao
dos resultados obtidos, os estudos de caso podem contribuir para a reflexdo sobre novos
estudos e sobre outras estruturas sociais que apresentam caracteristicas semelhantes, como por

exemplo, a ESF em outros grandes centros urbanos.

42 CAMPO DE ESTUDO, SUJEITOS DA PESQUISA E PRODUCAO DE DADOS
EMPIRICOS

A pesquisa foi realizada no municipio de Sao Paulo (MSP). Estima-se que a cidade, a
mais populosa do Brasil, tenha 12,25 milhdes de habitantes, majoritariamente em dareas
urbanas (IBGE, 2019). Apesar de ser uma cidade muito rica economicamente, a desigualdade
social ainda ¢ prevalente. O salario médio mensal de trabalhadores formais (com carteira
assinada) ¢ de 4,2 salarios minimos enquanto a taxa de desemprego chega a 13,2% (IBGE,
2020). Segundo dados da PNAD 2019 a taxa de informalidade no Estado de Sao Paulo, ou
seja, a porcentagem de trabalhadores sem carteira, trabalhadores domésticos sem carteira,
empregador sem CNPJ, conta propria sem CNPJ e trabalhador familiar auxiliar, ¢ de 32%

(IBGE, 2019).
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A organizacdo administrativa da cidade conta com 32 prefeituras regionais,
responsaveis pela solucdo de problemas locais apontados pela comunidade e promogdo de
atividades variadas. Em relagdo a organizacgao dos servigos de saude municipais, 0 municipio
conta com 6 Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) (centro, sul, leste, oeste, norte,
sudeste) e 23 Supervisdes Técnicas de Satude (STS), cada supervisdo com seu respectivo
contrato de gestdo firmado com diferentes Organiza¢des Sociais de Saude (OSS)
(PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2017). O anexo 1 mostra o0s
estabelecimentos e servi¢os de satide da rede municipal por coordenadoria regional de satde,

supervisao técnica de satde e distrito administrativo.

No que diz respeito a AB, sua implantagdo teve inicio em 1996 com o projeto
Qualidade Integral em Saude (QUALIS) no ambito estadual. Com o processo de
municipaliza¢do da gestdo da AB, a partir de 2001, a secretaria municipal de satide de Sao
Paulo (SMS-SP) assumiu a gestdo e organizacao da AB no municipio, com a implantacao do
até entdo Programa de Saiude da Familia. Desde o inicio do processo de municipalizagdo, a
SMS-SP tem feito parcerias com diversas OSS para gestdio da AB e contratagdo de
profissionais. A pactuacao ¢ estabelecida a partir dos contratos de gestdo com as atribuigoes,
metas e indicadores a serem seguidos pelas instituigdes (PREFEITURA MUNICIPAL DE
SAO PAULO, 2014). O Anexo 2 apresenta a divisdo da 4rea geografica do municipio de Sdo

Paulo conforme niimero do contrato de gestdo com as OSS.

Segundo dados da prefeitura, em 2017, a capital possuia 453 UBS, com mais de 1300
eSF e 123 equipes NASF, sendo 36,6% das familias do municipio cobertas por eSF e 63,3%
cobertas por eSF e por equipes de atengdo basica (eAB) tradicionais (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2017). As eSF sio alocadas por CRS “preferencialmente nas
regides mais periféricas e ou de alta vulnerabilidade, segundo avaliagcdo das necessidades de

saude” (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2013).

Em relacdo ao estado nutricional dos municipes, o Inquérito de Saude (ISA Capital) de
2015 demonstrou um aumento da prevaléncia de obesidade entre adolescentes, adultos e
idosos, com variagdes por faixa etaria. Entre os adultos, 60% das pessoas estavam com

sobrepeso e obesidade em 2015. Os adultos de 50-59 anos apresentam maior prevaléncia de
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sobrepeso e obesidade se comparados aos de 20-29 anos, bem como o sobrepeso ¢ maior entre
homens. Entre os idosos, o baixo peso também chamou atencao entre os resultados, com uma

prevaléncia de 20% (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2017).

A Linha de Cuidado de Sobrepeso e Obesidade que compdem a Rede de Atengdo a
Saude (RAS) das Pessoas com Doengas Cronicas foi implementada no municipio em 2014,
com intuito de articular as agdes da SMS no cuidado dessa populacdo. As acgdes visam
promover a adog¢do de héabitos mais saudaveis de alimentacdo e atividade fisica e a perda de
peso corporal. No site da prefeitura, uma noticia de 2014 exemplifica a abordagem adotada
pela linha de cuidado, com foco na perda de peso (Anexo 3) (PREFEITURA MUNICIPAL
DE SAO PAULO, 2014).

A AB ¢ apontada como a responsavel por grande parte dessa linha de cuidado, sendo a
porta de entrada principal para o tratamento do sobrepeso e da obesidade. O fluxo para
atendimento e atenc¢ao nutricional dessa populagdo dentro da RAS pode ser norteado por notas
técnicas elaboradas pelas STS, mas isso varia a depender de cada STS. O Anexo 4, apresenta
a nota técnica da STS Itaquera. Esse documento orienta diferentes condutas terapéuticas e
suas frequéncias, a depender da classificacdao de risco estabelecida segundo o IMC. Entre as
atividades colocadas como responsabilidade da AB estdo o atendimento individualizado por
equipe multiprofissional (eSF + eNASF) e atendimento em grupos (terapéuticos ou
educativos) (PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO, 2016). Vale destacar que na
regido estudada (STS Penha), ndo havia nenhuma nota técnica para orientacdo de fluxo de

atendimento dos usudrios com sobrepeso e obesidade.

Considerando esses aspectos ¢ devido a grande extensdo territorial foi selecionada
uma UBS que tinha a ESF como forma de organizacdo do processo de trabalho, que tivesse
NASF e o aceite da SMS-SP, da OSS e da unidade para a realizagdo da pesquisa. A partir
desses critérios unidade selecionada foi a UBS Jardim Sado Nicolau, localizada no distrito
administrativo de Arthur Alvim e no bairro de Jardim Nordeste. O distrito, que fica
geograficamente no centro da zona leste da capital paulista, compdem a subprefeitura e

coordenadoria de saude da Penha.
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A unidade ¢ gerida em parceria com a OSS Servigo Social da Construcao Civil
(SECONCI) desde 2016. A SECONCI -SP ¢ responsavel pela gestdo da Rede Assistencial da
Supervisdo Técnica de Saude Ermelino Matarazzo e da Penha, com 22 UBS, 12 unidades de
Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA), 1 unidade de pronto atendimento (UPA), 12
unidades de satide mental, 2 unidades de reabilitacdo e 1 hospital dia. A figura 1 a seguir

mostra a Rede Assistencial da Supervisdo Técnica de Saude da Penha e a localizagdo da UBS

Jardim Sao Nicolau:
Figura 1 - Rede Assistencial da Supervisdo Técnica de Satide da Penha. SECONCI, 2020.
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Fonte: Site Prefeitura de Sao Paulo, 2020

Durante o periodo da pesquisa, a unidade contava com cinco eSF, sendo trés equipes
completas (com um médico, uma enfermeira e cinco agentes comunitdrias) e duas equipes
incompletas pela auséncia do profissional da medicina. Segundo dados fornecidos pela

geréncia da unidade cada equipe era responsavel por em média 3800 pessoas. Além dos
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profissionais da eSF, a unidade contava com uma equipe NASF, composta por nutricionista,
psicologa, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, assistente social e
ginecologista. Vale também destacar a presen¢a de uma agente de promogdo ambiental, que
participava dos grupos e atividades realizadas pela equipe NASF. A coleta de dados para o

estudo foi feita em dois meses, entre os meses de julho a agosto de 2019.

Buscando dar respostas aos objetivos da pesquisa foi utilizada a técnica de entrevista
semiestruturada e observacao participante para a producao de dados empiricos. Dentro da
abordagem qualitativa de pesquisa € comum o uso de um conjunto de técnicas com o intuito
de contribuir para uma melhor compreensio do objeto estudado a partir da
complementaridade das informacdes, nesse estudo optou-se pelo uso das entrevistas e do

diario de campo como fontes de dados primarios.

Inicialmente, apds o aceite da SMS-SP e conversa com a gerente da unidade,
iniciou-se a observacdo da rotina de trabalho na UBS a fim de apreender mais sobre como
estd organizado o processo de trabalho das eSF que incluiu observar as praticas de saude
adotadas no cuidado das pessoas com obesidade e as estratégias de cuidado utilizadas em
situagdes adversas; os instrumentos utilizados no trabalho e a intencionalidade das praticas;
conhecer os profissionais de saude e a relagdo entre eles no contexto do servigo; entre outras
coisas. Com a inten¢do de ndo interferir na rotina do servico de saude, foi feito o
acompanhamento do maior niimero de atividades possiveis como grupos, consultas, reunides
e visitas ao territorio, além das trocas informais durante o almogo, nas salas dos trabalhadores
ou na copa. Durante a observag¢ao, foi feito um didrio de campo com anotagdes das principais
atividades desenvolvidas pelo pesquisador e pelos profissionais, com enfoque na relagao entre
a organizacdo do processo de trabalho e o cuidado desenvolvido com os usudrios. Essas

anotacdes deram suporte para a discussao e elaboragao dos capitulos.

A observagdo participante, técnica componente de pesquisas etnograficas, possibilita
uma aproximacao e um possivel vinculo na relagdo entre pesquisador e pesquisado, uma vez
que o pesquisador passa a frequentar o local de estudo e aos poucos vai suavizando as
diferencas entre os atores. Essa técnica, ao combinar o distanciamento (observacao) e

envolvimento (participante), pode contribuir para um olhar mais aprofundado sobre o objeto
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de estudo, inserido na sua realidade cotidiana (CAPRARA e LANDIM, 2008). Apesar dessa
pesquisa ndo ser uma etnografia, é necessario compreender as raizes das técnicas de
investigagdo que serdo utilizadas para o seu uso em potencial. Compreendemos também que
essa técnica traz consigo diversos desafios relacionados ao tempo disponivel para o campo,
que ¢ reduzido em comparagao ao tempo do campo da antropologia; a observagao de lugares
privados, como uma consulta, em que a presenca do pesquisador poderia ser dificultada e aos
aspectos éticos que envolvem o uso dessas informagdes, ja que € necessario o esclarecimento

das intencdes da pesquisa a todos os envolvidos (KNAUTH, 2010).

As agdes desenvolvidas pelos trabalhadores da AB em relagdo aos usudrios com
obesidade foram analisadas também a partir dos discursos destes trabalhadores sobre o
fenomeno da obesidade nos dias de hoje. Foram realizadas 11 entrevistas com profissionais da
unidade sendo 5 enfermeiras, 3 médicos, 2 profissionais do NASF e 1 agente de promogao
ambiental (APA), gerando um total de 7,8 horas de 4udio, com tempo médio por entrevista de
42 minutos. A fim de preservar a identidade dos entrevistados, as extracdes das entrevistas
foram codificadas em E (1 a 5) para as enfermeiras, M (1 a 3) para os médicos, N (1 a 3) para

profissionais do NASF e APA. A quadro 1 mostra o perfil dos entrevistados:
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Quadro 1- Perfil dos profissionais entrevistados segundo codigo, sexo, idade, ano de

formacao, faculdade, especializagdo, tempo na UBS, trajetoria prévia e tipo de vinculagio.

Sao Paulo, 2020.

Especializaca Tempo na
Faculdad | o/pés satde P Trajetori
Ano de . o UBS . . . ~
, Idade . |e (publica| publica ou . aprévia | Tipo de | Observaca
Cad | Sexo formaca , . Jardim . . -
(anos) ou saude coletiva ~ na saude |vinculacio 0
0 . i Sao e
privada) | ou satde da . publica?
. Nicolau
familia
El F 47 2003 Privada Sim 15 anos Sim CLT
E2 F 38 2011 Privada Sim 7 meses Sim CLT
E3 F 50 2001 Privada Sim 8 anos Sim CLT
E4 F 43 2003 Privada Sim 11 meses Sim CLT
E5 F 49 2003 Privada Sim 15 anos Sim CLT
Programa
Ml | F 40 2010 Publica Sim 3 meses Sim mais
médico
M2 | M | 28 | 2018 | Pablica Nio Tanoe2 1 \as CLT Primeiro
meses emprego
M3 | M | 29 | 2018 | Privada Nio 6meses | Nio CLT Primeiro
emprego
N1 F 31 2009 Privada Niao 4 anos Nao CLT
N2 | F 32 2011 Privada Sim 3 anos Nao CLT
N3 | F 28 2012 Privada Nio 4 anos Sim CLT

Fonte: Elaboragao propria. Sao Paulo, 2020

As entrevistas tinham o intuito de compreender as concepcdes de obesidade que os

profissionais detém, assim como o seu posicionamento diante de tal fendmeno no cotidiano de

trabalho e na organizacao do processo de trabalho na AB, com suas dificuldades e fortalezas.

Minayo e Sanches (1993) consideram que "o material primordial da investigagdo qualitativa ¢

a palavra que expressa a fala cotidiana, seja nas relagdes afetivas e técnicas, seja nos discursos

intelectuais, burocraticos e politicos" (MINAYO e SANCHES, 1993, p. 245). O roteiro das

entrevistas semiestruturadas esta no Apéndice 1 e foi elaborado a partir das leituras de outras

dissertagdes e teses. ApOs inicio do campo e realizagdo da primeira entrevista algumas

perguntas foram reformuladas e o roteiro definido. Para a sele¢dao dos entrevistados optou-se

por utilizar os critérios de inclusdo: profissionais com formacao de nivel superior, relacao

com atividades voltadas a pessoas com obesidade e aceite para participar da entrevista.
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4.3 ANALISE DOS DADOS

O processo de analise de dados inclui desde a internalizacdo dos conceitos e teorias
que dao sustentacdo para a pesquisa até as etapas que compdem a exploracdo do material
produzido e sua interpretagao. Minayo (2012), apresenta que na analise qualitativa busca-se
compreender determinado objeto a partir dos atores pesquisados e dos pesquisadores,
considerando que essa compreensao ¢ “parcial e inacabada”, para uma posterior interpretagao.
Em suas palavras a interpretacao é:

“¢ um ato continuo que sucede a compreensdo e também esta presente nela:
toda compreensao guarda em si uma possibilidade de interpretagdo, isto é, de
apropriagdo do que se compreende. A interpretacdo se funda

existencialmente na compreensao e nao vice-versa, pois interpretar € elaborar
as possibilidades projetadas pelo que é compreendido”. (MINAYO, 2012)

A andlise do conteudo possibilita a descoberta do que estd por trds de uma
manifestacdo de ideias ou palavras e busca estabelecer novas conexdes - menos evidentes -
ancoradas na teoria e nas contradigdes e contexto que circundam o objeto (GOMES, 2010).
Nesse sentido, os materiais produzidos através das entrevistas semiestruturadas foram
submetidos a técnica de andlise de contetdo tematica proposta por Bardin (2008). As
gravagdes em audio foram ouvidas e transcritas integralmente para compor a analise. Como
apresentado anteriormente, as anotagcdes do didrio de campo foram utilizadas para
contextualizar o campo de estudo e contribuiram para a aproximacdo com a realidade do

Servico.

As pesquisas que trabalham com a analise de contetido temética costumam apresentar
trés etapas: pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados/inferéncia a
partir/interpretagdo. Inicialmente, foi feita uma leitura flutuante do material coletado e
transcrito, com o objetivo de observar o conjunto. Posteriormente, retomamos a leitura do
material para uma maior aproxima¢do com os dados e iniciar reflexdes sobre possiveis
categorias e temas de analise (BARDIN, 2008). Com luz no referencial tedrico e no conceito

de processo de trabalho (MENDES GONCALVES, 1992) apresentado nesta dissertacdo
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anteriormente, foram definidas categorias a partir dos elementos que compdem o processo de

trabalho (tema) (Quadro 2):

Quadro 2 - Tema, categorias e explicagdo sobre as categorias feitas para a andlise das

entrevistas da dissertagao.

Sao Paulo, 2020.

Tema Categorias Explicagdo sobre a categoria
Forca de trabalho Divisao do trabalho Diferengas entre categorias
profissionais
Formagao para o trabalho Presenca ou auséncia de capacitagdo
sobre alimentac¢ao ou obesidade
Rotatividade dos | Reflexos da rotatividade na rotina de
profissionais trabalho
Objeto do trabalho Concepgao de obesidade A concepg¢dao que os profissionais
apresentam sobre obesidade
Causas da obesidade As causas que os profissionais
atribuem ao desenvolvimento da
obesidade
Consequéncias da | As consequéncias para 0s usuarios
obesidade que os profissionais acham que a
obesidade pode causar
Perfil dos usuérios O perfil dos usuérios com obesidade
atendidos na UBS
Exemplos pessoais Exemplos pessoais ligados a
sobrepeso e obesidade
Sentimento Sentimento dos profissionais ao
trabalhar com casos de obesidade
Materiais de suporte ao | Materiais que o0s profissionais
Instrumentos para o | trabalho utilizam para dar suporte ao trabalho
trabalho nos casos de obesidade atendidos
Atividades  desenvolvidas | Atividades que os profissionais

para pessoas com obesidade

identificam como direcionadas para
pessoas com sobrepeso e obesidade
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Finalidade do trabalho

Idealizado x real

Como os profissionais acham que
deveria ser o trabalho e as diferencgas
com a pratica diaria

Percepgao sobre o trabalho

A percep¢ao  (dificuldades e
motivagdes) sobre o trabalho na ESF

Organizacao do
trabalho

Atividades esporadicas

Atividades que os profissionais
participam esporadicamente

Fluxo de atendimento

Fluxo de atendimento para as
pessoas com obesidade

Modelo assistencial

Metas estabelecidas

Organizacao da agenda

Responsabilidade pela organizagao
da agenda, critérios, tempo de
consulta

Semana tipica

Descricdo da semana tipica dos
profissionais (atividades
desenvolvidas no dia a dia)

Operando o processo de
trabalho

Diagnostico

Como foi feito o diagnostico do caso

Descri¢ao de caso

Caso eleito por cada profissional
ligado a obesidade

Conduta com o caso

Qual foi a conduta profissional no
caso descrito

Sugestdes
trabalho

para o

Sugestdes que os profissionais
apresentam para a melhoria do
trabalho e para o cuidado de pessoas
com obesidade

Fonte: Elaboracdo propria. Sdo Paulo, 2020

Com auxilio do software NVivo, todas as entrevistas foram categorizadas. A seguir,

foi feita a extragdo dos arquivos por categoria e iniciou-se a leitura horizontal do material

buscando as conexdes entre o contetido das entrevistas. A partir de cada tema, foi feita uma

sintese dos pontos mais relevantes eleitos pela autora.




71

Por fim, a partir das sinteses dos temas, com base no referencial tedrico e nos
objetivos especificos desta dissertagdo, foi feita a distribuicao dos resultados em trés segdes
dentro do capitulo 5. A primeira se¢do dos resultados intitulada “O trabalho e o corpo
gordo: a concepcio e a causalidade da obesidade na contemporaneidade” apresenta uma
discussdo sobre a concepcdo de obesidade e sua causalidade segundo os profissionais
entrevistados e como essa concep¢ao molda o processo de trabalho na ESF; a segunda se¢ao
intitulada “Entre a compreensio e a pratica: a organizacio do processo de trabalho na
atencio basica e seus efeitos sobre o cuidado das pessoas com obesidade” discute os
elementos que influenciam o processo de trabalho e seus impactos sobre as atividades
desenvolvidas com os usudrios com obesidade. E a terceira se¢do dos resultados *“As
contradicoes entre a concepcio do fenomeno obesidade e a realidade das praticas dos
processos de trabalho na Estratégia Saude da Familia: a (in)satisfacido de trabalhadores
com os resultados do trabalho” discute como os profissionais expressam as contradigdes
produzidas pelas diferengas entre a concepgao sobre obesidade que detém e as praticas de

saude que desenvolvem na rotina de trabalho.

4.4 LIMITACOES DO ESTUDO

Vale destacar que como todos os estudos académicos, essa dissertacdo possui
limitagdes. No decorrer do processo, notamos que a inclusdo de entrevistas com trabalhadores
da gestdo, tanto local como da OSS, poderiam fornecer um olhar mais completo ao estudo de
caso, especialmente para entendermos mais sobre o monitoramento e avaliacdo do trabalho
realizado na UBS. Além disso, por mais que o objeto de estudo fosse o trabalho em satide
desde o inicio da disserta¢do, a compreensao mais aprofundada sobre o referencial teérico foi
se dando ao longo do processo de pesquisa. Assim, o roteiro de entrevista utilizado nao foi
organizado da mesma maneira que a analise dos dados (com os componentes do processo de
trabalho), o que gerou dificuldade na extracdo das informagdes e certa insuficiéncia de dados
sobre a percep¢do dos profissionais sobre o trabalho na ESF. E relevante destacar que as

limitagdes apresentadas no estudo geraram efeitos nos resultados encontrados.
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4.5 CUIDADOS ETICOS

Essa pesquisa foi desenvolvida a partir dos principios €ticos que norteiam a pesquisa
envolvendo seres humanos, conforme apresentado na Resolugdo CNS 466/12. Para a
realizagdo das entrevistas foi solicitado previamente o preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2). A realizacdo da pesquisa de campo sé teve
inicio apés a aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sdo Paulo e do Comité de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide
de Sao Paulo (Anexo 5). A fim de preservar a identidade dos entrevistados, as extragdes das

entrevistas foram codificadas.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 O TRABALHO E O CORPO GORDO: A CONCEPCAO E A CAUSALIDADE DA
OBESIDADE NA CONTEMPORANEIDADE

Nesta se¢do pretendemos discutir, a partir da percepgao dos profissionais de saude, a
concepcao de obesidade e suas possiveis causas na contemporaneidade. Analisar a fala dos
profissionais sobre obesidade pode ajudar a compreender o momento histérico, politico e
econdmico que estamos vivendo no campo da saude publica e as implicagdes desse cenario

nos processos de trabalho na AB.

Sendo a comida o elemento central para a manutengdo da vida nesses corpos, nao s
na “sua materialidade como também nos aspectos culturais e simbolicos” (SANTOS, 2008,
pg. 23) e o corpo a via de expressdo dos padrdes, normas, patologias e contradi¢cdes sociais, 0

comer em uma sociedade marcada pela desigualdade também produz corpos diversos.

Mundialmente, a defini¢do de obesidade esta ligada com a relagdo entre o peso do
individuo e a altura, com a medida do IMC. O parametro internacional ¢ a principal
sustentacdo para seu diagnostico e esta relacionado a diferentes riscos e niveis de prejuizos a
saude. Além disso, o reconhecimento do corpo obeso ou gordo14 traz consigo diversos

estigmas e enquadramentos sociais em diferentes partes do mundo.

Como vimos anteriormente, dentro do SUS a obesidade ¢ majoritariamente concebida
como fator de risco e como uma doenca (DIAS et al, 2017) e a AB, entre outras coisas, “visa
a implementacdo de acdes publicas para a prote¢ao da saude da populagdo, a prevencao e o
controle de riscos, agravos e doengas, bem como para a promog¢ao da saude” (BRASIL,
2017). Ou seja, a concepgao de obesidade como fator de risco € organizadora dos processos

de trabalho na AB do SUS, tanto na defini¢ao dos instrumentos, da finalidade e das praticas

4 Santos (2008) discute a diferenga entre o ser gordo € o ser obeso diante da sociedade. Para a autora,
diferente do corpo obeso, cujo reconhecimento esta ligado ao pardmetro internacional, o reconhecimento social
sobre o corpo gordo tem raizes culturais e parametros de aceitabilidade variaveis a depender da regido
(SANTOS, 2008). Assim, por mais que o IMC possa enquadrar os individuos em uma determinada classificacdo
de obesidade, esse individuo pode ser lido pela sociedade como aceitivel e dentro dos padrdes estéticos
estabelecidos ou ndo.
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de saude voltadas para o objeto de trabalho, que nesse caso ¢ o individuo com obesidade e

suas necessidades.

A percepcao dos profissionais entrevistados sobre a obesidade ndo se diferencia da
concep¢do hegemonica: a maioria dos profissionais percebe o aumento na prevaléncia de
obesidade na populagdo como um problema de satde publica, especialmente por
considerarem tal condicdo como pré-disposi¢do ou fator de risco para doengas
cardiovasculares e diabetes. A partir da experiéncia pratica, o profissional M3 percebe a
relacdo entre a obesidade e algumas doengas e considera o excesso de peso como um fator de
risco.

“E um fator de risco para vérios tipos de doenca do ponto de vista médico.
Tem o discurso que ‘Eu tenho sobrepeso, mas to bem com meu corpo’ € isso
ndo tem problema nenhum pra mim também. Eu por exemplo, eu sou obeso
grau I, ainda ndo consegui chegar no sobrepeso ainda, mas eu to muito feliz
com meu corpo. Nao me estresso com isso, ndo olho pro espelho e me sinto
mal, mas isso ndo quer dizer que eu ndo possa ter um problema de saude por
isso no futuro né? Entdo uma coisa que eu acho importante a gente estar
sempre de olho, ndo s6 por questdo de adequagdo social, porque € esperado
que a gente tenha um padrao de peso esperado, por questdo estética,
construto social, mas a gente acha que isso tem um motivo de satde por tras,
nao tem como no dia a dia, na pratica, a gente v¢€, quem ¢ o paciente mais

hipertenso, mais diabético? O obeso com certeza ta na frente, entdo se a
gente consegue controlar o fator de risco, melhora” (M3).

A fala anterior demonstra que o profissional tem uma compreensao de que existe um
padrdo estético de corpo estabelecido e esperado pela sociedade, a partir da vivéncia do
préprio corpo gordo, mas que apesar disso como profissional de saude tem como papel
controlar o fator de risco e prevenir o desenvolvimento de outras doengas. Destaca-se que
mesmo ele tendo a compreensdao dos riscos do excesso de peso para a sua saude isso nao
necessariamente produz mudangas no seu peso corporal mas o aproxima dos usuarios que ele

atende.

Na modernidade, a obesidade, considerada como uma epidemia e um problema de
saude publica, coloca sobre o corpo gordo um lugar de doente social, preguigoso e
improdutivo que necessita intervengao para adaptar-se a normalidade (VIGARELLO, 2012).

Nessa dire¢do, espera-se que o trabalhador de saude ao reconhecer um corpo gordo ou ao
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fazer o diagnostico deve intervir sobre esses corpos para sua “adequacgdo”, em outras palavras,

para a busca do peso normal segundo a classificagao do IMC.

A compreensdo sobre o risco no campo da saude publica, como uma probabilidade de
ocorréncia de determinada doenga ou condi¢do de satide em determinada populagdo, é um
elemento fundamental quando pensamos em prevencao de doengas e na organizagdo de um
sistema de saude, assim nega-la seria um grande equivoco. A questdo que pretendemos
discutir ¢ como a conceituagdo de obesidade como risco, sem que se considere as raizes

estruturais da ISAN pode produzir processos de trabalho na AB insuficientes para o

enfrentamento da obesidade.

No que tange as praticas em saude, a percep¢ao do risco do excesso de peso, se ndo
contextualizada a realidade de cada territorio, a rede intra ¢ intersetorial ¢ ao usuario atendido,
pode produzir um cuidado determinista, pouco humanizado, estigmatizante, com foco na
perda de peso e distanciado da promocao da alimentagdo saudavel e da melhoria da qualidade
de vida do usudrio. Por outro lado, uma pratica em saide na perspectiva mais liberal, por
exemplo quando o profissional de saude omite informagdes sobre os riscos do excesso de
peso e os beneficios de uma alimentagdo mais saudavel pois o usudrio esta satisfeito com seu

corpo e sua saude, também pode produzir um cuidado equivocado.

Apesar do olhar sobre a obesidade como doenca ser hegemonico na sociedade dos dias
de hoje, isso ndo foi sempre assim. A percep¢do sobre o excesso  de gordura corporal no
mundo ocidental j& esteve também ligada a riqueza e fartura de alimentos em uma sociedade
de restri¢des de producao de alimentos e grande precariedade sanitaria; esteve também ligada
a beleza e formosura do corpo feminino; a um comportamento pecaminoso ¢ guloso dos
glutdes medievais. O conflito com a imagem corporal gorda, se intensifica na segunda metade
do século XIX, com uma maior exposi¢ao dos corpos na midia e na moda, popularizagdo dos
espelhos, valorizagdo da estética e magreza, desenvolvimento da ciéncia e da medicina

(VIGARELLO, 2012).

1% Partindo dos parametros atuais de excesso de peso.
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A nocgdo de risco, por sua vez ndo era inexistente nos séculos anteriores, mas a sua
percepcdo se alterou ao longo do tempo, assim como os niveis de tolerancia para o peso
corporal, os parametros de saude e doenca ligados ao peso e as formas de cuidado com o
corpo. Hoje, o neoliberalismo vigente transfere cada vez mais a responsabilidade do Estado
para os individuos no que diz respeito ao controle de riscos a saude e condi¢des de vida. Esse
fator somado ao maior aporte de informagdes sobre satde e seus riscos, “geram mais
ansiedades e ampliam as responsabilidades e escolhas na medida em que adoecer passa a ser

um célculo inadequado dos riscos e fundamentalmente da agao sobre eles” (SANTOS, 2008,

pg. 28).

O campo da promocao da saude assume os fatores de risco como centrais para a
organizagdo da AB. Costa, Misoczky e Abdala (2018) apresentam a ideia do dilema
promocionista, como uma atualiza¢do para o dilema preventivista apresentado por Arouca .
Para os autores, a logica da promocao da saude, que da sustentacdo para o desenvolvimento
da APS no mundo, ndo enfrentou a contradi¢cdo central da medicina: em que o cuidado
médico compde a dinamica do capital, atendendo para além da necessidade dos individuos, a
necessidade de reproducdo do capitalismo. Apesar de considerar os multiplos fatores que
interferem no processo de saude-doenca, enfoca na prevencao dos fatores de risco e
empoderamento individual e comunitario, como vias para a mudanga no estilo de vida,
demonstrando a incorporag¢do do ideério neoliberal a l6gica da promogado da saude e em suas

praticas (COSTA, MISOCZKY e ABDALA, 2018).

Castiel e Alvarez-Dardet (2007) ao analisarem a atribui¢io de responsabilidades no
campo da promog¢ao da satde, discutem a relacdo entre risco, responsabilidade e culpa em
uma sociedade marcada pela individualizacdo. Para os autores, a logica da promogdo da
saude, que ¢ produto dos tempos de dominagdo dos interesses individuais sobre os coletivos,

tem como base a normatizagao de estilos de vida e comportamentos sauddveis. Com sua

'® Segundo os autores, a tese de Sérgio Arouca “examinou como foram produzidas as regras da
formagdo discursiva da medicina preventiva e as relagdes com instidncias ndo discursivas, estudando as
articulacdes com o modo de produgdo capitalista, a fim de compreender a simultaneidade e a contradi¢io
medicina preventiva-medicina curativa”. Concluiu-se que “mesmo apresentando-se como um projeto de
mudanga da pratica médica, a introducdo das medidas preventivistas ao cuidado médico ficou limitada a uma
leitura liberal da medicina, constituindo-se, entdo, em um espago conservador e funcional ao capitalismo”
(COSTA, MISOCZKY e ABDALA, 2018, p 991).
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pretensdo de controle sobre o futuro, produz uma satide persecutdria, de vigilancia constante
sobre as ameacas para manuten¢do da vida e enaltece a responsabilizacdo individual sobre a
condicdo de satde. Os individuos que ndo possuem comportamentos saudaveis ou que se
expdem a riscos a saude ou que nao fazem um autocuidado suficiente carregam a culpa e
estdo passiveis de regulacdo moral e intervencdo. Argumentam assim que os profissionais de
saide, como os promotores da saide, concentram-se na busca dos fatores de risco para

poderem prescrever os comportamentos capazes de controlar os riscos.

Nessa perspectiva, a organizagdo do processo de trabalho na AB parece reproduzir um
looping de prescricdo de comportamentos saudaveis para prevengdo ou controle de riscos a
saude. Em relacdao ao cuidado das pessoas com obesidade isso ndo ¢ diferente, a perspectiva
predominantemente individualizante que orienta as politicas do SUS, consequentemente ¢
reproduzida pelos profissionais de saude. A fala do médico M1 demonstra a logica da
patologizac¢ao da obesidade e sua associagdo com o desenvolvimento de outras doengas. Ao
descrever a presenca de usudrios de origem oriental no territdrio atendido pela UBS, o médico
M1 relatou que as mudangas no padrdo de alimentacdo e distanciamento da sua cultura de
origem implicam também em mudangas metabdlicas desses usuarios:

MI1: “(...) mas eles se comportam como se fossem um obeso, porque eles
mudaram geograficamente...”

Pesquisadora: “Mas o que é se comportar como se fosse obeso?”

MI1: “Metabolicamente, eles tém o colesterol muito mais alto, o indice de
depressdo e doengas psiquicas muito maior”.

Apesar de nao falar sobre o peso desses usudrios, o discurso apresenta por tras a ideia
de que o metabolismo do corpo gordo esta sempre ligado a alteragdes no nivel de colesterol
adequado e a diagnosticos de sofrimento psiquico. O discurso médico nao esta diferente do
que tem sido demonstrado em estudos (BARROSO, MOURA, PINTO, 2020; WANDERLEY
e FERREIRA, 2010; TAVARES, NUNES e SANTOS, 2010) que buscam a relagdo entre
excesso de gordura corporal e desenvolvimento de outras doengas, entretanto pode apontar a

estigmatizacdo da obesidade e o pré-julgamento enraizado nas praticas em satde.
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O estigma da obesidade como um desvio da normalidade social e a necessidade de
corre¢do desse desvio recaiam sobre os individuos vistos como “incapazes de controlar a si
mesmo” (SANTOS, 2008, pg. 31). A busca pelo corpo magro e tonificado ¢ difundida pelas
pessoas especialmente pela associacdo desse padrao de corpo a felicidade, ao sucesso e ao
autocuidado (SANTOS, 2008). Ademais, a discrimina¢do de pessoas com obesidade e o
ambiente estigmatizante sdo fatores que contribuem para a manutencdo ou até aumento do

peso corporal dos individuos afetados (BREWIS, 2014).

A fim de obter mais subsidios para a discussdo do processo de trabalho na ESF, nos
questionamos para além da concepcdo sobre obesidade, quais seriam as causas que 0S

profissionais atribuem ao desenvolvimento dessa “doenca / fator de risco”.

De maneira geral, os entrevistados apresentaram uma compreensdo ampliada das
possiveis causas da obesidade, ndo havendo apenas a interpretagdo de que seja um resultado
de processo individual apesar da responsabilizacdo dos individuos e familias. A maioria

9% ¢

atribui a obesidade como consequéncia de uma vida “corrida”, “estressante” “sem tempo”
decorrente das condigdes de trabalho e da rotina dos usuarios. A profissional E1 exemplifica
essa ideia a partir da sua propria vivéncia:
“Pra vocé se alimentar de forma saudavel vocé tem que ter alguns passos e
algumas rotinas que, vamos dizer que na minha opinido, mais de 90% da
populagdo ndo tem e ndo consegue. [A pessoa] pode até pensar em querer,
mas conseguir... Eu tiro por mim, hoje eu so estou trabalhando. Trabalho 8
horas, entdo eu saio da minha casa as 9 horas da manha e retorno para minha

casa entre 20 e 20:30 da noite, sdo quase 12 horas fora. Quando eu chego na
minha casa eu tenho todos os meus afazeres” (E1) .

A condi¢do do trabalho no mundo capitalista contemporaneo tem se caracterizado por
situacdes cada vez mais precdrias e instdveis. Em um cendrio de aumento significativo do
desemprego, crescimento do trabalho informal e intermitente e com a destruicdo e
precarizacao dos direitos sociais historicamente conquistados, temos visto um aumento da
exploragdo do trabalho na era digital. Como apresenta Antunes (2018), o novo proletariado de

servigos impulsionado pelo desenvolvimento tecnologico de informagdo e comunicacdo, esta
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cada vez mais suscetivel a um trabalho intermitente e de assalariamento, como € o caso dos

trabalhadores do UBER, home office ou dos “empreendedores de si” (ANTUNES, 2018).

O documentério dirigido por Marcelo Gomes intitulado “Estou me guardando para
quando o carnaval chegar””, que mostra a realidade das fabricas produtoras de jeans no
interior de Pernambuco, ¢ um bom exemplo do ideério neoliberal de empreendedores de si e
das transformag¢des no mundo do trabalho. No filme, os trabalhadores que ganham por hora
trabalhada, com jornadas extenuantes de trabalho e expostos a diversos riscos a satude, ainda
se consideram “donos” do seu préprio tempo por terem flexibilidade na organizagdo do seu
horario. Contraditoriamente, trabalham o ano todo com o objetivo de conseguir ter tempo para

aproveitar seu carnaval no litoral, momento destinado ao descanso e ao prazer.

Apesar de ndo ser um filme que aborda a alimenta¢do, o comer como elemento central
da vitalidade humana também fica exposto as condi¢des de trabalho desses individuos.
Alguns profissionais entrevistados na UBS fizeram a correlacdo entre a intensificagdo do
trabalho e o crescimento da obesidade, atribuindo a reducdo do tempo para a desenvolvimento
de atividades de autocuidado ligadas a alimentagdo e a atividade fisica. As comidas prontas e
mais praticas, nesse caso, pareciam ocupar um espaco significativo na rotina desses usuarios.

Segundo os profissionais:

“ (A obesidade) td aumentando porque o povo brasileiro em geral, o dia ta
sendo muito corrido, indice de desemprego ¢ muito grande, entdo as pessoas
vao atrds vorazmente das oportunidades e acabam deixando a alimentagdo,
atividade fisica de lado, entdo a gente pega pacientes, "Dr. eu ndo almocei
hoje, as 16h comi um salgado". Vocé€ sente o cheiro de cigarro, entdo a
pessoa ja vem ansiosa, mercado de trabalho ndo ta fécil, sem contar que tem
que bater metas e metas, as empresas exigem metas e metas, elas querem
numeros. Entdo os pacientes ndo se cuidam, chegam em casa tarde, tem que
acordar cedo, entdo ndo fazem a propria comida, fazem preferéncia por fast
food e etc. Consequentemente ndo conseguem perder peso, pro paciente
obeso também ¢ dificil perder peso, por causa disso, problema sério” (M2).

7 Documentario brasileiro (2019), “‘Estou Me Guardando Para Quando o Carnaval Chegar’ apresenta
uma pequena cidade do Agreste pernambucano, Toritama, que ¢ considerada a capital nacional do jeans. Esse
microcosmo mostra o capitalismo moderno e suas transgressdes”. Direcdo e roteiro de Marcelo Gomes;
Produgdo Jodo Vieira Jr. e Nara Aragdo; Fotografia Pedro Andrade; Trilha Sonora O’Grivo; Estidio Carnaval
Filmes e Rec Produtores Associados Ltda.; Montadora Karen Harley e Distribuidora Vitrine Filmes. Disponivel
nas plataformas pagas do Youtube e Netflix.
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“A gente ta trabalhando cada vez mais, isso demanda uma energia fora do
horario de trabalho, o tempo que a gente teria para o autocuidado, € inclui a
alimentagao ai, fica prejudicado” (M3).

A exploragdo do trabalho ¢ parte constituinte do modo de produgdo capitalista, assim
como os adoecimentos relacionados ao trabalho. Entretanto, em periodos de intensificacao da
exploragdo, como os de crise do capital, as novas modalidades de vinculo e precarizacao das
condigoes de trabalho acentuam o adoecimento fisico e mental dos trabalhadores. Temos
vivenciado aumento das jornadas de trabalho e terceirizacao, fragilizacao das leis trabalhistas,
diminui¢do das fronteiras entre a vida privada e atividade laboral, menor dominio sobre o
processo de trabalho, a gestdo do trabalho caracterizada por desempenho e assédio moral,
além do desemprego estrutural crescente (ANTUNES, 2018). O autor complementa:

“A pressdo pela capacidade imediata de resposta dos trabalhadores as
demandas do mercado, cujas atividades passaram a ser ainda mais controladas
e calculadas em fracdes de segundos, assim como a obsessao dos gestores do
capital por eliminar completamente os tempos mortos dos processos de

trabalho, tem convertido, paulatinamente, o ambiente de trabalho em espago
de adoecimento” (ANTUNES, 2018, p. 160).

Essa rotina de trabalho ou busca por tal, também foi atribuida pelos profissionais de
saude ao desenvolvimento de estados de sofrimento psiquico cada vez mais frequentes, como
sdo os quadros de ansiedade e depressdao. Os impactos sobre a saide mental dos usuarios
atendidos sao entendidos como uma das causas da obesidade, mas também como
consequéncia de tal processo. A profissional E3, ao falar sobre a relagdao entre alimentacao e
ansiedade, apresenta as mesmas questoes que atribui aos usuarios:

“Eu acho que as pessoas comem mais porque elas ficam ansiosas, porque a
gente t4 vivendo uma populacdo que ta ficando doente, uma coisa leva a
outra, quando eu to ansiosa, eu como mais, um dos problemas ¢ esse, a gente
come mal, porque a gente ¢ ansioso, porque trabalha muito, ¢ muita correria

e ta levando vocé fazer essa alimentagdo totalmente desregrada, no meu ver ¢
isso” (E3).

O aumento do adoecimento psiquico também estd ligado ao processo de
individualizagdo do trabalho e rompimento dos lagos de solidariedade entre trabalhadores. As
novas formas de trabalho cada vez mais fragmentadas, a logica de controle deste trabalho por

metas e competitividade e o enfraquecimento de institui¢cdes coletivizantes como os sindicatos
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de categoria tem desenhado um cenario de isolamento dos trabalhadores e com poucas
perspectivas de transformacdo (ANTUNES, 2018). Lipovetsky (2004) também discute que
mais do que a pressdo sobre a produtividade dos trabalhadores, o aumento de sintomas
psicossomaticos estd ligado ao “enorme avango da individualiza¢do, o declinio do poder

organizador que o coletivo tinha sobre o individual” (p.84).

Nos dias de hoje, a pressdo pelo prazer e a necessidade de preencher esse espago
solitario com o consumo, como via para se obter a felicidade, ¢ propagandeada
constantemente pela publicidade. Diante de uma sociedade neoliberal e da diminui¢do do
poder regulador das instituigdes coletivas, os individuos sdo “promovidos” a sujeitos de si,
responsaveis pela sua autoconstrucao e pelas suas escolhas na busca da satisfagdo. Entretanto,
essa ideia de liberdade pode provocar ansiedade e insatisfagdo especialmente porque o tempo,

a renda e a capacidade individual para essa busca sdo determinados pela posi¢ao na estrutura

de classe e sao extremamente desiguais (LIPOVETSKY, 2004; SALECL, 2012).

Nesse contexto, a comida ocupa lugares diversos na vida desses trabalhadores e, assim
como a vontade de comer e a escolha do que se come, ¢ condicionada pelo sistema de
producdo em voga. Ndo se come apenas para suprir as necessidades basicas bioldgicas; o
comer ¢ social e politico (BRASIL, 2014). Nessa sociedade de consumo, ¢ também uma via
de busca de prazer e conforto diante de uma rotina extenuante ¢ uma forma de “vincular-se a
um projeto de vida subjetivo [...] galgar um espaco supostamente mais valorizado” (VIANA
et al, p. 449). A fala da profissional N1, demonstra um pouco da percepgao sobre o papel que
a comida ocupa na busca de prazer, diante de uma rotina dos usudrios marcadas pelo stress, e
como isso pode ter efeitos na construgdo de habitos alimentares da familia.

“E, o que eu acho que a pessoa nio tem nenhuma coisa boa que ta
acontecendo naquele periodo da vida dela, s6 problema stress, ela chega em
casa, abre o armario relaxa e comer para ela ¢ uma compensagdo de prazer
né. E o momento que ela tem de felicidade ali. E isso acontece, infelizmente,
com os pais que os filhos vdo vindo desde pequenininho ai vdo fazendo

igual, criam os mesmos habitos digamos, ai tem os piquititicos que também
estdo ficando sobrepeso mais rapido né” (N1).
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A profissional E5 atribuiu a fatores como o isolamento das criangas € o uso crescente

de celular a dificuldade de estabelecimento de relagdo interpessoais de solidariedade e o
desenvolvimento da obesidade.

“crianca ansiosa no celular, porque ndo faz uma atividade fisica, ndo corre,

ndo joga bola, ndo brinca, ndo conversa com o outro, entdo as criangas estdo

se tornando uns monstrinhos, ndo sabem dividir, nem a comida, porque

antigamente, voc€ via uma crianga, se tinha uma laranja, vocé€ dividia em 10

e ninguém ligava, hoje vai fazer isso, dividir um chocolate, um pacote de

bolacha, ndo d4. Tudo isso acaba sendo um agravo para a questdo da
a0” (ES - grifo proprio)

obesidade, a falta de afetividade, a solidiao

E interessante notar na fala anterior, a correlacdo feita entre a obesidade e a solidao. O

processo de individualizagdo, por influenciar a formagdo de lagos societarios e de empatia,

também pode ter efeitos no modo de comer e na constituicdo dos habitos alimentares dos

individuos. A adog¢do de determinados habitos alimentares € resultante do processo continuo

de socializag¢do, sendo a aprendizagem sobre regras e normas alimentares transmitida pelas

institui¢des, como a familia, os servicos de saude e a escola (SANTOS, 2008). Diez Garcia
(2013) ao refletir sobre a comensalidade contemporanea, a caracteriza:

“pela escassez de tempo para o preparo ¢ consumo de alimentos; pela

presenca de produtos gerados com novas técnicas de conservacdo e de

preparo, que agregam tempo e trabalho; pelo vasto leque de itens

alimentares; pelos deslocamentos das refeicdes de casa para

estabelecimentos que comercializam alimentos — restaurantes, lanchonetes,

vendedores ambulantes, padarias, entre outros; pela crescente oferta de

preparacdes e utensilios transportaveis; pela oferta de produtos provenientes

de varias partes do mundo; pelo arsenal publicitario associado aos alimentos;
pela flexibilizagdo de horarios para comer agregada a diversidade de

alimentos; pela crescente individualizagdo dos rituais alimentares”(DIEZ
GARCIA, 2013, pg 484).

Nesse ambiente, momentos de alimentacdo em conjunto estdo cada vez mais raros. O
espago da mesa ainda ¢ reconhecido como principal espago de comensalidade, pois além de
ser o espago para compartilhar a comida, possibilita o convivio social, a constru¢do do bem
comum, o estreitamento de lagos afetivos e familiares e a trocas de saberes (SCAGLIUSI et
al, 2016; PETRINI et al, 2012; DIEZ GARCIA, 2013). Entretanto, a depender das condigdes
do trabalho e moradia das pessoas, a mesa ndo necessariamente € o local possivel e/ou

escolhido para as refei¢cdes. Dentro de casa, o sofd e o quarto sdo reconhecidos como espagos
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possiveis para o comer compartilhado, especialmente em familias mais pauperizadas.
Destaca-se ainda a presenca da televisdo nas refeicdes como um elemento que compdem 0s

habitos alimentares (SCAGLIUSI et al, 2016).

Momentos de encontro para preparar ¢ comer, também estdo relacionados a
constru¢cdo de hébitos alimentares e influenciam no comportamento alimentar das pessoas
(PETRINI el al, 2012; DIEZ GARCIA, 2013). Os sujeitos mais expostos a um ambiente
alimentar recheado de informagdes sobre alimentagdo, com menos tempo para o comer
compartilhado e com menos tempo para dedicar-se a alimentacdo aparece como uma das

razdes que dificultam a manutencao de habitos alimentares saudaveis (BRASIL, 2014).

Na contemporaneidade, mesmo com seu tempo acelerado, com a valorizagao crescente
do presente, do “viver aqui e agora”, existe a busca de mais tempo para o prazer. Dentro da
logica do mercado e do consumo, e diante de um futuro incerto, os sujeitos buscam “renovar a
sua vivéncia do tempo, revivifica-la por meio das novidades que se oferecem como
simulacros de aventura” (LIPOVETSKY, 2004, pg 79). Diante disso, nos questionamos:
como a alimentacdo estaria relacionada com a busca dessa renovagdo do eu no presente, da

juventude e do prazer?

Para discutir esse ponto e sua relacdo com a causalidade da obesidade, seguiremos
com a reflexdo sobre o alimento como mercadoria e o papel da racionalidade nutricional nesse
cenario. O modelo econdmico capitalista desloca o alimento da concepg¢do de direito humano,
e insere o alimento-mercadoria na roda da fortuna do mercado financeiro. Assim, 0 consumo
de alimentos ¢ atravessado em todas as suas dimensdes pelos interesses da lucratividade e sua
produgdo busca mecanismos para otimizar esses lucros. A industria de alimentos e a industria
farmacéutica, juntamente com a publicidade de alimentos, tém papel central nessa disputa

(MACHADO, OLIVEIRA e MENDES, 2016).

Os investimentos massivos na publicidade, assim como o desenvolvimento
tecnologico dos grandes conglomerados industriais, aumentam a producao, a distribui¢do e o
consumo de produtos alimenticios de baixo custo e alta palatabilidade pelo mundo inteiro. As

industrias, além de produzirem a demanda por determinados alimentos ou nutrientes a partir
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do marketing, se adequam as necessidades de uma vida marcada pela explorag¢ao do trabalho e
pouco tempo, e oferecem produtos praticos e faceis para consumo. Além disso, essas poucas
empresas transnacionais tém cada vez mais controle sobre o sistema alimentar mundial e

todas as etapas da cadeia produtiva (MACHADO, OLIVEIRA e MENDES, 2016).

Apesar da resisténcia das culturas alimentares, a globaliza¢do da economia alimentar
penetra nas mais diversas civilizagdes, produzindo altera¢des nas praticas alimentares visando
uma padronizacao (DIEZ GARCIA, 2013). A homogeneizacao do comer € interessante para a
industria mundializada, assim como a crescente racionalizagdo sobre o mesmo. Viana et al
(2017) apresentam o conceito de racionalizacdo nutricional, sua relagdo com a medicalizagao
da comida e os efeitos sobre as praticas alimentares. Em um cendrio com vasto acervo de
informagdes sobre o comer e os alimentos, existe uma constru¢do pautada na supremacia da
ciéncia, de que um conhecimento maior sobre os alimentos e seus nutrientes seria via de
potencializagdo da satide humana e da constru¢do de um padrao alimentar ideal, padrdo esse
que produziria individuos saudaveis e com melhor desempenho individual (VIANA, et al,

2017).

Entretanto, submetida a l6gica do capital, a racionalizagdo nutricional também se torna
uma via para criagao de novos nichos de mercado. O conceito apresentado pelos autores “se
refere as praticas alimentares atentas ao permanente cuidado em manter na alimentagdao o
equilibrio dos nutrientes, em detrimento do prazer de comer e dos valores com que
alimentagdo marca o convivio social a ele associado” (VIANA, et al, 2017, p. 450). Nesse
processo de fragmentacdo da comida e suas representagdes, a induastria utiliza da
racionalidade para produzir mais confusdo sobre o que seria uma alimentagao saudavel. Os
individuos, responsabilizados pelo seu autocuidado se veem cada vez mais incertos ou
incapazes de fazer suas escolhas em um mercado recheado de opgdes e necessitam da uma

opinido externa para poder se alimentar (VIANA, et al, 2017).

Esses mesmos individuos pressionados a construir uma alimentagdo mais saudavel,
pela necessidade do autocuidado e busca da satide constante, também estdo inseridos na
sociedade que busca a satisfacdo a partir do prazer imediato. Nesse contexto, a industria

coloca-se tanto como fornecedora de produtos “saudaveis”, ricos em determinados nutrientes,
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funcionais, com as capsulas magicas; como fornecedora do prazer com alimentos gostosos,
saborosos, adaptados as condi¢des de trabalho e vida dessa populagdo. Ambas situacdes
demonstram a capacidade da industria em se adequar as narrativas presentes na sociedade e

apresentar mercadorias para 0 consumo.

O consumo dos alimentos-mercadoria parece ser também uma forma de se refazer no
tempo, de aumentar a juventude, a saude e o prazer, de alcangar certo status social € o corpo
perfeito. Santos (2008) discorre sobre o papel da publicidade na constru¢ao dos habitos
alimentares e da dieta contemporanea. O “gosto light” aparece como uma via de atrelar a

disciplina alimentar e o prazer:

“A publicidade promove uma poética da vida cotidiana e a cultura do
consumo tem algumas vezes sido concebida como uma anti-cultura, aberta a
flexibilidade, mobilidade ¢ ao novo. A dominagdo da midia visual e a cultura
da imagem, estilos de vida difundidos: juventude, beleza, fitness, energia,
movimento, liberdade, romance, exoética, luxo; fazem parte dos discursos que
os individuos se apropriam para construir as suas experiéncias alimentares. A
disciplina e o controle se encontram com o prazer que produzira, dentre
outros elementos, uma reconstrugdo do gosto alimentar que também pode ser
denominado de “gosto light”. O gosto light que busca articular as complexas
relagdes entre o gosto com as dimensdes do prazer, da disciplina e a
preocupacdo com a saude, se legitimara a partir de uma nova alianga entre a
gastronomia e as ciéncias da nutrigdo. Uma nova disciplina do gosto
alimentar, considerando o gosto um dos aspectos mais pessoais ¢ intimo dos
individuos, se constitui em um desafio para os profissionais do campo da
alimentacdo e nutrigdo nesta proposi¢do da construgdo de si” (SANTOS,
2008, pg 42).

Atrelar a vida e o trabalho moderno ao gosto light parece um desafio gigante colocado
para os profissionais de satde trabalhar no seu dia a dia e essa ideia ¢ reforcada nas politicas
publicas de enfrentamento da obesidade. Os profissionais, como detentores do saber técnico,
sdo responsabilizados em contribuir com a reeducagdo alimentar ou (re)aprendizagem
alimentar dos usuarios, visando a constru¢ao de novos habitos alimentares, mais saudaveis ¢ a
adequagdo do peso corporal. Ao mesmo tempo, no mundo onde a ideia da livre escolha e sua
racionalizacdo sdo pulsantes, o fracasso nessa constru¢do de novas praticas alimentares ¢é

transferido aos individuos atendidos (SANTOS, 2008).
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Na constituigdo do alimento- mercadoria, temos a configuragdo do alimento
fetichizado, o alimento que tem uma valoragdo social superior. A depender do nicho social
esses alimentos podem ser as preparacdes gourmets e artesanais; preparacdes culindrias de
determinados restaurantes; produtos ultraprocessados diversos; alimentos organicos, entre
outros. A profissional N3, ao ser questionada sobre as possiveis causas da obesidade na
populacdo atendida fez a relacdo entre a ampliagdo do poder de compra dos usudrios e a
escolha de produtos nao saudaveis:

“Tem um pouco a ver também com a questdo do poder aquisitivo, das
pessoas terem um poder de compra agora, "antes eu ndo podia comer e agora

eu posso, entdo agora eu vou comer o que eu quiser" € o que eu quiser mas
nem sempre € o que € saudavel” (N3).

Complementou falando que essas escolhas e o estimulo para comer estdo ligados aos
tipos de alimentos produzidos e comercializados pela industria e as por¢des oferecidas em
refei¢cdes fora de casa.

“a gente é estimulado a comer muito, basta voc€ olhar a por¢do de um prato
feito, vocé vai num restaurante ndo ¢ para um pessoa comer, ¢ no minimo
para duas, ¢ uma porcdo exagerada, uma crianga ¢ estimulada a comer as
famosas porcarias, doce, bala, tudo é super saborizado, vocé€ da uma fruta pra
a crianga, ela acha sem gosto porque ela ja ta tdo viciada em sazon, corante,

coisas artificiais, que ela realmente ndo sente, se vocé€ d4 uma pera para ela,
ela vai achar sem gosto porque ela ndo vai sentir” (N3).

As falas dos profissionais aproximaram as causas da obesidade com os obstaculos para
a adoc¢do das recomendagdes, apresentados pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira
(2014). A falta de tempo, a habilidade culinaria pouco desenvolvida e o pouco recurso
financeiro foram reconhecidos como fatores que influenciam nas escolhas alimentares das
familias e no desenvolvimento da obesidade. A questdo de género também ¢ apontada como
um fator que influencia nas escolhas alimentares. Como exemplo, dois profissionais
descreveram casos em que a op¢do por alimentos mais praticos estava ligada a pouca
habilidade culinaria do pai da familia ou ao menor tempo que a mae tinha para cuidado da
alimenta¢do da familia, devido ao trabalho.

“a noite principalmente as mulheres que cuidam de casa, trabalhando fora,
ndo tem tempo pra sair pra fazer uma caminhada, chega vai fazer comida, vai
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cuidar dos filhos e eu acho que ¢ isso mais a praticidade das pessoas, relatam
muito isso né, “ah, ndo tenho tempo, opto pelo mais pratico” (N1).

“¢ interessante que tem muita mae trabalhando e o pai desempregado, os pais
€ que vem no grupo, essa questdo de trocar o pai pela mae, mexeu muito na
alimentagdo das criangas, porque ele nao tem pratica para fazer o alimento do
filho como a mae. Ele sempre prefere os industrializados, miojo, macarréo
que ¢ mais facil, alimentos prontos, ou fritura, mais facil ele fritar o bife, a
batata frita do que cozinhar o chuchu” (ES).

O Guia discute que a manutencdo de habitos alimentares mais saudaveis e
consequentemente controle dos riscos a satde deve ser responsabilidade de todos os membros
da familia, além das outras instituigdes publicas e do proprio Estado (BRASIL, 2014). Ou

seja, para além da responsabilizac¢do individual.

Estudos que avaliam a relagdo entre o padrdo alimentar e a saide, apontam que o
consumo de alimentos ultraprocessados esta relacionado ao avanco das doencas cronicas no
mundo, assim como o risco de desenvolvimento de sobrepeso e obesidade. Apesar dos
alimentos ultraprocessados serem mais pobre nutricionalmente, como menos fibras, vitaminas
e minerais e terem uma maior densidade energética em comparacao aos alimentos in natura,
estes apresentam-se como alimentos mais adaptados a vida moderna. Por serem mais
convenientes e altamente palataveis, tem ocupado cada vez mais espago na alimentagdo das
pessoas. A alta palatabilidade e a composi¢do nutricional rica em gorduras e agucares, faz dos
alimentos ultraprocessados, alimentos muito prazerosos e atraentes (MONTEIRO el al., 2019;

MENDONCA et al.,2016).

Em uma sociedade que busca satisfazer o desejo pelo prazer e tem seu tempo cada vez
mais comprometido pela exploracdo do trabalho, comer também é um caminho para a
constru¢do da felicidade. A profissional E1 colocou como uma das causas para o
desenvolvimento da obesidade, a conveniéncia que os alimentos t€ém por serem uma fonte de
prazer dentro de casa e que por mais que se tenha orientacdo dos profissionais para a restricao

de alguns alimentos nem sempre essas recomendagdes fazem sentido para os usudrios.

“Entdo se a Unica coisa que na cabeca dela ela entende que vai fazer vai ficar
feliz é comer, ela vai comer, porque assim ¢ mais facil pela facilidade,
porque € muito mais facil vocé ser feliz comendo, por que a comida ta dentro

da sua casa, do que vocé ser feliz dancando que também vai te liberar
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hormoénio que vai te fazer feliz, ¢ muito mais facil vocé ser feliz comendo, do
que voc¢ feliz saindo para fazer uma caminhada diaria” (E1).

Vale destacar que a mesma profissional também aponta como uma das causas da

obesidade o estigma e a discriminagdo sofrida pelas pessoas com obesidade.

Os resultados apresentados até aqui, sobre a concepgao de obesidade e a compreensao
das causas que levam a essa situacdo demostram que existe uma tensdo expressada pelos
profissionais no que diz respeito ao papel que eles tém que desempenhar (controle dos riscos a
satde e intervengdo sobre os corpos gordos) e a realidade de trabalho e vida da populagao
atendida. Parte dessa tensdo pode ser explicada pelo fato de tanto os profissionais de satde
como os usudrios atendidos ocuparem a mesma posi¢ao de classe. Alguns relatos evidenciam
o reconhecimento entre os grupos, ambos submetidos as condi¢cdes de trabalho exploradas,
inseridos em um contexto alimentar controlado pela induastria de alimentos e que buscam

individualmente por momentos de prazer na vida, mesmo que isso produza riscos.

E importante destacar que apenas uma profissional apresentou em sua fala um olhar
mais critico sobre a organizacdo do sistema alimentar e sua potencial influéncia no
desenvolvimento da obesidade. Demonstrando que o debate sobre o sistema alimentar e as

consequéncias para a satide da populagdo ainda parece estar distante do servi¢o de satde.

Aos mesmo tempo que hid uma interpretacdo critica sobre as causas, existe a
reproducao de discursos que reforcam a responsabilizacdo central dos individuos nas suas
escolhas alimentares e seu peso corporal. Reproducao essa que era esperada uma vez que os
profissionais sdo agentes do Estado e no SUS os processos de trabalho sdo organizados nos

pilares da promocao da satide, quando construida com base em uma perspectiva neoliberal.

Por fim, no atual contexto socio historico, a reflexdo critica sobre o corpo gordo, as
implicagdes dessa gordura para saide e a organizacdo do processo de trabalho na ESF
precisam estar em sintonia com as reflexdes sobre a organizacdo do trabalho na modernidade
e a organizagdo do sistema alimentar. Conceber a obesidade como doenga e risco, sem alterar

as raizes que a provocam, parece ser bastante interessante aos que lucram com o adoecimento.
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Por outro lado, os trabalhadores, usuarios do servico de saude e profissionais de saude,

seguem na busca constante por satisfacdo com seu corpo, sua alimentagdo e seu trabalho.

5.2 ENTRE A COMPREENSAO E A PRATICA: A ORGANIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHO NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E SEUS EFEITOS SOBRE O
CUIDADO DAS PESSOAS COM OBESIDADE

A partir da discussdo sobre a concep¢ao de obesidade e as interpretacdes das suas
causas pelos profissionais, nesta se¢do pretendemos fazer uma reflexdo sobre como estd
organizado o processo de trabalho na ESF, com enfoque nas atividades que sdo desenvolvidas
para as pessoas com obesidade e o fluxo para atendé-las. Discutiremos sobre elementos que
influenciam o trabalho a partir da percepgao dos profissionais e seus impactos sobre o cuidado
desses usuarios. Assim como as sugestdes levantadas pelos entrevistados para o

enfrentamento da obesidade.

Durante dois meses de pesquisa de campo acompanhando a rotina de trabalho na UBS
Jardim Sao Nicolau, notou-se que a rotina ali observada ndo se diferenciava muito da rotina
preconizada para a ESF em ambito nacional. O “bom dia, posso ajudar?” na recepcao falado
pela agente comunitaria; as filas de espera para atendimento ou para a retirada de remédios; o
barulho da senha para ser atendido ou a chamada dos profissionais para a consulta; a
movimentagdo dos agentes comunitarios nos corredores entre uma reunido e outra atividade; a
busca constante por prontudrios perdidos; os grupos de pratica de atividade fisica sempre
cheios na parte de fora da unidade; e a correria dos técnicos de enfermagem na vacinacdo do

sarampo foram algumas das cenas corriqueiras na unidade nesse periodo.

Nos espagos fechados - dentro dos consultérios, na copa, na sala de grupo ou na sala
de reunido - as cenas eram outras. A discussdo de casos, o atendimento aos usuarios, as
reunides gerais ou espacos de formagdo dos profissionais compunham esses espagos. A rotina
dos profissionais da eSF ¢ organizada por uma agenda feita pela gerente da unidade e preserva
a logica de organizagdo por linhas de cuidado e de produ¢do de consultas e grupos. Assim,
dentro das 40 horas semanais que cada profissional cumpre, o tempo ¢ dividido

principalmente entre consultas individuais, reunides de equipe, visitas domiciliares e grupos.
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Todas essas atividades foram consideradas pelos entrevistados como atividades que abarcam
o cuidado das pessoas com obesidade. Existe certa autonomia e flexibilidade para adequagodes
nessa agenda; porém, as metas determinadas e o acompanhamento das linhas de cuidado

ainda sao preservados.

Nesta unidade a reunido de cada equipe acontecia durante uma hora por dia, de
segunda a sexta-feira, sendo que quinzenalmente a reunido durava duas horas para discussao
dos casos acompanhados pelos profissionais do NASF. A profissional E4 explicou como
funciona a reunido de duas horas e reforca a necessidade desse tempo para o
acompanhamento dos casos:

“Entdo, tem a reunido NASF de duas horas, porque assim, NASF ¢
atendimento dos profissionais que a gente ndo tem na unidade, entdo é aquilo
que foi apresentado para vocé logo no comeco, nutricionista, fisio, assistente
social, psicologo. Ai ¢ essa discussdo que a gente bombardeia eles de casos e
a gente marca entdo atendendo, em visita, aqui na unidade e a gente ndo
tem esse espacgo para discutir depois, o retorno, ¢ é nessa reunido de duas
horas que a gente faz o retorno, e ai a gente aproveita sempre a reunido de
duas horas para fazer um PTS (projeto terapéutico singular) e as vezes até
dois , se der tempo né, projeto terapéutico singular do paciente, com a
melhor estratégia de trabalhar, principalmente para os pacientes

acumuladores, pacientes usuarios de drogas, que ddo um pouco mais de
trabalho, a gente faz o PTS” (E4).

O espaco da reunido de equipe tem a potencialidade de ajudar a organizar o trabalho e
o cuidado de forma compartilhada, com discussdo dos casos, discussao do processo de
trabalho e capacitacdo dos profissionais. O fracionamento do tempo dedicado a reunido de
equipe ao longo dos dias da semana ¢ interessante por um lado, ja que proporciona o encontro
diario dos profissionais mas, por outro lado, o tempo para a discussdo dos casos e para o
desenvolvimento de educagao perrnanente18 parece ficar secundarizado pela alta demanda do

territorio por atendimentos, cobrangas de metas e campanhas especificas.

'8 Segundo a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satde, a educagdo permanente “caracteriza-se como
uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibilitam gerar
reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdo, mudanc¢a institucional e transformag@o das praticas em
servigo, por meio da proposta do aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e eles
mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional” (BRASIL, 2018,

p-10).
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Outra atividade que compde a rotina dos profissionais € a visita domiciliar. As visitas
domiciliares sdo destinadas especialmente para usuarios acamados e restritos ao domicilio, ou
usuarios que nao estdo indo a unidade, mas que sdo considerados casos complexos. As visitas
a casos de obesidade mais graves foram descritas pelos profissionais como exemplos. Na
semana tipica dos entrevistados, sdo destinados um ou dois turnos da semana para essas

visitas.

Os trabalhadores entrevistados relataram que os grupos sdo uma via importante para o
cuidado dos usudrios com obesidade. Os grupos nessa UBS sdo organizados principalmente
entre os profissionais do NASF, as enfermeiras e as ACSs. Os casos de sobrepeso e obesidade
que a eSF considera que precisam de um acompanhamento mais continuo e proéximo sao
encaminhados para os grupos organizados pelo NASF, especialmente para o grupo “Na
medida”, organizado pela nutricionista ou agendados diretamente para consulta individual, em
casos mais complexos ou de maior IMC. Os relatos a seguir ilustram um pouco o fluxo de

atendimento desses usuarios:

“A gente encaminha para a nutricionista. A gente faz a consulta, pesa, mede,
faz IMC, quando a gente descobre que estd com sobrepeso, a gente
encaminha para a nutricionista. A gente tem a nutricionista do NASF. (...) a
gente passa esses casos e enquanto isso a gente pede para eles estarem vindo
participar do grupo ‘Na medida’ que € toda quinta feira 14h. A nutricionista
que vé€ se precisa de um atendimento individual ou se da para fazer nesse
grupo mesmo” (E2).

“Como eu fago: pacientes de sobrepeso eu trabalho por ciclos, entdo eu
trabalho com saude do adulto, eu tenho um cronograma, uma planilha com
todos os adultos que passam comigo e tem sobrepeso, ai esses eu discuto
com NASF, geralmente eu marco com os grupos com a nutricionista, ja
encaminha e ja vamos fazendo o atendimento, as orientagdes, convido para ir
nos grupos. Tem muitos que trabalham e ai passa pelo menos uma vez, duas
vezes pra gente passar a orientagdo nutricional, controle dos exames a cada
seis meses, quando a pessoa ndo tem que tomar medicagdo. Ai quando
precisa, faz compartilhado com o médico da equipe ¢ com o NASF para
poder atender, isso sdo com os adultos, com os idosos a gente tem a mesma
coisa, tem a planilha do idoso, tem listados os que estdo com sobrepeso”
(ES).

A realizagdo de grupos como oferta da ESF ¢ uma tecnologia de cuidado que o NASF

utiliza muito no seu dia a dia de trabalho. “O processo grupal, desde que bem pensado em sua
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finalidade, estrutura e manejo, permite uma poderosa e rica troca de experiéncias e
transformagdes subjetivas que ndo seria alcancdvel em um atendimento de tipo
individualizado” (BRASIL, 2013, p.121). Nesse sentido, a presenca do NASF no servico
possibilita que essa pratica seja mais ampliada e consequentemente fortalece um cuidado mais
integral. Além disso, o grupo como um espago de encontro e troca entre sujeitos pode
produzir um cuidado mais integral, menos “patologizante”, “envolvendo e produzindo desejos
no real social, processos de subjetivagao solidaria e aliangas” no proprio territorio (BRASIL,
2013, p.124). Entre os grupos da UBS estao, “Alongamento”, “Tabaco”, “Terapia corporal”,
“Auto monitoramento glicémico - AMG” (para pacientes insulino dependentes), “Grupo de

2

gestante”, “Xiang Gong”, “Zumba”, “Memoria e estimulacdo”, “Planejamento reprodutivo”,

“Sob medida”, “Grupo pequeninos”, “Grupo de mulheres”, entre outros.

Apesar dos grupos serem uma oferta de cuidado mais acessivel aos usudrios do que as
consultas, a l6gica de organizagao do grupo muitas vezes se distanciava de uma construgao
coletiva e se caracterizava mais como uma consulta compartilhada ou agrupamento de varias
pessoas com o mesmo diagndstico. Como exemplo, podemos citar o caso do grupo do AMG
organizado pelas equipes eSF da UBS estudada. Era um grupo onde todos os usuarios insulino
dependentes de uma equipe eram chamados para receber orientagdes, receber a insulina e por
vezes passavam por uma consulta com o médico e com a enfermeira da equipe para verificar a

saude dos pés e os resultados dos ultimos exames.

Considerando o horario de funcionamento da unidade e que a maioria dos usuarios
trabalha em horario comercial, os grupos, apesar da sua potencialidade na ampliacdo do
cuidado como espacos mais propicios a educacao em saude e constru¢ao compartilhada do
conhecimento, ainda ficam, na pratica, muito limitados as pessoas que tem horario disponivel,
ndo sendo acessivel a todos. Mesmo assim, para os que podem frequentar a unidade,
especialmente os idosos do territdrio, os grupos ofertados parecem contribuir para o cuidado

em saude e para a promogao de habitos de vida mais saudaveis.

Na UBS estudada, ainda que o cuidado compartilhado entre eSF e NASF fosse feito
majoritariamente de forma fragmentada (casos de dor para o fisioterapeuta, de obesidade para

nutricionista, de sofrimento psiquico para o psicélogo), a equipe NASF foi entendida pelos
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profissionais da eSF como um suporte - profissionais com saberes especificos que podem
apoiar o cuidado dos casos que os profissionais da eSF tém mais dificuldade de trabalhar -,
ampliando a capacidade de cuidado e qualificando a atencdo a satde prestada. O fluxo de
atendimento a pessoas com obesidade que chegam ao servigo, especialmente nos casos de
IMC mais alto e com comorbidade, em grande maioria passa pelos cuidados de algum
profissional da equipe NASF, demonstrando a importincia dessa equipe no cuidado das

pessoas com obesidade.

As consultas com profissional médico ou enfermeiro, assim como com o0s
profissionais do NASF, foram consideradas pelos entrevistados como um espaco de cuidado
as pessoas com obesidade. Na rotina de trabalho da UBS, as consultas eram organizadas por
ciclo de vida ou linha de cuidado, ou seja, na agenda dos profissionais da eSF existia um
tempo reservado para o atendimento de gestantes, criangas menores de um ano, pessoas com
diabetes e/ou hipertensdo arterial, pessoas com tuberculose e hanseniase, e idosos. Nao existia
um horario especifico para o atendimento de pessoas com sobrepeso e obesidade. Ao serem
questionados, os profissionais relataram desconhecer a linha de cuidado de sobrepeso e

obesidade do municipio.

Apesar da semana tipica de trabalho ser composta por diversas atividades que
incluiam os usuarios com obesidade, isso ndo necessariamente esta atrelado a qualidade do
que ¢ ofertado. Os profissionais relataram que, além do suporte da equipe NASF, quando
tinham duvidas sobre orientagdes ligadas a alimentagdo buscavam suporte em materiais
encontrados na internet, como artigos, noticias ou sites com informacdes que considerem
interessantes. Apenas a nutricionista do NASF apontou que utilizava o Guia Alimentar para a

Populagdo Brasileira como material de apoio ao seu trabalho.

De maneira geral, os profissionais reconheceram a falta de material informativo
fornecido pela prépria UBS e que muitas vezes utilizavam recursos proprios para a elaboracao
de materiais, apontando um problema de distanciamento entre os materiais que ja foram
produzidos pelo Ministério da Satude ou pela SMS-SP e sua utilizagao na pratica do servigo. A

ndo apresentacdo desses materiais aos profissionais da eSF, pode demonstrar uma fragilidade
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na capacidade de matriciamento e capacitacdo dos profissionais das eSF pela equipe NASF
e/ou uma fragilidade nos repasses de materiais educativos pelos diferentes niveis de gestao.

“Folder aqui ndo tem, mas eu sei que tem um dos cadernos que tem a questio
da obesidade e tem a nutricionista que a gente sempre pode reportar” (E1).

Pesquisadora: “Mas se vocé ndo tem esse suporte, ¢ vocé€ precisa de alguma
coisa, o que voce faz?”

E2: “Coloco no Google.”

Pesquisadora: “Tem algum material que vocé goste, que vocé segue?”

E2: “Quando aparece a dificuldade assim eu falo, eu também ndo sei, vamos
ver juntos? e ai a gente vai descobrindo, vocé pode fazer isso e substituir por
aquilo, mas eu também n@o sei, porque a gente pega o que aparece.”

E3: “Nao, 14 onde eu trabalhava eu era a menina do folder, tudo que vocé
pedisse eu tinha folder, eu tenho bastante folder pronto, eu tenho um de
crianga, falando dos alimentos saudaveis, os 10 piores alimentos, alguma
coisa assim, eu acho que tenho, mas eu usava quando eu fazia grupo de
crianga.”

Pesquisadora: “E uma coisa que venha da secretaria?”’

E3: “Nao, eu ndo tenho, s6 se tiver e ninguém me passou ainda, mas eu
desconheco.”

Uma profissional médica apresentou outro ponto como fragilidade para cuidado das
pessoas com obesidade: a auséncia de um protocolo. Em seu relato, apontou a auséncia de um
protocolo desestimula a priorizagdo do cuidado, como se apenas 0s casos que tivessem
protocolos ou linha de cuidado estabelecidos fossem os casos que deveriam ser
acompanhados.

“Eu ndo tenho um tempo nem um ambiente onde eu possa colocar os obesos,

ainda nao foi estabelecido um protocolo. Como ndo tem um protocolo que te
respalde, vocé nao vai cumprir tanto aquilo, eu to sendo sincera” (M1).

Na APS, os protocolos de atengdo basica servem de subsidio para a tomada de decisao
dos profissionais. Os protocolos se propde a padronizar as acgdes, dar um respaldo
técnico-cientifico e induzir o modelo assistencial e o processo de trabalho no servigo de saude
(WERNECK, 2009). Apesar dos limites ligados ao uso descontextualizado dos protocolos, a
presenga desse instrumento apareceu como um fator indutor de conduta e de suporte aos

profissionais em meio a um cenario de intensificacdo do trabalho e falta de formacao.
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O cuidado e as atividades ofertadas aos usuarios com obesidade sdo atravessados por
diversos aspectos ligados a organizagdo da ESF no municipio. Para os profissionais, o
trabalho na UBS ¢ dificultado pelo pouco tempo determinado paras as consultas individuais,
pela alta rotatividade dos profissionais médicos e pela alta demanda de trabalho, aspectos

esses que compreendemos também como reflexos do modelo de gestdo adotado.

As mudancas na gestao do trabalho e, consequentemente nos processos de trabalho,
estdo em consonancia com as transformagdoes no mundo do trabalho € com a reestruturagao
produtiva iniciada na crise econdmica mundial na década de 1970. Como via de recuperacao
das taxas de lucro e acumulagdo de capital, com inicio do protagonismo do capitalismo
financeirizado, novas formas de organizagdo do trabalho e de relagdo entre
Estado/Sociedade/Mercado foram implantadas também no Brasil. Os ideais neoliberais
ligados ao Estado minimo, controle do gasto publico, privatizacdo de empresas estatais,
redu¢do da intervengcdo do estado sobre mercado, redugcdo dos gastos com pessoal e
flexibilizagdo da for¢ca de trabalho pautaram a reforma do Estado Brasileiro a partir do

governo de Fernando Henrique Cardoso (CARNEIRO e MARTINS, 2015).

Na reorientagdo do Estado a favor do mercado, o modelo de administragdo gerencial,
ou o gerencialismo, pautado pela logica do setor privado de eficiéncia produtiva,
desburocratizagdo do aparato estatal e orientado por resultados e desempenho individual, se
fortaleceu nos servigos publicos a partir do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado
de 1995 (CARNEIRO e MARTINS, 2015; CARNUT e MENDES, 2018). Esse modelo de
gestdo “requer que o Estado se afaste do campo da producdo e prestagdo de bens e servigos, €

se concentre na sua fun¢ao reguladora” (CARNEIRO e MARTINS, 2015, p. 47).

Martins e Molinaro (2013), em seu ensaio sobre a reestruturacdo produtiva e seus
impactos nas relagdes de trabalho nos servigos publicos de satde, discutem como a reforma
do Estado brasileiro contribuiu para a entrada do conceito de flexibilizagao dentro do servigo
publico, com a quebra do regime juridico Unico que normatizava sobre as contratacdes do
servico publico e com a permissdo de contratagdo por CLT em instituigdes publicas e
posteriormente com a Lei de Responsabilidade Fiscal 101, que estipulou um percentual

maximo para despesas com pessoal. A implementa¢do da AB nacionalmente, que estava se
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expandindo no periodo da reforma do Estado, se tornou um ambiente propicio para a
implantacdo e proliferacdo da loégica de enxugamento da maquina do Estado e sua nova forma

de regular o trabalho.

No setor saude, houve a incorporagdo dessa logica de Estado, através do modelo de
gestdo adotado: o gerencialismo. O gerencialismo se expressa na terceirizagdao da execucao da
politica de saude e gestdao do trabalho em satide para instituigdes de carater privado sem fins
lucrativos como Organizacdes Nao Governamentais, Cooperativas, Associacdes de
Moradores, Fundacdes de Apoio, Associagcdes Religiosas, Oscip, Organizagdes Sociais,
Fundagoes Estatais. Possibilitando a flexibilizagdao nas relagdes de trabalho e na sua forma de
contratagdo, remuneragdo, qualificagdo e autonomia dos profissionais (CARNEIRO e

MARTINS, 2015; CARNEIRO, NASCIMENTO e COSTA, 2011).

Sob o argumento da melhor eficiéncia, o municipio de S3o Paulo definiu o
gerencialismo como modelo de gestdo e como uma via para ampliacdo da atengdo basica da
cidade a partir de 2001 (CARNEIRO, NASCIMENTO e COSTA, 2011). Ao municipio fica a
responsabilidade de regular a execu¢dao da politica publica de satde a partir da
contratualizagdo e elaboracdo dos contratos de gestdo. No municipio de Sao Paulo, devido a
enorme extensao territorial, a parceria publica privada varia conforme a divisdo administrativa
e suas coordenadorias regionais € o contrato de gestdo estabelecido entre a secretaria
municipal de satde e a instituigdo contratada. A UBS desse estudo ¢ gerida pela organizagao
social SECONCI e tem em seu contrato de gestdo por objeto

“o gerenciamento e execu¢do das agdes e servicos em unidades de saude da
Rede Assistencial da Supervisdo Técnica de Satide Penha, em consonancia
com as Politicas de Satide do Sistema Unico de Saude- SUS, diretrizes em
SMS-SP e em conformidade com os documentos do Comunicado de
Interesse Publico n05/2015 NTCSS a Manifestagdo de Interesse que sdo

partes integrante deste contrato de Gestdo” (CONTRATO DE GESTAO,
2016)

O documento precedente discorre também sobre os pardmetros para pagamento e
avaliacdo de desempenho por linha de servigo, indicadores utilizados para a avaliagdo, metas
de producdo para eSF e outros acordos e obrigagdes pactuadas entre empresa contratada e

contratante (CONTRATO DE GESTAO, 2016). Fica evidente que o Estado se ausenta da
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responsabilidade de execucdo da politica publica e como alternativa para regular a execugdo
do contrato pelas empresas contratadas estabelece parametros quantificaveis de avaliacdo e
monitoramento. A partir do mecanismo gerencialista de gestdo de resultado, o repasse
financeiro total para a OSS contratada ¢ condicionado ao cumprimento de pelo menos 85%
dos parametros estabelecidos no contrato de gestdo e valores inferiores a 85% sofrem com a

perda de orgamento progressivamente.

E inegavel que a avaliagdo e o monitoramento do trabalho sdo fundamentais para a
organiza¢do do processo de trabalho, para “rever suas estratégias e métodos de trabalho”
(CARNUT e MENDES, 2018, p.117), como elementos para autorreflexdo individual e
coletiva, como via para a consolidacdo dos direitos sociais e participacdo da sociedade nas
decisdes publicas. Entretanto, submetidos a légica da produtividade capitalista e sem a
participagdo dos trabalhadores e usudrios na sua elaborag¢do e execucdo, se distanciam da sua
intencionalidade social e servem como via de controle de gastos e controle sobre os

profissionais de saude (TESTON, et al., 2018).

A avaliagdo por desempenho adotada na satde ¢ um instrumento de gestdo que gera a
superintensificacdo do trabalho na busca pela “otimizacdo” dos recursos financeiros e da
maior extracdo da mais valia do setor. Como os custos no setor saiide sdo majoritariamente
ligados a contratacdo da forca de trabalho, especialmente na atenc¢do bdsica, a conteng¢do dos
gastos e a busca por maior eficiéncia do trabalho recaem sobre os trabalhadores de saude e
seu desempenho. Ou seja, a avaliagdo do trabalho em saude, sob o paradigma gerencialista,
se reduz ao controle da producdo de atividades quantificaveis, servigos e procedimentos em
saude e responsabilizacao individual dos profissionais (TESTON, et al., 2018; MARTINS e
MOLIANO, 2013; CARNEIRO e MARTINS, 2015; CARNUT e MENDES, 2018).

As metas de produgdo, como o proprio nome diz, estabelecem os niumeros esperados
para determinada atividade dentro de um determinado periodo de tempo. Na atencdo basica,
sdo a materializacdo do controle sobre o trabalho sob a logica da produgdo de servigos. O
relatério de produgdo ¢ disponibilizado semestralmente no site da OSS contratada para a
gestao da UBS Jardim Sao Nicolau. Na planilha fornecida no site da OSS, podemos ver que

as metas mensais estdo direcionadas para as eSF e contam com os indicadores de niumero de
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consultas de médico ESF, nimero de consultas de enfermagem ESF, nimero de visitas
domiciliares dos agentes comunitdrios de saitde, niimero de consultas individuais e
procedimentos da equipe de Odonto esperados por més e os niimeros obtidos por cada UBS

da rede assistencial (SECONCI, 2019).

Apesar do relatdrio de producdo so trazer esses indicadores, no periodo de campo da
pesquisa vimos que os profissionais também estdo submetidos a outras formas de
monitoramento do trabalho como com a entrega de lista de acompanhamento das linhas de
cuidado para a gestdo local, metas estabelecidas de vacinagdo e outros procedimentos, e, para
os profissionais do NASF, a meta de grupos e atendimentos por més. A cobranca de metas de
producdo apareceu nas falas dos entrevistados como uma dificuldade encontrada no dia a dia
de trabalho para o cuidado das pessoas com obesidade, especialmente pelo seu efeito sobre o
tempo de atendimento. A enfermeira E5 relatou que o processo de trabalho sofreu mudangas
significativas ao longo dos 15 anos de servico e destacou que a intensificagdo da cobranga

sobre o trabalho:
Pesquisadora: “Seu trabalho mudou muito nesse tempo?”

E5: “Ah mudou, porque quando vocé entra na estratégia, que vocé pega todo
o historico no Ministério da Satde, o que € o programa saude na familia,
quais sdo as diretrizes, a filosofia na teoria é uma coisa, mas na pratica,
muda bastante. Vocé comeca vendo o perfil epidemioldgico do territdrio,
isso sempre, s6 que vai criando novos programas, novas necessidades
sanitarias, epidemioldgicas, entdo vocé vai crescendo junto, s6 que as vezes
frustra um pouco porque o programa ¢ muito bonito, se vocé for ver a
cartilha do programa satide da familia, ¢ muito bonito e eu que tive a
oportunidade de trabalhar com a longitudinalidade, mais tempo, o retorno ¢
muito bom, porque vocé€ acompanha, os nascimentos, o tratamento que ¢
efetivo, tem sucesso, as vezes vocé acaba perdendo um paciente que tem um
vinculo muito grande com a familia, vocé pega vinculo com todo mundo,
ndo tem como trabalhar no programa satide da familia e ndo ter vinculo com
as pessoas, porque vocé atende a familia, € ¢ um conjunto de a¢des, eu ndo
posso olhar s6 pra mae se ela me fala que o filho dela ta com uma certa
necessidade e falar para ela trazer o filho outro dia. Entdo hoje com essa
questio de gestiao, meta, producio, sempre existiu, mas hoje exige muito
mais, essa questio de vocé ter que atender niio sei quantos as vezes a
falta de médico é muito ruim, eu fiquei 8 anos com médico, eu mudei
varias vezes, a principio foi PACS, depois em 2005, comegou com o
primeiro médico da familia, eram duas equipes aqui entdo a gente comegou a
desenvolver nosso programa, atender todos os ciclos de vida, fazer as visitas
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domiciliares, tudo o que preconiza o programa, entdo era muito bom porque
vocé conseguia ir na casa, fazer atendimento domiciliar, dar o retorno para o
médico, ai o0 médico ia também, entdo dava para fazer varias prevengdes da
saide e uma coisa bacana da satde da familia ¢ que vocé ndo trabalha so
com a doenga, sempre pra noés o mais importante ¢ a prevencao. Quanto mais
vocé previne, menos chance do paciente adoecer, o tratamento € muito mais
efetivo, s6 que com o tempo isso vai mudando, por causa de muita meta,
falta de médico, ai vocé ndo consegue consolidar na equipe, ai fica ruim o
trabalho porque é bom quando vocé consegue acompanhar o territorio” (grifo
proprio)

As metas de produgdo estabelecidas orientam em grande medida a pratica em saude
pela definicdo da agenda dos profissionais. O tempo destinado para as consultas ¢ uma
consequéncia do numero de consultas esperada para médicos e enfermeiros, que implica
respectivamente em 15 minutos e 20 minutos para os atendimentos. Ao serem questionados
sobre as dificuldades para o acompanhamento de usuéarios com obesidade no dia a dia do
servico, os profissionais médicos, especialmente, queixaram-se do tempo destinado para as

consultas:

M2: “Infelizmente o nosso tempo no SUS, na UBS ¢ 15 minutos, ndo tem
tempo de trabalhar isso, 0 maximo vocé faz o diagnéstico de obesidade, IMC
elevado, mas ai a gente consegue trabalhar em outras areas, encaminhando
para nutrigdo, psicologo. (...) Aqui no servi¢o, a gente tem uma grade de
atendimento muito corrida, pouco tempo de atendimento, um paciente a cada
15 minutos, isso ¢ uma conta basica que até tenho curiosidade em saber
como chegaram nesse nimero, porque € pouco tempo”.

Pesquisadora: “Vocé sente que € pouco?”

M2: “Sim, muito, vocé€ se coloca no lugar do paciente, 15 minutos, a gente
quer atender, examinar, fazer anamnese, exame fisico, tem que dar
diagndstico, conduta e se necessario, pedir exame complementar, algum tipo
de exame de imagem, esse a gente consegue SADT (Servico de Apoio
Diagnostico e Terapéutico) que ¢ mais rapido, mais pratico, agora se for
tomografia, ressonancia, tem que preencher outro formuldrio, demanda
tempo. Entdo é bem corrido, a gente tem que ser agilizado”.

M3: “A consulta ¢ planejada para ser de 15 minutos”.

Pesquisadora: “E como ¢ isso?”

M3: “E péssimo, ndo ¢ legal ndo. Eu tive muita dificuldade quando eu
cheguei para conseguir nem para fazer a consulta, porque pra fazer em 15
minutos eu faco, porque na verdade, vocé ndo t4 nem atendendo tdo bem a
pessoa, mas pra aceitar que € assim e ndo vai mudar, ndo vai ser diferente s6
porque eu gostaria que fosse”.
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Com o tempo destinado as consultas, o processo de trabalho em saude fica direcionado
para a solucdo das queixas apresentadas pelos usudrios atendidos. O médico M3, no decorrer
de sua entrevista, aponta que as metas impostas ao seu trabalho alteraram a sua pratica médica
e ele teve que fazer adaptagdes e priorizacdo de agdes, assim justificando a logica da
queixa-conduta aplicada nas consultas. Colocou em sua fala a dificuldade de adaptagdo com a
ideia de impossibilidade de mudanca no tempo de atendimento, demonstrando sensagdo de
impoténcia na tomada de decisdo sobre padrdes pré-estabelecidos. Ao falar sobre as agdes

desenvolvidas com pessoas com obesidade, o médico falou sobre as consultas:

M3: “O contato que a gente tem ¢ durante a consulta e durante a consulta a
gente fala assim: “o senhor ta obeso e tem que fazer isso e isso” mas ndo tem
como a gente elaborar muito sobre isso. De inicio quando eu ainda tava
desapegado da meta, eu fazia uma orientacido um pouquinho melhor:
“Que horas o senhor acorda? Que horas o senhor vai dormir? O que o senhor
come de manhd? O que o senhor almoca? Que horas janta? Come alguma
coisa no meio da manha no meio da tarde? O que que ¢?”. Fazia um
cardapiozinho, desenhando um receituario para o paciente poder ver, dividi o
prato na metade, divide a metade da metade, umas orientacdes meio da
cabega assim, nada muito elaborado, porque ¢ uma coisa para eles
conseguirem lembrar, mas acaba que na consulta de 15 min nio da. Eu via
que esses pacientes que atendia no inicio, muitos deles conseguiram ter
resultado de perda de peso, redugdo de pressdo, controle de diabetes ¢ eles
referem que foi muito bom que eles ensinam os outros a fazer do mesmo
jeito. Ai eu até sinto um pouco mal quando vem um paciente hoje eu ndo vou
conseguir fazer isso porque eu tenho os 15 min e ser muito apegado na
producao”.

Pesquisadora: “Mas porque mudou isso?”’

M3: “Entdo, porque nos primeiros meses, eles t€m uma tolerancia porque
vocé ta comegando entdo “Ah vocé td comegando...”, nunca me falaram da
estratégia e tal, no primeiro més, nem agenda eu tinha direito, a agenda era
um negdcio meio abstrato, entdo eu tinha mais flexibilidade e mesmo assim
era “Ah mas vocé ndao bateu a meta né, mas vocé td comecando entdo ok™.
Entdo quando acabou a tolerincia, ai a coisa ficou mais complicada. A
gente comeca a cortar as coisas. Entdo assim, isso era uma coisa que eu
fazia com todos os pacientes sobrepeso e obeso eu fazia essa orientacao,
cortei. Entdo por exemplo, eu fazia o exame fisico mais completo, ausculta
cardiaca, avaliava abdomen, apalpava, ai cortei. Agora sé direcionado para
queixa, por exemplo o paciente que nao é hipertenso, ndo é diabético,
veio com queixa de dor no ombro, eu s faco exame do ombro, eu fago os
dois ombros, tem gente que s6 faz do ombro com dor. Fica uma coisa bem
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focada, bem pronto socorro mesmo, eu acho que isso € uma das coisas que
ndo acho muito legal”. (grifo proprio)

Por mais que o médico recém-formado tivesse a intencao de praticar uma clinica mais
integral, o0 modelo da produtividade impregnado na AB do municipio atravessou seu processo
de trabalho e consequentemente sua pratica de cuidado. Diante da necessidade do usuario e
considerando que o cuidado na ESF ¢ ao longo da vida, talvez realmente ndo haja a
necessidade de abordar a questdo alimentar em todas as consultas; entretanto, a
impossibilidade dessa pratica determinada pelo tempo de consulta, mesmo com a necessidade

detectada pelo profissional de saude, pode secundarizar as a¢des ligadas a alimentagao.

As questoes mais agudas tendem a ser mais olhadas e tratadas, 16gica que se aproxima
mais do modelo biomédico do que de um modelo de cuidado mais ampliado e integral, que se
propde a promover saude e prevenir doenga. Matuda et al (2015) apontam em seu estudo que
a busca pela produtividade também influencia na forma de interacdo entre os profissionais,
gerando tensdes entre uma pratica interprofissional mais colaborativa e uma pratica mais

tradicional centrada em procedimentos.

A queixa sobre o tempo de consulta foi mais presente entre os médicos do que entre as
enfermeiras. Em contrapartida, a rotatividade médica apareceu mais entre as enfermeiras,
como uma dificuldade para a organizacao do processo de trabalho e como fator de sobrecarga
dessas profissionais. A dificuldade de fixacdo de profissionais médicos na AB ja ¢ bastante
conhecida e discutida na literatura. A precariedade das condi¢des de trabalho, a sobrecarga de
trabalho, o nimero elevado de atendimentos, os problemas estruturais, a pouca valorizagao
dentro da categoria médica, a pouca autonomia para atuagao, a baixa resolutividade das agdes
e uma rede deficitaria de suporte nos outros niveis de atengdo a saude sdo alguns dos fatores
que justificam essa rotatividade (BOURGET, 2019; CAMPOS e MALIK, 2008;
ALBUQUERQUE ET AL, 2017)

Os dois médicos que permaneceram durante todo o periodo do trabalho de campo,
relataram que ndo pretendiam continuar nesse trabalho por muito tempo. Eles relataram que
por mais que a ESF seja um espaco de muito aprendizado, especialmente para os profissionais

recém-formados, a falta de plano de carreira, o distanciamento do perfil para esse trabalho e a
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baixa valorizacdo social e financeira dentro da categoria médica, sdo pontos que tiram o

interesse no trabalho:

Pesquisadora: “Uma curiosidade, porque ficar na atengdo primaria ndo ¢ tdo
interessante para os médicos?”’

M2: “Entdo, vocé ja deve ter conversado com o colega, ele também ndo quer
ficar na atencdo primadria, porque ¢ uma area que suga bastante, ndo tem
como crescer como profissional, se vocé pegar clinica médica, eu tenho
colegas que fizeram, estdo fazendo medicina da familia, ndo me recordo
agora se sdo 2, 3 anos, ja sai médico da familia, também nao sei se ele
consegue fazer alguma pos em outra coisa, preciso estudar isso, ver isso mais
profundamente, mas vamos supor, entra na clinica médica, faco 2 anos de
clinica médica, mais 2 anos de cardio, da pra fazer mais 2 anos de
arritmia ou ECO, entio ja conseguiu alavancar sua carreira, sua
experiéncia 14 pra cima, virou especialista do especialista, aqui a gente
fica muito generalista, aqui fica muito refém das especialidades, a gente
faz algum diagnostico a gente precisa do especialista para bater o martelo e
resolver, entdo a gente nio resolve muita coisa, a gente resolve, logico,
mas precisamos do especialista, sem contar que a remuneracio nao é
aquelas coisas, em comparagdo a especialista, que ¢ bem mais remunerado.
Ganhamos bem em relagdo as outras profissdes, recém-formado ganha muito
bem, mas em relagdo aos nosso pares, a gente ndo ganha tdo bem assim. E ¢
mais por caracteristica do profissional, eu tenho colegas da minha sala que,
vocé olha para ele, ndo é nem pela aparéncia nada, mas o perfil e ja v€ que
vai ser médico da familia, eu acho que néo ¢é so querer ser médico da familia,
eu acho que a medicina da familia te escolhe, e perfis também”.

“Entdo ndo sei, eu gosto muito da estratégia, da medicina de familia, mas
eu acho que como carreira nido ¢ uma coisa que eu pretendo seguir
muito nao sabe? (...) Mas talvez tenha também a questdo de necessidade,
uma vez que vocé se forma, tem duas opgdes: ou vai fazer prova de
residéncia, ou vai trabalhar. Se trabalhar tem que ter residéncia, ou
[trabalhar] como generalista, ai vocé vai cair ou na saude da familia, ou na
urgéncia e emergéncia. Entdo essas sdo as duas coisas que podem acontecer.
Teoricamente o médico da saude fica na UBS e o emergencista na
emergéncia, s6 que tem esse limbo recém-formado que a gente fica meio
perdido. Ai eu gosto de urgéncia e emergéncia, mas se eu ficar nesse pique
todo dia eu vou ficar maluco, entdo como eu ja tenho esse negocio de ser
mais tranquilo, eu vim pra estratégia” (M3 - grifos proprios).

Como efeitos dessa rotatividade, temos a sobrecarga dos trabalhadores que seguem no

servigo e uma quebra de vinculos de cuidado dos usudrios e consequentemente da efetivagdo
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de um cuidado longitudinal. A mudanga constante do profissional médico também gera a
quebra do trabalho em equipe, sendo necessaria uma constante repactuagao e reorganizagao
do processo de trabalho (BOURGET, 2019). Durante o tempo de campo, foi possivel verificar
que existia uma rotatividade elevada e dificuldade de contratagao de profissionais médicos na
UBS. A incompletude das eSF gerava sobrecarga para os médicos que estavam na unidade e
especialmente para as enfermeiras das equipes que estavam sem médicos, que tinham que
negociar um espago na agenda dos profissionais médicos para atendimento de casos mais
urgentes. No final do periodo de campo, a médica El saiu da unidade. Em entrevista, a
enfermeira ES, que era da mesma eSF da médica, relatou como a falta de médicos alterou sua
rotina de trabalho e produzia angustias tanto pela forma de condug¢do dos atendimentos quanto

pela nao assisténcia de parte da populagao:

“A rotina ¢ o agendamento porque o enfermeiro precisa atender 156
consultas no més, mas por conta da falta dos médicos, que sempre ta
ocorrendo, vocé acaba pegando dia de RTA (Recepcao técnica acolhedora),
que cada enfermeiro tem 1 dia e vocé acaba atendendo ndo s6 no seu dia do
RTA, mas nos outros dias também. Muitos acolhimentos e isso desestrutura
um pouco, porque vocé tem sua agenda programada, com as pessoas
agendadas, devem ser bem assistidas e avaliadas, e por conta do niimero
grande de acolhimentos, vocé acaba precisando fazer as coisas mais rapido

um pouco pra funcionar né, isso causa um pouco de angustia” (E5).

“(...) Quando tem o médico vocé consegue dividir, quando nio tem
médico a agenda dobra, enche mais rapido, porque todo mundo quer passar
com enfermeiro, s6 que eu ndo tenho autonomia para fazer exame, entdo eu
tenho que marcar com outro médico, de outra equipe, assim acaba
demandando um numero grande (de atendimentos), porque ja estavam
faltando médico e agora quase eu ndo consigo vaga para a minha equipe para
poder agendar” (ES).

A mesma enfermeira também relatou que a falta de flexibilidade na jornada de

trabalho dos médicos era um dos motivos que dificultava a permanéncia desses profissionais:

“Entdo, porque antes, eles pegavam o médico que tinham no programa uma
parceria, eles tinham que pegar o médico 40 horas semanais, mas eles tinham
o chamado pactuacdo, ele poderia trabalhar nesse dia no AMA, no hospital,
ou as vezes ele tinha consultorio, ¢ ele ia fazer as consultas dele, tinha mais
flexibilidade” (ES).

Segundo seu relato, no comego de sua carreira (ha 15 anos) existia certa flexibilidade

na gestao do trabalho do médico, ou seja, por mais que o contrato fosse de 40 horas, esses
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profissionais podiam cumprir esse horario em outros servicos, € isso segundo a profissional
foi um dos fatores que contribuiu para a permanéncia de um médico que trabalhou 8 anos com
ela na unidade. Quando essa flexibilidade acabou o médico saiu e desde entdo, outros 5
profissionais médicos passaram pela sua equipe. Informagdo esta, que vai de encontro com o0s
dados encontrados na pesquisa de Borget (2019), que aponta que a carga horaria de
40horas/semanais como um dos fatores que influencia o desligamento precoce dos médicos na

AB.

Os atravessamentos apresentados anteriormente sdo apenas alguns dos fatores que
interferem na organiza¢ao do processo de trabalho na AB e consequentemente no cuidado das
pessoas com sobrepeso e obesidade da UBS estudada. O modelo de gestao adotado na AB, o
subfinanciamento do SUS e a precarizagdo das condigdes de trabalho dos profissionais de
saide, ao mesmo tempo em que se intensificam as formas de controle sobre esse trabalho,
refletem o momento histérico que vivemos, de restricdo de investimento financeiro em
politicas sociais para minimizacdo dos danos gerados ao capital. Nesse contexto, a
responsabilizacdo de um uUnico setor e seus trabalhadores para o enfrentamento de um

complexo cenario de obesidade parece ser insuficiente.

Os profissionais, a partir da hipotese de ocupacao de um cargo de mais poder como a
presidéncia da republica (penultima pergunta da entrevista), levantaram sugestdes para o
enfrentamento da obesidade. Dentre as sugestdes no setor saide destacaram-se: qualificacao
dos grupos ja existentes e elaboragdo de mais grupos dentro da UBS, como grupo de
caminhada; maior investimento nas hortas dentro da unidade de saude como uma via de
educacdo alimentar e nutricional; mais espagos de capacitacdo dos profissionais de satde
sobre obesidade; contratagdo de mais profissionais de satde, especialmente profissionais do
NASF como nutricionista e educador fisico; constru¢cao de uma rede de aten¢ao secundaria

destinada ao cuidado e acompanhamento dos casos com obesidade.

Fora do setor saude as sugestdes foram: acesso a educagao de qualidade para todos;
educacao alimentar e nutricional nas escolas; mais investimento na alimentacio escolar; maior
interven¢do do Estado para regulagao da alimentagdo do trabalhador, com fornecimento de

alimentagdo mais saudavel nas empresas; geracao de emprego e renda para acesso a alimentos
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de melhor qualidade; educagdo alimentar e nutricional na midia com a promog¢ao de habitos
alimentares mais saudaveis através de propagandas; investimentos em equipamentos publicos

para a realizagdo de atividade fisica.

As sugestdes apresentadas demonstram que os profissionais compreendem a obesidade
como resultado de multiplos fatores e que as atividades desenvolvidas para o enfrentamento
do cenario de aumento da obesidade no pais precisam passar por melhorias no setor saude e
fora dele. Apesar dessa compreensdo, os profissionais transparecem o sentimento de ter pouca
ou nenhuma governabilidade sobre essas sugestdes. Diante dessa constatacdo, salta aos olhos
a auséncia da mengdo da participagao social dos usuarios e dos proprios profissionais como

agentes politicos de transformacao.

A UBS estudada fica localizada na regido que foi ber¢o do Movimento de Saude da
Zona Leste (MSZL) desde o final da década de 1960. O movimento, liderado por mulheres,
teve inicio nas paroquias da regido com reivindicagdes ligadas principalmente a criagao de
novos centros de saude na regido e melhorias na assisténcia a saude de sua populacdo. Ao
longo dos anos, “expandiu-se até a reivindicagdo de espacos para influenciar, diretamente, na
alocacdo dos recursos financeiros publicos na area da saide e na escolha do modelo
assistencial de prestagdo de servigos de saude” (BOGUS, 1997, p. 19). O movimento que
tinha em suas bases tedricas a compreensdo sobre o processo de determinacdo social da
satde-doenga, foi uma das experiéncias pioneiras de organiza¢do comunitiria e de ocupagao
de espacos deliberativos no periodo pré Constitui¢do de 1988 e criagio do SUS (BOGUS,
1997).

Os conselhos de politicas publicas, criados no periodo da redemocratiza¢ao do pais,
seriam uma forma de reduzir o distanciamento ¢ construir um canal de comunicacao entre o
governo e os movimentos sociais para a implementagdo e execucdo das politicas (BOGUS,
2009). Os conselhos compostos por conselheiros representantes da gestao (25%), dos
trabalhadores (25%) e dos usuarios (50%) representam os interesses do seu segmento a partir
do conhecimento das realidades locais. No setor saude, mais especificamente na AB do
municipio de Sdo Paulo, em cada UBS existe um Conselho Gestor de Saude. De carater

deliberativo e permanente, o 6rgao colegiado tem a “funcdo de planejar, avaliar, fiscalizar e
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controlar a execucao das politicas e das a¢des de satde. Portanto, atua no planejamento das
acoes a serem desenvolvidas nas Unidades de Satde do territdrio e na Supervisdo Técnica de
Saude” (p.12) e “a principal funcdo do Conselho ¢ a de participar da gestdo da unidade,
entendendo que essa gestdo deve ser participativa e compartilhada” (p.14) (SAO PAULO,
2016).

Estudos apontam que existem limites nestes conselhos no que diz respeito a baixa
participacdo de usudrios e desarticulagdo comunitaria, desconhecimento das responsabilidades
dos papéis no conselho e baixa resolutividade das ac¢des. Produzindo, por muitas vezes
sobreposi¢ao dos interesses particulares aos coletivos e burocratizacao do espaco deliberativo
(FERNANDES, SPAGNUOLO e BASSETTO, 2017, BUSANA, HEIDEMANN e
WENDHAUSEN, 2015).

Na UBS Jardim Sao Nicolau, o conselho gestor era ativo e estava dentro dos
parametros apresentados anteriormente. Durante a vivéncia no campo, acompanhamos a
eleicdo do conselho gestor do proximo periodo e uma das reunides feita com um representante
da empresa responsavel pelos onibus da regido e representantes da prefeitura, onde discutiram
a necessidade de Onibus nas ruas proximas a unidade, para facilitar o acesso a UBS. O
conselho gestor e as reunides configuram-se como espacos teoricamente mais abertos a
proposicdes coletivas de gestdo local entretanto existe a assimetria de poder entre os

participantes.

Apesar da existéncia formal desse colegiado, o cendrio de mobilizagdo social que
encontramos hoje na regido se difere daquele do periodo de ascensdo das lutas democraticas
vivenciado anteriormente. Em relacdo aos profissionais de satide, a mobilizacdo politica
desses trabalhadores pareceu estar limitada ao espaco do colegiado e burocratizada. Em
algumas falas, o aparecimento do sentimento de impoténcia para as mudangas na organizagao
do trabalho e a auséncia de sugestdes para o enfrentamento da obesidade que incluissem os
usuarios como atores politicos podem ser sintomas de como a esfera politica e de mobilizagao

estdo distanciados do dia a dia de trabalho na AB.

Kezh, Bogus e Martins (2016), ao discutirem os entraves a participagdo social de

representantes dos trabalhadores no conselho municipal de Guarulhos, Sao Paulo,
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argumentam que, além desses representantes serem de perfis diversos (trabalhadores que
estdo na assisténcia direta, representantes de categorias profissionais, gestores locais, entre
outros), existe uma expectativa que esse local de representacdo seja ocupado por um perfil de
profissional com maior conhecimento técnico-cientifico, o que pode contribuir na inibicao de

uma representa¢ao mais politica.

Apesar de ser um cenario distinto do campo estudado, essa experiéncia nos mostra um
pouco a complexidade do espago que os trabalhadores de satide ocupam, o “entre”. Apesar de
serem parte dos representantes do poder publico, vivenciam na pratica do cuidado e no
encontro com os usudarios as contradicdes entre a intencionalidade do desenvolvimento de
algumas iniciativas, a compreensdo da complexidade do processo de satide doenca e os
limites impostos pela logica de gestdo do servigo. Ao mesmo tempo, estdo submetidos a um
modelo de contratacdo fragil em relacdo aos estatutarios, pressionados pela logica de
desempenho, pela organizacdo da agenda de trabalho com sobrecarregada de atividades
programadas assistenciais. Além disso, por vezes os trabalhadores ndo moram proximo ao

local de trabalho.

Por esses motivos, ¢ compreensivel que exista um distanciamento da esfera politica do
trabalho. Além desses aspectos, a formagao dos profissionais e o perfil desses trabalhadores
também sdo fatores centrais que influenciam em uma pratica em satde engajada

politicamente.

Vimos que as atividades desenvolvidas na realidade da UBS Jardim Sao Nicolau
englobam agdes de tratamento, promo¢do e prevengdo do sobrepeso e obesidade,
especialmente através das consultas e dos grupos. Por outro lado, a poténcia desse trabalho ¢
reduzida pela légica de organizacdo imposta para a ESF no municipio. Com um histérico de
flexibilizacdo da forma de contratagdo dos profissionais e pautada na busca por melhor
utilizagdo dos recursos financeiros, essa organiza¢do conduz os trabalhadores de satde a uma
pratica de cuidado fragmentada, protocolar e voltada para o cumprimento das metas de
producdo estabelecidas. Os profissionais de saude tém pouca autonomia e tempo para a
definicdo do seu processo de trabalho, para dominio do objeto de trabalho e sua finalidade.

Por esse motivo, acabam sendo reprodutores de praticas pré determinadas.
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5.3 AS CONTRADICOES ENTRE A CONCEPCAO DO FENOMENO OBESIDADE E A
REALIDADE DAS PRATICAS DOS PROCESSOS DE TRABALHO NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA: A (IN)SATISFACAO DE TRABALHADORES COM OS
RESULTADOS DO TRABALHO

Esta secdo pretende dialogar com os resultados apresentados nas duas secdes
anteriores e discutir as contradigdes que sdo produzidas na ESF pelo descompasso entre a
compreensdo que os profissionais detém sobre a obesidade e a forma como organizam o seu
processo de trabalho. Quais sdo os impactos na (in)satisfacao dos profissionais? Em que
medida essa (in)satisfacdo afeta a qualidade da pratica de satde realizada na ESF e

consequentemente no cuidado das pessoas com obesidade?

O trabalho como elemento central na sociabilidade capitalista e via de obtencao de
recursos materiais para a manutengdo da vida é também espago para a construcao e expressao
da subjetividade dos trabalhadores de saude. Assim, o objetivo desta se¢do também ¢ discutir
a satisfacdo desses profissionais com o trabalho na ESF diante das mudancas no mundo

laboral e da exigéncia de perfil de trabalhador mais flexivel e adaptavel.

Ao pedirmos para os profissionais nos falarem sobre algum caso de obesidade que
acompanharam - o primeiro caso que viesse a cabeca deles - destacaram-se casos complexos
e de obesidade morbida que envolviam sofrimento psiquico, casos de obesidade infantil e
casos de “sucesso” em que os usuarios atendidos perderam peso. Apds descrever a historia de
uma mulher que conseguiu perder peso e virou atleta, a profissional N1 demonstrou satisfacao
com a condugdo desse caso:

“Ela acordava mais cedo, acordava no escuro, a academia abria no shopping
e ela ia, ai depois toda cansada ainda ia trabalhar, que ela fazia limpeza
doméstica, faz ainda. E um caso bem bonito, eu acho que é um caso bem
que é possivel né, a gente mesmo tendo pouca condicio é possivel se a

gente quiser né. Mesmo com quatro filhos....e trabalhando um monte
né?” (N1 - grifo proprio).

O caso descrito exemplifica que a conduta direcionada a uma pessoa com obesidade

foi orientada para a reducdo do peso corporal, tanto como demanda da usuaria como

expectativa dos profissionais envolvidos com o caso. Isso ndo implica dizer que essa seja a



109

unica intencionalidade do cuidado ofertado, ja que as condutas foram diversas e muito ligadas
a qualificagdo da alimentagdo. Entretanto, a mensuracdo de um bom trabalho parece ser mais
validada pelos proprios profissionais quando culmina com a perda de peso, sendo uma fonte
de satisfacdo profissional e €xito do trabalho realizado. No trecho anterior a profissional N1
valorizou que, mesmo diante das diversas barreiras impostas pelo trabalho e vida da usuaria,
ela conseguiu ultrapassar os desafios e conquistou o tdo desejado “corpo e estilo de vida

saudavel”.

Como discutimos na se¢do 5.1, cabe ao profissional de saude o papel de normatizar os
corpos através de intervengdes para prevencao dos riscos a saude. Assim, o trabalho em satde
muitas vezes ganha sentido para os profissionais quando existe uma resolutividade do
problema apresentado; quando os usudrios seguem as recomendagdes e prescri¢des feitas pelo
profissional ou quando o desfecho do tratamento se aproxima do padrdo mais saudavel e de
menor risco. As condutas descritas pelos profissionais ao longo das entrevistas demonstraram

um pouco isso:

“A maioria das vezes a gente consegue ir na parte nutricional, perda de
peso, sO que precisa ter uma forca de vontade grande do paciente tem que
trabalhar muito alinhado, se nao o resultado niao vem” (M2 - grifos
proprios)

“O paciente ja ¢ sabidamente obeso, ele se sente obeso, alguns querem ajuda
ja de inicio e outros a gente tem que trabalhar um pouco mais. Falar olha,
vamos perder um pouco de peso, sua pressao td muito elevada, vamos cuidar
da alimentagdo, perder peso, isso vai melhorar sua pressao, qualidade de
vida, vocé vai poder se sentir melhor, aquela cal¢a apertada que ndo cabe
mais e vocé vai conseguir usar ela, e ja outros ndo querem, eu gosto assim,
vocé tenta ofertar algo diferente, alguma ajuda e ele é meio resistente,
grande parte, mas também tem uma boa parcela que t4 a fim de ser ajudado”
(M2 - grifos proprios)

“Mas ¢ dificil adesdo, porque é dificil, mudar habito, cultura porque a
vida toda eu comi gordura, fritura, porque no passado minha mée cozinhava
com banha, mas ai eu costumo falar assim “entdo, tem uma certa época da
vida que a gente comia tudo isso 14 tras, mas agora a gente tem mais idade,
tém um metabolismo que ndo funciona 100%, é mais dificultoso, vocé ndo
quer viver bem? Nao quer ter mais qualidade de vida? Entdo chegou a hora
de mudar os habitos”, eu vou fazendo devagar, eu falo assim, "inclui uma
fruta, come um pouquinho de arroz, de feijdo, monte de salada”, ainda falo
desse jeito” (E4- grifo proprio).
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As raizes do desenvolvimento da obesidade, determinadas socialmente, ndo sio
tomadas como objeto das praticas de satde, que tem como parte da finalidade a mudanga de
habitos de alimentagdo e atividade fisica e perda de peso. Tais praticas tém potencial para
atender apenas uma parte das necessidades em satide dos usuarios, o que leva a nao adesao

mencionada pelos profissionais.

Consequentemente, ambos se frustram por ndo conseguirem atingir a meta
estabelecida. Os usudrios por vezes sentem-se culpados, mesmo que muitas vezes nem
tenham participado do estabelecimento da meta; e os trabalhadores frustrados por ndo
responderem o que lhes foi colocado como finalidade do seu trabalho: a mudanga do
comportamento do usuario. A fala da enfermeira E1 demonstrou um pouco isso:

“Eu me sinto chateada por ele ndo fazer, mas eu nao deveria me sentir
porque ¢ uma resposta dele para ele mesmo. Tem pouquissimos casos que a
pessoa ndo compreende mas a grande maioria dos casos a pessoa sabe que
aquilo ndo ta fazendo bem para ela mas ela olha para vocé€, nos seus olhos, e
fala assim: ‘mas nesse momento ¢ o que me deixa feliz’. O profissional
consegue chegar até tal lugar, mas assim o importante é que vocé€ vai
também ser assim, que a pessoa entende que aquilo ndo ta fazendo bem para
ela mas naquele momento ela ndo tem uma outra coisa que vai fazer tdo bem

pra ela quanto comer, quanto ndo sair de casa ¢ a gente vai tentando fazer
com que ela faca diferente” (E1 - grifo proprio)

O estudo de Burlandy et al (2020), aponta os desafios do modelo assistencial
biomédico, ainda fortemente presente na ESF, para lidar com a obesidade. Destaca que a
dificuldade de ades@o ao processo terapéutico no tratamento da obesidade produz frustragdes
nos profissionais de saude, ligadas a sensa¢do de impoténcia e ao despreparo para lidar com
esses casos. Os achados demonstram que existe um paradoxo proferido pelos profissionais,
que compreendem a obesidade como resultado de uma complexa rede de fatores e a0 mesmo
tempo indicam que a baixa adesdo dos usudrios ¢ decorrente da falta de responsabiliza¢do na

mudanca de habitos alimentares (BURLANDY et al, 2020).

Os resultados apresentados no artigo de Burlandy et al (2020) coincidem com alguns
dos achados desta dissertacdo. Os profissionais entrevistados na UBS Jardim Sao Nicolau
apesar de reconhecerem a complexidade do fendmeno da obesidade, reproduzem praticas de

cuidado focadas em mudanca de comportamento € com a responsabilizagao individual. Nesse
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sentido, as frustragdes produzidas sdo decorrentes do processo de trabalho que toma como

objeto o peso dos individuos e ndo as necessidades do grupo social atendido na UBS.

Apesar das frustragdes, os trabalhadores demonstraram que reconhecem diversos
pontos positivos do trabalho na ESF. Alguns profissionais destacaram o vinculo com os

usudrios e o cuidado longitudinal como elementos que dao sentido para o trabalho:

“Eu brinco aqui com as meninas (ACS), elas falam ‘Nossa, mas a gente ta
orientando sempre’, e eu digo ‘Vocés vao ser eternas orientadoras, vocés vao
orientar até o ultima dia de vida, porque a gente tem que passar a
informacdo, ¢ a gente nao vai cansar nunca’, ‘ah mas que trabalho de
formiguinha’, ai eu falo ‘formiguinha manca’, porque ainda ta com
dificuldade de adesdo do pessoal” (E4 - grifos proprios).

“Tdo bacana quando vocé vé que no fim do mundo desse, tem gente que nem
imagina que existe, mas se fizer diferenca na vida de 1, de 2, ja é alguma
coisa, entdo eu nao me vejo fazendo outra coisa, tem muita oportunidade
nessa area, mesmo que seja um trabalho de formiga, aos poucos vocé vai
chegando, mas ¢ gratificante. Vocé v€ que eu ndo paro um minuto mas
quando eu vejo esse retorno, ¢ muito gratificante, vocé€ saber, orientar,
todos os grupos que eu fago planejamento familiar, eu falo, explico um
monte de coisa, eles saem ¢ falam que ndo sabiam daquilo e eu falo que eles
sao multiplicadores, tem que falar para o idoso, adolescente que ta em casa,
que tema unidade de saude, ficou com duvida, tem que vir aqui, de todos
os fatores, entdo eu gosto de ser enfermeira e passar essas coisas para as
pessoas” (ES - grifos proprios).

Os médicos destacaram a resolutividade nas ac¢des e o funcionamento adequado da
rede de atenc¢do a satide como elementos positivos:

“Eu acho que o SUS ¢ um sistema muito interessante, nesses moldes no
Brasil, acho que poucos paises t€m, logico vocé pega paises da Europa, a
demanda ¢ diferente, ndo tem uma demanda social muito grande, a gente ndo
tem o indice de desemprego que tem aqui, os problemas, de fome, de
miséria, entdo as demandas s3o outras, a gente consegue ajudar bastante
gente, mesmo com os problemas que o SUS tem, a gente consegue ajudar
muita gente, cu hoje recebo muitos retornos aqui finais felizes, a gente
faz diagnostico de neoplasia, tem um resultado bom no setor secundario e
terciario, que sdo hospitais, a gente consegue vagas, encaminhar, as coisas
acontecem no SUS, muitas vezes a populacdo reclama, reclama, mas Sdo
Paulo, eles reclamam de barriga cheia, na minha regido, (nome da cidade), ¢
extremamente precaria a saude publica, ao ponto de faltar medicagdo. Aqui
vocé prescreve esses remédios para hipertensdo, diabetes, os comuns nao
faltam, se faltar nas farmacias, vao encontrar em outras aqui perto, entdo a
gente tem tratamentos, recursos, era para ter mais, mas a gente ja entra em
outro assunto, politica e ndo vamos sair daqui hoje, mas acontece, SUS td me



112

surpreendendo eu ndo tinha esse conhecimento do quido bom o SUS é, muito
bom, gente que vem de plano de satde, elogiando nosso atendimento aqui,
que la demorava mais do que aqui, algumas coisas, aqui a gente pede um
exame, paciente vem recolher amanha cedo, consigo ver ele na tela do meu
computador em 1, 2 dias” (M2 - grifo proprio).

“Entdo tem duas coisas, tem a questdo que eu acho que ¢é interessante
mesmo, da saude publica, da oportunidade que vocé tem de ser resolutivo,
vocé resolver grande parte dos problemas, ndo s6 doencas, os problemas
mais no geral, atencdo primaria, ser um pouco invasivo, ¢ uma coisa q eu
acho interessante” (M3 -grifo proprio).

Por fim, o trabalho em equipe também foi apontado como um ponto positivo:

7 4

“Acho que a estratégia é legal porque ¢é wum trabalho mais
multidisciplinar, tem equipe, possibilidade de discutir caso, os pacientes
voltam a gente vé um dia se eles tém alguma duvida ¢ eu sou muito
sincero, a ndo sei, ndo tenho ideia do que pode ser isso, vocé pode voltar na
semana que vem e eu dou uma lida, estudo em casa, converso com colega
e a gente resolve. e eu acho que isso é legal na estratégia, a gente tem mais
flexibilidade, tem um jogo de cintura e resolver algumas coisas que em
outros momentos vocé nao teria, como num consultorio, num PA, ndo seria
tao facil de resolver, e aqui tem os agentes comunitarios, entdo, por exemplo
eu vi um exame de um paciente que eu pedi € chegou pra mim uns exames
alterados. Tem como vocé pedir para seu individuo a gente vai na casa, tem
vezes que deu alteracdo no exame, entdo ¢ legal ter essa questao de ser mais
flexivel com tudo, com a agenda, acho isso legal” (M3 - grifo proprio).

O reconhecimento de pontos positivos do trabalho ndo anula os desafios que ainda
precisam ser enfrentados para a melhoria das condi¢des de trabalho na ESF. Ao falarem suas
percepgdes do trabalho, os profissionais de satde sinalizam uma falta clareza ou falta de
dominio sobre o processo de trabalho na ESF. Por exemplo, varios profissionais afirmam que
na ESF “se vé de tudo”, “se faz de tudo”, “se atende de tudo”. Fica evidente que os
profissionais ficam apartados da compreensdo da totalidade do trabalho e dos limites dele.
Reproduzem o discurso da necessidade da polivaléncia do trabalhador em vez de falarem
sobre a exploracdo a que estdo submetidos, e por vezes apresentam uma ideia romantizada e

idealizada do trabalho como “formiguinhas mancas” que ndo devem se cansar nunca.

Em seu artigo, Vieira e Chinell (2013) questionam a “vertente analitica que enfatiza o

cotidiano de trabalho como instancia privilegiada de superacdo das contradi¢des que hoje
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caracterizam o campo do trabalho e da educacdo no SUS” (VIEIRA e CHINELLI, 2013,
p.1591) e abordam as consequéncias das mudangas no mundo do trabalho sobre os
trabalhadores técnicos. As politicas de desprecarizacdo das relagdes de trabalho no SUS,
como “Politica de Educagao Permanente em Saude” e “Humaniza SUS”, foram criadas no
comego dos anos 2000 com o intuito de contribuir para a valorizagdo dos trabalhadores do
SUS por meio de fortalecimento da formagdo para o trabalho, participagdo desses
trabalhadores na tomada de decisdo e qualificagdo do processo de trabalho. Entretanto, ao
longo dos anos tém se mostrado limitadas e ineficazes para alterar as relacdes de trabalho no
SUS, e, ao contrario, t€ém refor¢ado a responsabilizacdo dos trabalhadores de satide sobre sua

satisfagao com o trabalho:

“ambas as politicas, ao operarem com a perspectiva de reforgo das
possibilidades da micropolitica no ambiente de trabalho, acabam por
enfatizar que o grau de satisfagdo/insatisfacdo no trabalho depende, em
grande medida, da propria atuacdo dos trabalhadores. No entanto, quando
esse discurso ganha uma dimensdo mais ampla, pretendendo transformar o
sistema de satde como um todo, o resultado é o deslocamento da realidade
concreta na qual os trabalhadores se inserem, minimizando as tensdes,
constrangimentos e limites que atravessam a situacdo real em que os
encontros entre trabalhador-usuario acontecem. As politicas vém sendo
conformadas em um intenso contexto de disputa e se insere em uma

conjuntura bastante desfavoravel a ampliagdo dos direitos sociais” (VIEIRA

e CHINELLIL 2013, p.1594).

Complementam apontando que o trabalho em saude, por ser uma atividade que
depende majoritariamente do trabalho Vivolg, também incorporou o modelo de competéncia
na sua base tedrica ideoldgica, ou seja, para além dos saberes técnicos, os trabalhadores de
saude precisam desenvolver habilidades de lidar com a imprevisibilidade do trabalho e suas
condi¢des. O novo paradigma produtivo, reforcado nas politicas de gestdo do trabalho e
educacdo em saude no SUS, centra a organiza¢do do processo de trabalho na necessidade do
usuario, exigindo do trabalhador da satide a capacidade de trabalhar em equipe, de forma
humanizada e solidaria, mesmo nas mais adversas condi¢des de trabalho (VIEIRA e

CHINELLI, 2013). Entretanto, a énfase dada as necessidades dos usuarios muitas vezes

' Trabalho vivo: conceito que se refere a um tipo de trabalho em que tem predominio do trabalho humano e
relacional sem a necessidade de submissao a uma maquinaria (MARX, 1994b).
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secundariza as necessidades dos trabalhadores de saude ligadas as condigdes de trabalho e

formacao profissional, forjando um perfil de trabalhador altruista:

“Tudo se passou e ainda se passa como se esses trabalhadores fossem
portadores de uma solidariedade e um altruismo imanentes que deveriam
leva-los a engajar-se em politicas e programas supostamente capazes de
reduzir o imenso déficit sanitario do pais e, assim, contribuir para coloca-lo

definitivamente no rumo do desenvolvimento” (VIEIRA e CHINELLI,
2013, p.1596).

Por fim, discutem que a efetivacdo do SUS como preconizado na reforma sanitaria
precisa de politicas que promovam primeiramente melhorias nas condi¢des de trabalho,
formagdo e reconhecimento dos trabalhadores de saude para assim consequentemente se

aproximar das necessidades dos usudrios atendidos (VIEIRA e CHINELLI, 2013).

Apesar de ndo serem a via Unica para a mudancga nas relagdes de trabalho no SUS, as
iniciativas de formagdo de profissionais de satde da AB representam um esfor¢o para
melhoria nas condi¢des de trabalho e qualificagdo da AB. A revisdo feita por Arantes,
Shimizu e Merchdn-Hamann (2016) demonstrou que ainda ¢ um desafio o modo como as
atividades formativas sdo realizadas no pais, com enfoque nas doencas e com a valorizagao do
conhecimento especializado em detrimento de uma formagdo focada na ‘“dimensdes
subjetivas, preventivas e sociais para a prestagdo do cuidado” (ARANTES, SHIMIZU E
MERCHAN-HAMANN, 2016, p.1503). Apontam a necessidade de uma formagdo que
considere a complexidade social/economica/cultural brasileira e seja capaz de contribuir com
a articulacdo do setor saude com outros setores a fim de produzir agdes que impactem na

determinacao social da saude.

Além da necessidade de uma formacao mais ampliada e critica sobre a necessidade
dos usudrios, como apontada pelos autores, € relevante destacar que essa formagao precisa ser
atrelada a efetiva valorizagdo de espagos de participacdo dos trabalhadores nas tomadas de
decisdo sobre o seu processo de trabalho, com mais tempo destinado a educacdo permanente
no dia a dia do servico, bem como mais investimento na melhoria das condi¢des gerais do

trabalho.
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Na logica de trabalho baseada em desempenho individual, produtividade e técnica, os
espacos de formagdo parecem ser secundarizados. Na UBS estudada, vimos que o tempo
destinado a educag@o em servico ocupa um espago reduzido na agenda dos profissionais,
especialmente dos médicos. Segundo os profissionais entrevistados os cursos e capacitagdes
que incluiam a temadtica da obesidade ainda eram poucos e pontuais. Os relatos trouxeram

perspectivas diversas:

“Para obesidade infantil sim. Obesidade adulto ndo. Isso a gente aprende no
dia a dia, aprende até com ela (nutricionista) também, lembrando, a
nutricionista ja falou em reunido” (E4).

“Olha, eu fiz bastante (cursos), eu fui em bastante palestra, mas de obesidade
em especifico ndo lembro assim de nada. Mas teve ja falando de doencas
cronicas de uma maneira geral, mas quando fala muito em doencas cronicas
eles focam em diabetes e pressao alta” (N1).

“Pra mim ndo, mas a nutricionista ta sempre realizando algum curso, o
CREN ¢ muito atuante aqui, entdo eles oferecem bastante espago, ndo para
mim, mas poderia ter” (N2).

“Eu ja tive varios, do CREN, com criangas, ha um tempo eu fiz um [quando
era a outra OSS] de endocrinologia, falando sobre o risco, como ta a
obesidade no mundo no século XXI, eu ja fiz algumas coisas assim ¢ eu
sempre t0 envolvida com as nutricionistas, agora isso faz um tempo. O
ultimo que eu fiz foi ano passado que nds trabalhamos com a parte da crianca
no CREN e continua nesse processo, € continua nesse processo, ainda nao
finalizamos essa capacitagdo, estamos desenvolvendo” (ES5).

“Néo tive capacitagdo para pessoa com obesidade. Eu tive capacitagdo em
outros temas né? Por motivos que eu ndo sei, eu imagino que tenha pressao
até politico por transformar as UBS em espago que consegue absorver
algumas demandas de urgéncia” (M3).

De forma geral, os profissionais relataram que no periodo mais recente as capacitagdes
estavam mais ligadas a obesidade infantil, ao tratamento de doengas crdonicas ou ao
atendimento de urgéncias. Além disso, que a mudancga da OSS responséavel pela UBS também
alterou a frequéncia de cursos, que segundo os profissionais sdo mais raras. As falas
demonstraram também que as formagdes sobre a tematica da obesidade sdo seletivas, ou seja,
apenas alguns profissionais participam, com priorizagdo para a nutricionista do NASF e

algum representante da enfermagem. Por esse motivo foi referido que a troca de informagdes
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técnicas ¢ a formacao dos outros profissionais acontecia no dia a dia do servigo, com as

capacitagdes internas nas reunides de equipe ou reunides técnicas.

A realidade do servigo estudado, juntamente com a reflexdo apresentada no artigo
Vieira e Chinelli (2013), revela pontos relevantes de discussdo. A mudang¢a no mundo do
trabalho exige dos trabalhadores, incluindo os da satde, um perfil dinamico, flexivel,
multifuncional e com qualidade técnica que consiga produzir resultados nessa nova dindmica
organizacional. Isso ¢ dizer que se espera um perfil capaz de ser produtivo mesmo nas mais
precarias condi¢des de trabalho, sendo o cumprimento dessa condi¢do um marcador da
qualidade do trabalhador. Em outras palavras, um trabalhador que se distancia ou ndo
consegue se adaptar ao trabalho em saude baseado na competéncia individual tem menor
reconhecimento do seu trabalho. Chiavagatto e Navarro (2012) discutem essa ideia e apontam
que as pessoas que ndo se adaptam ao mundo competitivo do trabalho sdo excluidas do

modelo de sucesso e realizacdo pessoal.

Nao é que o trabalhador deva desenvolver seu trabalho restrito a técnica, sem se
adaptar as condi¢cdes materiais existentes no trabalho. Pelo contrario, um trabalho critico,
criativo e que responda as necessidades da populagdo pode ser favorecido por condi¢des de
trabalho favordveis, com seus aspectos organizacionais, de formagdo e de valorizacao
profissional. Entretanto, exigir essa competéncia do trabalhador com condi¢des insuficientes

produz um cuidado insuficiente e por vezes deshumanizado.

Souza (2015) corrobora com essa reflexdo ao fazer uma critica a teoria da
micropolitica do trabalho vivo de Mehry. Contrapde-se a ideia de que o trabalho em saude
seja um espago privilegiado para as disputas politicas e mudangas no processo produtivo
capitalista, j& que os sujeitos envolvidos no ato do cuidado, profissional e usudrio, estdo
submetidos a condi¢des desumanizantes e alienadas em seu processo de trabalho. O trabalho
em saude ndo segue uma logica propria, mas reproduz a logica geral do trabalho, mesmo que

o produto desse trabalho seja imaterial, através do cuidado em saude:

“A producdo imaterial permanece como resultado do trabalho humano
formatado como uma mercadoria na sociedade capitalista e sujeita a tal
logica. Ndo causa surpresa as formas flexiveis de precarizagdo e
intensificacdo que os trabalhadores da producao imaterial sdo submetidos no
conjunto das atividades dos servigos e especialmente no segmento da saude.
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Tanto o fato de ser imaterial quanto relacional ndo implica que a atividade
laboral tera poder de maior liberdade e serd detentor de carater
emancipatorio, pois a producdo do cuidado ¢ intangivel e relacional, porém,
isso ndo significa que ndo componha o rol de mercadorias na sociedade e que
o trabalho vivo se sobrepunha a subsungdo do trabalho abstrato” (SOUZA,
2015, p. 96).

Assim, contraditoriamente, quanto maior a dedicagdo dos profissionais de saude para
suprir as necessidades dos usuarios, maior a chance de adoecimentos, absenteismo e desgaste
ao lidar com os usuarios. Em outras palavras, o cuidado desumanizado ¢ prioritariamente
resultado das relagdes capitalistas de produgdo, fortemente marcadas pela exploracdo e

alienacao do trabalho.

“Desse modo, ndo existe uma frieza padronizada no atendimento, existe um
carater contraditério, pois os mesmos trabalhadores compromissados,
solidarios e humanistas sdo os mesmos desgastados, adoecidos e tensos,
alterando a qualidade de seu trabalho. Néao cabe a pesquisa quantificar a
forga de trabalho que se encaixa em um perfil ou em outro, entretanto,
assumimos que outras componentes de ordem cultural, educacional,
inclusive, individuais forjardo atitudes dos profissionais que se realizam
enquanto humanos e se relacionam os usuarios nessa perspectiva, porque o
carater contraditorio do trabalho de criacdo e realizagdo humana e, a0 mesmo
tempo, exploragdo-estranhamento persiste” (SOUZA, 2015, p. 100).

Nos campos de saude coletiva e saude do trabalhador, Laurell e Noriega (1989)
abordam a producdo de padrdes de desgaste dos trabalhadores nos mais diferentes tipos de
trabalho. Esse padrdo esta ligado ao tipo de processo de trabalho estabelecido, ao processo de
valorizacdo desse trabalho e as cargas de trabalho. As cargas de trabalho sdo entendidas como
as exigéncias sobre a organizagdo do trabalho e sobre o trabalhador, tanto com materialidade
interna (controle, tensdo psiquica, etc.) quanto externa (fisicas, biologicas, etc.). A correlagao
entres essas cargas gera no corpo do trabalhador uma necessidade de adaptacdo e
possivelmente um comprometimento das capacidades biopsiquicas efetivas ou potenciais para

desenvolvimento do trabalho, podendo gerar desgaste ou adoecimento.

Nesse sentido, a falta de funcionarios, o excesso de atribuigdes e a carga horaria
elevada podem ser elementos que geram o aumento da carga de trabalho dos profissionais da
UBS estudada. Outros elementos ligados a gestdo do trabalho, como avaliagdo por

produtividade e controle excessivo sobre o trabalho foram abordados na secdo anterior. Todas
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essas cargas influenciam na forma como os profissionais trabalham e consequentemente no

cuidado ofertado as pessoas com obesidade.

O déficit de médicos nas equipes e a diferenca no tempo de permanéncia no trabalho,
especialmente entre os médicos e as enfermeiras, foram pontos que chamaram aten¢do na
analise dos dados. Vale ressaltar que a carga horaria de trabalho de todos os profissionais
entrevistados era de 40 horas semanais, sendo a maioria do sexo feminino, com excecao dos
médicos. As enfermeiras eram as profissionais com mais tempo de trabalho na atengao basica.
Os trabalhadores relataram que a rotatividade de profissionais tem influéncia sobre a
continuidade do cuidado das pessoas com obesidade na UBS e que a falta de médicos,
problema vigente na UBS na época do trabalho de campo, gerava a sobrecarga das

profissionais da enfermagem.

“Desde de que eu cheguei eu tive uma médica que ficou comigo 1 més e
pediu a conta. Ai chegou (outro médico) ficou 1 més. Eles ndo aguentam,
pedem a conta e vdo embora. Entiao eu sou médica, sou tudo da equipe, sé
que fica bem dificil, porque fico dependendo dos médicos das outras
equipes, eles ajudam bastante, mas ¢ bem complicado” (E3 - grifo proprio)

Outro reflexo da rotatividade médica sobre o trabalho da enfermagem esté4 ligado as
diferengas no mercado de trabalho. O médico M3, no decorrer de sua entrevista, falou sobre a
cobranca pela produtividade no trabalho e os efeitos na alimentagao das pessoas. Exemplifica
a partir do trabalho na propria UBS, contando que as enfermeiras faziam horas extras no
trabalho para conseguir dar conta de todas suas atribui¢des e produtividade e que isso poderia
gerar efeitos na satide dessas profissionais. Situacdo diferente acontecia com os médicos, que
ndo tinham esse mesmo “héabito”. Como explicagdo para essa situagao, o profissional aponta
as diferengas no mercado de trabalho para médicos e enfermeiras:

“Pro médico ndo ¢ tanto problema porque se a UBS fica sem médico ¢ pior,
mas entdo por exemplo, as enfermeiras, chegam mais cedo e vio embora
mais tarde, ndo estdo batendo o ponto para registrar essas horas que elas
ficam a mais, porque elas sabem que assim, ndo pode fazer banco de horas
né, mas a0 mesmo tempo que pode a empresa ndo paga hora extra também,
mas enfim...e pra elas € melhor entrar aqui onde elas vao conseguir, onde que
o enfermeiro vai ganhar, 9 mil reais por més, ndo vai ganhar em lugar
nenhum entdo pra manter elas tdo aqui, estido fazendo isso que a coisa que

com certeza tem impacto na satide, tem impacto na vida pessoal, ¢
complicado. Os médicos a maioria acho que fazem o horario mais certinho,
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eu as vezes fico um pouquinho mais por causa de algum atraso com paciente
e tudo, mas também ndo fico fazendo...por exemplo, tenho que ver os
exames, eu ndo vou ficar aqui além do meu horério para ver os exames, eu
vou ver ao longo da semana, se eu nio tiver tempo, paciéncia, né? Mas
elas nao, como elas tem muitas tarefas administrativas elas acabam
tendo muita coisa todo dia pra fazer de papelada, preencher, lancar
planilhas, lancar coisas no sistema, tem coisas que tem que langar duas
vezes, porque tem que lancar no SIGA que ¢ do SUS e planilha pro controle
interno da empresa por exemplo, ai tem dois langamentos, por exemplo teve
a campanha de hepatite C, tem enfermeiro que 'fez 250 teste rapidos, tem
que registar todos os teste, nome do paciente, cartdo do SUS, data horario,
tudo isso ai consome tempo que durante o dia eles ndo tem, ai eles ficam
fazendo no trabalho, entdo ¢ uma coisa um pouco dificil” (M3 - grifos
proprios)

As diferencgas entre o trabalho do médico e enfermeira na ESF reacendem a discussao
sobre trabalho manual e trabalho intelectual (MENDES GONCALVES, 1992) apresentada
nas consideragdes tedricas. Ambas categorias, médicos e enfermeiras, estariam
desenvolvendo um trabalho mais intelectual, ou seja, um trabalho que tem mais “poder sobre
o conjunto do processo” (p.40), entretanto o trabalho da enfermagem ainda ¢ mais manual em

relacdo ao trabalho médico e recai sobre as enfermeiras da ESF um acimulo de atribuigdes.

As enfermeiras, além do trabalho assistencial, tém dentre suas atribui¢oes um trabalho
mais administrativo e sdo as responsaveis pela organizagdo da equipe. Dentre as atividades
desenvolvidas por essas profissionais estdo: coordenacdo da equipe técnica de enfermagem,
gestdo de listas de acompanhamento dos usudrios por linha de cuidado, monitoramento do
trabalho das agentes comunitarias, organizacao da agenda do médico da equipe, organizagao
das atividades desenvolvidas pela equipe para além dos atendimentos, supervisao da unidade,
entre outras atividades. E inegavel que as atividades mais administrativas sdo parte
constituinte do trabalho assistencial. Porém, a centralizacao dessa tarefa sobre as enfermeiras
produz aumento das cargas de trabalho dessas profissionais, podendo gerar processos de

estresse, acidentes de trabalho e perda de qualidade no cuidado prestado (BIFF, et al, 2020).

Em um dos momentos vivenciados no campo de pesquisa, uma reunido técnica que
contava com a presenga de gerente, médicos, enfermeiras, farmacéutico e representante
NASF, uma cena chamou a atencdo: todas as profissionais enfermeiras anotavam enquanto os

médicos ndo anotavam os pontos € encaminhamentos da reunido. Essa situagcdo deixou
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evidente que os profissionais médicos se abstiveram da responsabilidade de gestao do proprio
trabalho e do trabalho da equipe, limitando-se as atividades assistenciais, que consomem
praticamente toda a agenda desses profissionais. E claro que isso poderia variar de acordo
com o perfil dos profissionais e ndo pretendemos afirmar que isso acontecia em todas as
reunides, porém essa cena foi ilustrativa dos reflexos da logica organizacional centralizada na
enfermagem sobre o trabalho em equipe na ESF. A categoria da enfermagem, por mais
autonomia que tenha no trabalho na ESF, ainda ocupa um lugar de subordinacdo ao trabalho
do médico, especialmente em um contexto de falta de médicos em algumas equipes. Os
trechos a seguir ilustram as diferengas no trabalho da ESF:
“Porque o médico atende a cada 15 minutos e a gente a cada 20 minutos
porque em uma consulta a gente notifica uma doenca compulsodria, a gente
coleta papanicolau, tudo isso ta dentro da nossa consulta que o médico nédo
faz, se ele descobre que tem Sifilis, ele traz aqui e eu tenho que encaixar
na minha agenda para notificar, descobre hepatite, notifica, chega uma
crianga com sarampo, o médico ndo notifica, quem notifica é a gente ¢ ¢ um

monte de papel que vocé preenche. O que sobra do médico € a gente que faz,
a gente € meio secretaria do médico também™ (E3 - grifo proprio).

“Geralmente todos os acolhimentos da UBS sao feitos pelo enfermeiro. O
enfermeiro resolve bastante coisa, tem autonomia, depois o que ela ndo pode
resolver, ela passa para o médico, mas ela ja passa de uma maneira mais
técnica, ja v€ os sinais vitais, ja pega a quantidade de medicamento, quais
sdo os medicamentos que toma, fica mais facil o processo para o médico”
(E4 - grifo proprio)

Os achados nesta dissertagdo também dialogam com o trabalho de Biff et al (2020),
que identificou os elementos ligados ao aumento ou redugdo da carga de trabalho de
enfermeiras da ESF em diversas regides do pais. Elementos como precariedade do ambiente
de trabalho com falta de materiais e estrutura fisica deficiente, excesso de demanda nas UBS
aliada a complexidade das necessidades e vulnerabilidade dos usuarios atendidos, déficit de
funciondrios, excesso de atribuicdes, carga horaria elevada e falhas na gestdo do trabalho s3o
apontados como responsaveis por aumentar a carga de trabalho. Por outro lado, o trabalho em
equipe, o vinculo positivo com os usuarios, o funcionamento adequado das redes de atencao, a
resolutividade nas agdes e os instrumentos de trabalho em quantidade e qualidade adequados

aparecem como elementos que contribuem para reduzir a carga de trabalho. Assim,
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“condigoes, organizacao e relagdes de trabalho (...) dialeticamente, geram aumento das cargas

de trabalho quando deficitérias e reducao quando satisfatorias” (BIFF, et al, 2020, p.156)

Em algumas falas também foi possivel identificar a ideia de vocagdo, de ajuda e de
doagdo ao trabalho como elementos de satisfacdo profissional e motivagdo para o trabalho.
Rodrigues (2001) em seu ensaio reflexivo discute as raizes do modelo vocacional/religioso
ainda fortemente presente na concep¢ao da enfermagem e a necessidade do reconhecimento
da enfermagem como um trabalho, para dar sustentacdo para reivindicagdes de melhoria nas
condi¢des de trabalho. Aponta que, contraditoriamente, “essa concep¢do de enfermagem
enquanto vocagdo e do enfermeiro enquanto aquela pessoa que ajuda, que se doa, ndo ¢
compativel com o modo como vivemos, em que o trabalhador enfermeiro precisa vender a sua

forca de trabalho para garantir a sua existéncia” (RODRIGUES, 2001, p.78).

Apesar das mudangas nessa concep¢ao ao longo do tempo e aproximacdao da
concep¢do de enfermagem como trabalho (RODRIGUES, 2001), essa ideia ainda esta
presente no discurso dos profissionais de saude, ndo s6 na enfermagem. Os profissionais
entrevistados ainda carregam fortemente em seu discurso a ideia de trabalho em satide como
um trabalho de ajuda aos outros, de ajuda aos mais “vulneraveis”, se distanciando da

categoria do trabalho e da nocao de acesso aos servigos de saude como direito da populagao.

Sobre esse distanciamento, Mendes Gongalves (1992) afirma que a educacdo e a saude
muitas vezes sdo associadas ao ndo-trabalho, uma vez que se atribui aos objetos da saude e da
educacdo um carater especial, nobre, como se o trabalho em satde e educagdo nao estivessem
submetidos as mesma leis, injungdes e exploragdes do trabalho. Nesse contexto, o trabalhador

de saude carrega um peso moral de queixar-se do trabalho.

Em sintese, vimos que a falta de dominio sobre o processo de trabalho resulta em
profissionais que buscam uma satisfacdo com trabalho a partir do cumprimento da finalidade
que ¢ imposta por um modelo assistencial biomédico e voltado para a producdo de
procedimentos. Ou seja, a finalidade ao invés de ser determinada pelos profissionais e
usudrios a partir da compreensao das necessidades de satde da populagdo que ¢ atendida pela

UBS, se materializa em metas a serem alcancadas. No caso das praticas de satde voltadas
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para pessoas com obesidade, a finalidade acaba se voltando para a perda de peso e a mudanga
do comportamento de risco, mesmo que os profissionais compreendam que a determinagdo da

obesidade tem raizes na organizagao social.

Foi possivel identificar elementos que influenciam na carga de trabalho e dao ou ndo
sentido a este. A busca pelo trabalho em satde idealizado, altruista e capaz de modificar a
condi¢do de saude da populagdo apareceu fortemente no discurso dos trabalhadores mesmo
com as diversas dificuldades elencadas nas relagcdes de trabalho ¢ na formacdo dos

profissionais.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O processo percorrido para a escrita dessa dissertacdo, que inicialmente partiu do
incomodo vivenciado na residéncia em saude da familia, chega ao seu fim com diversas
descobertas e novas inquietagcdes. A construgdo desse estudo foi um processo rico de reflexao
e construcdo coletiva. A mobilizacao de novos saberes, através de troca com os trabalhadores
entrevistados, leituras e discussdes em sala de aula e nos grupos de pesquisa foram
fundamentais para compreender um pouco mais sobre o processo de trabalho na ESF, com sua

complexidade e contradigdes.

Olhar para o trabalho em satde na ESF a partir do cuidado das pessoas com obesidade
foi desafiador por tentar produzir um didlogo entre campos com origens e bases tedricas
diversas, como ¢ o caso de nutricdo, saude coletiva ¢ SAN. Esse estudo, ancorado no
referencial da saude coletiva marxista, apresentou o conceito de trabalho como elemento
central para a compreensdo da sociedade capitalista e como determinante da condi¢do de
saude, alimentacdo e SAN da populagdo. Vimos que o processo de trabalho em satde, por sua
vez, tem o objetivo de responder as necessidades de satide, que nao sdao naturais, mas
determinadas pela insercao dos sujeitos nas classes sociais. Responde assim as necessidades

de reproducao social e, de forma ciclica, produz e reproduz novas necessidades de saude.

O trabalho, compreendido como um dos elementos centrais na determinagdo social da
saude, produz desigualmente os adoecimentos e a possibilidade de resolucdo dos problemas
de saude nos diversos grupos sociais. Dentre os processos de trabalho, inclui-se o processo de
trabalho em satde que, apesar da sua especificidade, ligada a finalidade, instrumentos e forca
de trabalho, também esta submetido a intensificacdo da exploracdo e precarizagdo das
condi¢des materiais para sua execu¢do como o trabalho em geral. Encontra-se aqui uma
contradi¢do central: espera-se que os trabalhadores de saude consigam resolver os problemas
de saude gerados pela condi¢do de trabalho dos outros, a0 mesmo tempo em que também
estdo vivendo essa exploracdo. Vimos que essa condi¢cdo impde certos limites ao trabalho na

ESF relacionado ao enfrentamento a obesidade crescente no Brasil.
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A obesidade, como uma manifestagao da ISAN e expressao das condi¢des de trabalho
e vida nesse modo de producdo, ¢ uma condi¢do que extrapola o campo de agdes e politicas
publicas no setor saude para ser enfrentada. Dentro do setor satide vimos que, a partir do
encontro com os usudrios atendidos e da propria experiéncia como trabalhadores, os
profissionais de satide tém uma compreensao ampliada a respeito da determinagao dos modos

de comer e o desenvolvimento da obesidade.

Apesar disso, em seus processos de trabalho acabam tornando-se reprodutores de
praticas padronizadas que buscam a normatizacdo dos corpos gordos que sdo atendidos na
UBS. Submetidos a uma organizagdo do trabalho na ESF com suas caracteristicas de gestao
do trabalho e do cuidado cada vez mais pautados pela logica da produtividade, os
profissionais de saude desenvolvem agdes direcionadas as pessoas com obesidade com um
espectro restrito, prioritariamente voltadas a mudanga de hébitos alimentares e de atividade
fisica. O cuidado com énfase na responsabilizacdo individual e na perda de peso por vezes
produz insatisfacdo e frustragdo com o trabalho na ESF, tanto para os usuarios quanto para os

profissionais.

Nao ¢ de se estranhar que na ESF as praticas em satde tenham espectro restrito, uma
vez que estdo alinhadas com a perspectiva do Estado de manutencdo da ordem vigente.
Assim, caracterizam-se como uma oferta de cuidados minimos para a recuperacao da forca de
trabalho e prevencao de riscos para a saude que geram gastos financeiros para o Estado. Os
profissionais de saide da ESF, como representantes desse Estado, reproduzem essa logica
sem necessariamente ter consciéncia disso, mas, pelo contrario, desenvolvendo um trabalho
quase que ativista. Por outro lado, a terceirizagao dos contratos de trabalho para administra¢ao
por OSS ¢ a falta de investimento publico no setor produzem condi¢des de trabalho cada vez
mais exploradas na ESF, elemento contraditorio que aproxima os incomodos dos profissionais

de satide aos dos outros trabalhadores que sao atendidos na UBS.

O sofrimento com o trabalho e a sobrecarga expressaram-se de formas distintas entre
os profissionais de saude. A divisdo social e sexual dentro do trabalho em saude coloca
diferencas significativas entre os profissionais médicos e enfermeiras. Essas ultimas assumem

um acumulo de atribui¢des e estdo diante de um mercado de trabalho mais reduzido, de menor
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remuneracdo ¢ valorizagdao social. Ademais, fatores como a avaliacdo do trabalho por
produtividade na ESF, a dificuldade de fixacdo de profissionais da medicina, ¢ o tempo
insuficiente para a formacdo e atualizacdo dos profissionais que atuam na ESF foram
reconhecidos como elementos que aumentam a carga de trabalho e dificultam o

enfrentamento a obesidade.

E inegavel que o trabalho em satide na ESF tem um papel no enfrentamento da ISAN
que deve ser aprimorado. E também que o SUS, especialmente em seu carater publico e
universal, deve ser defendido. A fortaleza da ESF esta na possibilidade de uma compreensao
mais proxima das necessidades de satde da populacao, na possibilidade de coletivizagao dos
problemas vivenciados na comunidade e na atenuag¢do dos danos gerados pela condicao de

trabalho e vida a saude dos usuarios.

Por outro lado, os desafios do trabalho na ESF também sdo enormes. O trabalho em
saude ¢ cada vez mais alienado, com pouca autonomia para a definicdo dos processos de
trabalho por parte dos profissionais. Estes ainda sdo submetidos a contratos de trabalho mais
flexiveis e ao sucateamento do servigo. O nimero de profissionais de saude ¢ insuficiente para
as demandas apresentadas no territério e, por outro lado, a cobranca por desempenho e
produtividade sdo acentuados. Ademais, o processo de trabalho estd cada vez mais organizado

para garantir o projeto de fortalecimento do capital financeirizado no setor.

Em relagcdo aos processos de trabalho na ESF voltados as pessoas com obesidade,
além dos desafios que foram mencionados anteriormente, destaca-se a necessidade do
fortalecimento de uma concep¢do de ISAN que extrapole a nocao de risco a satde e que se
aproxime das raizes causadoras da obesidade. Em outras palavras, para que os processos de
trabalho na ESF respondam mais adequadamente as necessidades dos usudrios parece ser
preciso uma aproximacao com o campo da saude coletiva e com a concepg¢do de determinagao

social da saude.

Para além da compreensdo sobre os impactos das condi¢des de trabalho sobre a
alimentagdo e o peso corporal dos usudrios, parece fundamental que os profissionais de saude

tenham mais dominio sobre o seu processo de trabalho para produzir praticas que contribuam



126

para o aprimoramento das condi¢cdes de saude da populagdo. Nesse caminho tornam-se
fundamentais disputas para contratacdo de mais profissionais em regimes de trabalho mais
estaveis que possibilitem um trabalho com mais tempo para espacos coletivos € comunitarios.
Hé a necessidade de formacdo constante dos profissionais que atuam na ESF, a partir da
definicdo conjunta com os usudrios das necessidades de satide do territério atendido, e
também de criagcdo e manutencdo de espacos de discussdo nos servigos, para que
trabalhadores se apropriem das finalidades dos processos de trabalho e incorporem os

usudrios no planejamento do cuidado.

Os achados da pesquisa tornam-se particularmente interessantes no momento historico
que estamos vivendo. A pandemia mundial da Covid-19, que agrava a crise estrutural do
capitalismo, demonstra os limites do modelo de desenvolvimento neoliberal e escancara os
impactos desse modelo sobre a possibilidade de vida do povo e sobre os direitos conquistados

(ROBINSON, 2020; BRAGA, 2020).

Os trabalhadores de satude, que estdo na linha de frente do enfrentamento ao virus, sdo
colocados na condigdo de herdis por grande parte da populacdo e do poder publico.
Entretanto, ndo possuem condigdes adequadas de trabalho, com falta de equipamentos de
protecdo individual e com jornadas de trabalho extenuantes. O imagindrio social do
profissional de satide como provedor de uma tarefa quase que “divina” expressa forte
desvinculagao do reconhecimento do profissional da saide como um trabalhador, elemento
que também encontramos na realidade da UBS estudada. Essa logica, reforcada por parte da
midia, dos politicos e pelo proprio campo da satde publica, coloca sobre o trabalhador da
saude a (auto)culpabilizacdo e a (auto)responsabilizacao pelas suas condigdes materiais e

subjetivas de trabalho.

Além disso, o empobrecimento geral da populagdo, com crescimento do desemprego e
aumento da exploracdo e dos trabalhos informais, anuncia um periodo de condi¢gdes mais
precarias de alimentacdo e de fome, que tende a refletir na saide das pessoas que sdo

atendidas na ESF. Os impactos da pandemia sobre o acesso, o consumo de alimentos e os
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modos de comer ja sdo alarmantes (FAO, 2020), uma vez que a pratica alimentar estd

relacionada com a inser¢ao dos individuos no mundo do trabalho e com a sua renda.

A compreensdo de que a obesidade ¢ resultado da organizagdo sist€émica requer a
busca de saidas mais profundas e amplas, medidas que extrapolem as agdes emergenciais que
vemos nesse momento, que sejam intersetoriais € que contribuam para a construcdo de um
novo tipo de sociabilidade. O sistema alimentar globalizado a servico dos interesses da
industria alimenticia vai seguir buscando vias de garantir o aumento de seus lucros. A
continuidade da defesa da alimentacdo como um direito conquistado e as lutas pela retomada
e pela ampliacdo das politicas de SAN, pela constru¢do de um sistema alimentar soberano e

pela reforma agraria seguem mais necessarias do que nunca.

Além disso, segue sendo uma tarefa dos pesquisadores que querem construir um outro
tipo de sociabilidade ir contra os modelos mais individualizantes de processos de trabalho no
SUS e produzir estudos que fortalegam os modelos de assisténcia ndo biomédicos que
coletivizam as questdes de salide e alimentagdo. Nesse sentido, vale citar a importancia da
manutengdao dos ACS como sujeitos politicos € comunitarios e o fortalecimento de espagos de

participagdo social na ESF.

Por fim, sem a pretensdo de esgotar a discussdo sobre as contradigdes no processo de
trabalho da ESF, os achados nesta pesquisa apontam que a superacdo do cuidado
individualizante, ancorado na culpa e no estigma, que ¢ ofertado a pessoas com obesidade,
passa também pela luta politica e social para além das vias institucionais. A dentncia das
contradigdes inerentes ao sistema capitalista, seus reflexos na concretizagdo de um sistema de
saude como preconizado pela reforma sanitaria e sobre seus trabalhadores sdo formas de

resisténcia e de enfrentamento a politica de morte e fome vigente no pais e no mundo hoje.
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APENDICES

Apéndice 1- Roteiro de entrevista semi-estruturada: Profissional de saude ESF

Data da entrevista:

Nome:

Local:

Cargo/funcao ocupada na ESF:
Idade:

Tempo de formacao:

Perguntas norteadoras

Formacio académica e a trajetéria profissional

1- Conte um pouco sobre vocé, sua historia e sua formagdo como profissional de satde
Objetivo: Conhecer a de onde ¢, formacdo académica (faculdade de formacgao, tempo de
formacgao)

2- Conte como chegou a esse emprego € essa unidade.
Objetivo: Conhecer a trajetoria e experiéncia profissional antes do emprego atual (tempo em
que estd no cargo/fun¢ao)

Rotina de trabalho
Objetivo: Analisar o trabalho, destacando os elementos do processo de trabalho (objeto,
instrumentos, finalidade) e objetivos.

3- Descreva uma semana tipica de trabalho. Dia por dia, os atendimentos e outras atividades
que realiza.

4- Descreva outras atividades que ndo sdo realizadas semanalmente, mas sdo previstas (de
realiza¢dao quinzenal ou mensal)

5- Ha outras atividades que nao foram descritas, mas que acontecem esporadicamente?

Concepciao sobre obesidade e perfil dos usuarios
Objetivo: Compreender a concepgao de obesidade que os profissionais detém e sobre o perfil
das pessoas com obesidade que eles atendem.

6- De forma geral, vocé avalia que os niveis de obesidade na populagdo atualmente sao um
problema? Porque? Porque vocé acha que isso vem acontecendo?

7- E possivel afirmar que hd moradores da area de abrangéncia dessa UBS que sdo obesos?
Baseado em que ¢ possivel afirmar isso? Como vocé faz para saber a quantidade de pessoas
com sobrepeso e obesidade?
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8- Porque vocé acha que tem pacientes com obesidade nesta regido? Na sua opinido quais as
possiveis causas dessa situagao?

9- De modo geral, pensando no conjunto de pacientes com obesidade aqui da UBS e na sua
equipe, vocé acha que existem caracteristicas semelhantes no perfil desses usuarios?

10- Quais caracteristicas voc€ destacaria?A que vocé atribui essa semelhanca?
Formacao sobre obesidade

11- Teve algum tipo de formagdo para o cuidado desse grupo populacional? Qual? Quando?
Com quem? (linha de cuidado de sobrepeso e obesidade, cursos)

Processo de trabalho voltado para pessoas com obesidade

Objetivo: Compreender como estd organizado o processo de trabalho voltado para pessoas
com obesidade, quais as acdes desenvolvidas, quais as dificuldades para trabalhar com esse
grupo.

12- Quais sdo as agdes implementadas aqui na UBS para atender esses usuarios? Por que estas
agoes?

13- Quais outras poderiam ser implementadas? Por que ndo sao?
14- Conte um caso que vocé atendeu que tenha relagdo com obesidade e o que vocé fez.

15 - Como se sente ao desenvolver as atividades voltadas as pessoas com obesidade na sua
rotina de trabalho? Quais as dificuldades?

16- Como funciona a linha de cuidado de pessoas com sobrepeso e obesidade aqui na
unidade?

17- Quais materiais vocé utiliza para dar suporte ao seu trabalho com a populagdo com
obesidade?

18- Se voce fosse presidente do Brasil, o que proporia para o enfrentamento da obesidade?

19- Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de comentar sobre esse tema?
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Apéndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Publica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -

Trabalhadores da Estratégia Satide da Familia

Ola,

Vocé estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa: desenvolvida pela aluna
Juliana Giaj Levra de Jesus, que desenvolve sua dissertagdo de mestrado sob a orientagdo da
Prof Claudia Maria Bogus. O estudo tem como objetivo geral analisar as praticas de satde
voltadas para pessoas em insegurancga alimentar e nutricional nos servicos da aten¢do basica
do municipio de Sao Paulo, com recorte ao cuidado a pessoas com obesidade.

Vocé esta sendo convidado porque € trabalhador da Estratégia de Satide da Familia no
municipio de Sao Paulo. Sua participagdo ndo € obrigatoria. Vocé tem plena autonomia para
decidir se quer ou ndo participar, bem como, retirar sua participagdo a qualquer momento.
Vocé ndo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participagdo ou
desistir da mesma. Contudo, ela ¢ muito importante para a execuc¢ao da pesquisa.

A sua participacio consistird em responder ou discutir questdes a partir de um roteiro
semiestruturado de perguntas para entrevista que sera conduzido pelos pesquisadores do
estudo. A entrevista terd duragdo de aproximadamente 1(uma) hora feita em 1(um) encontro e
sera gravada por aparelho eletronico de voz com autorizacdo prévia do participante. A
entrevista serd realizada em uma sala reservada da propria unidade do entrevistado.

A confidencialidade e privacidade das informagdes prestadas por vocé serdo
preservadas pelos pesquisadores e qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na
divulgacdo dos resultados da pesquisa. A gravacao de voz e a transcrigdo serdo armazenadas

em arquivos digitais em local seguro, ficando sob os cuidados dos orientadores da pesquisa
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por cinco (5) anos apoOs o término da pesquisa conforme Resolugdo n°466/12. Apds esse
periodo de armazenamento, os arquivos digitais serdo apagados.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar dos
pesquisadores informacgdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que poderad ser
feito através dos meios de contato explicitados neste Termo.

O risco da pesquisa (possibilidade de danos a dimensdo fisica, psiquica, moral,
intelectual, social, cultural ou espiritual) ¢ minimo e sua participacdo ¢ voluntaria. Ao
participar da pesquisa vocé corre o risco de sentir algum constrangimento, desconforto
emocional ou de ser identificado pela associagdo ao cargo, embora o sigilo nominal seja
assegurado. Se isso ocorrer, os pesquisadores estardo disponiveis para acolhé-lo e para
conversar sobre o desconforto. Sera garantido atendimento integral se identificado
complicagdes e/ou outras necessidades observadas no momento da entrevista. Além disso,
voce poderd interromper sua participacao durante a entrevista e retoma-la quando e se quiser.

Para que o sigilo seja assegurado da melhor maneira possivel, serdo tomadas as
seguintes medidas: apenas os pesquisadores do projeto terdo acesso a seus dados e ndo fardo
uso destas informagdes para outras finalidades, os nomes dos participantes e da unidade de
saude serao mantidas no anonimato.

Os participantes da pesquisa ndo serdo remunerados e nao terdo qualquer recompensa
material. Por outro lado, devem se beneficiar indiretamente, porque espera-se que o estudo
contribua com a qualificagdo dos processos e das condi¢des de trabalho na ESF, assim como
das politicas publicas.

Os resultados serdo organizados sob o formato de dissertacdo de mestrado, podendo
ser apresentados em eventos cientificos, encontros com profissionais , ou publicados em
artigos cientificos. Este termo ¢ redigido em duas vias, sendo uma para vocé€ e outra para a
responsavel da pesquisa. Todas as paginas deverao ser rubricadas por vocé e pela responsavel
da pesquisa, com ambas as assinaturas apostas na ultima pagina.

Em caso de duvidas ou solicitagdo de novas informagdes sobre o projeto, entre em

contato diretamente com a pesquisadora responsavel através dos seguintes contatos: (11)

3061-7955 ou no email: jujulevra@gmail.com.


mailto:jujulevra@gmail.com
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O Comité de Etica ¢ a instancia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o CEP tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite os principios
éticos de protegdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

Em caso de duvidas e denuncias quanto a questdes éticas entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide (smscep@gmail.com / (11)
3397-2464) ou com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Publica (11)
3061-7779.

Esperamos contar com sua colaboragdo e desde ja agradecemos a atengao!

Autorizo gravagao de voz () Sim () Nao

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Sdo Paulo, de de 2019.

Participante da pesquisa Pesquisador responsavel
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ANEXOS Anexo 1 - Regides, Prefeituras Regionais e Distritos do municipio de Sao Paulo.

Prefeitura do municipio de Sao Paulo, 2010.

Regides, Prefeituras Regionais e Distritos
Municipio de Sao Paulo

TREMENBE

ANHANGUERA

g
el

A W
<
S

Prefeituras Regionais 1 Regido

1 01-Perus [ Distrito
1 02-Pirituba
[ 03-Freguesia / Brasilandia
[ 04-Casa Verde / Cachoeirinha
[ 05-Santana / Tucuruvi
06-Jagana / Tremembé
7-Vila Maria / Vila Guilherme

PEDRERA

0

0

09-Sé
10-Butanta
11-Pinheiros

12-Vila Mariana
13-Ipiranga

14-Santo Amaro
15-Jabaquara
16-Cidade Ademar
17-Campo Limpo
18-M'Boi Mirim

19- Capela do Socorro
20-Parelheiros
21-Penha
2
2
2,
2
2
2
2
2
3
3
3

PARELHEIROS

Disponivel em: https://bit.ly/3fbpxBc

2-Ermelino Matarazzo
3-Sao Miguel
4-ltaim Paulista

6-Aricanduva/Formosa/Carrao

7-ltaquera

8-Guaianases

9-Vila Prudente

0-Sao Mateus

1-Cidade Tiradentes

2-Sapopemba

6 12 18 /N\

| —

Quildmetros B

Fonte: Secretaria Municipal de Desenvolvimento Urbano — SMDU/

Departamento de Produgao e Analise de Informagao - DEINFO

" o000OOooooOOddOOOOCCOOOOOG
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Anexo 2 - Divisdo da area geografica do municipio de Sdo Paulo conforme nimero do
~ . ~ . . , 120 . .. ,
contrato de gestdo com as Organizagdes Sociais de Saude . Secretaria Municipal de Saude,

Sao Paulo, 2017.

Rede Assistencial - Contrato de Gestiio
23 Areas Geograficas por niimero do contrato

SME - CEInfw/Civelgscie

Agosto/2017

Disponivel em: https://bit.ly/3cOFMS5P

» Legenda: ASF - Associagdo Saude da Familia/ SPDM - Associagdo Paulista para desenvolvimento da
Medicina/ SECONCI - Servigo Social da Construcdo Civil/ IABAS - Instituto de Aten¢do Basica e Avancada a
Satde/ CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Jodo Amorim / MONTE AZUL - Associagdo Comunitaria
Monte Azul/ SANTA MARCELINA - Atengdo Primaria a Satde Santa Marcelina/ SANTA CATARINA -
Associacdo Congregacdo de Santa Catarina/ Fundagdo ABC
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Anexo 3 - Extrato da noticia "Secretaria langa ‘Saude Muito Além da Mesa’". Prefeitura do

Municipio de Sao Paulo, 2014.
Linha de Cuidado de Sobrepeso e da Obesidade

A linha de cuidados articula as a¢des existentes na Secretaria e foca a ado¢do de habitos saudaveis,
especialmente no que diz respeito a alimentagdo e a pratica de atividade fisica. A porta de entrada para o
tratamento do sobrepeso e da obesidade ¢ a Atengdo Basica. No primeiro momento, o paciente passa por uma
avaliagdo com a equipe multiprofissional, onde pode ser diagnosticado seu estado nutricional e a condigdo de

satide. A partir dai ¢é estabelecido o plano terapéutico individual e as metas a serem alcangadas.

Os cuidados sdo divididos em trés fases. A primeira ¢ a consulta com um nutricionista. Ele iniciara o
processo de reeducacdo alimentar e indicard a participagdo em grupo de apoio psicolégico ¢ a pratica de
atividades fisicas. A segunda fase ¢ destinada as pessoas que ndo conseguem o emagrecimento na primeira etapa.
Elas sdo encaminhadas para o endocrinologista. Este fard uma avaliagdo, identificara as doengas que
acompanham a obesidade - como diabetes, hipertensdo, colesterol elevado e problemas de articulagdo -, e

7

indicara um tratamento medicamentoso. A terceira fase é a cirurgia bariatrica, indicada para os graus de

obesidade mais graves e que ja esta disponivel na rede municipal de satde.

Disponivel em: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/noticias/?p=180813

Entre 05 municipes que buscaram ajuda na

rede municipal de satide, a fim de conquistar

o emagrecimento sauddvel é possivel des-

tacar o caso da pequena Ana Beatriz (foto).

de nove anos. Ela emagreceu rés guilos em

apenas 20 dias, apds adotar a reeducagao
alimentar indicada pela nutricionista da UBS
Jardim Marilia (Cidade Lider)

De acordo com a mae de Beatriz. a dornéstica
Davina Lima da Costa, de 50 anos, a pequena estd
am tratamento hd guatro meses. "Estou sequindo tudo
© que a nutricionista prescreveu. A alimentagio dela esta
totaimente diferente, Agora ela consome produtos light, Ela s
ndo gosta muito do amoz integral, mas come mesmao assim. Além da dieta, ela também faz aulas
de zumba para ajudar a perder peso’, disse Davina.

O cas0 do advogado Mauro Bialowas, de 56 anos também chama atengao devido 4 determina-
¢do e forga de vontade para emagrecer junto com a esposa. a aposentada Claire Bialowas. "Co-
mecei o processo de emagrecimento ha quatro anos, no Centro de Convivéncia e Cooperativa
(Cecco) Mooca. Perdi os 54 quilos nos primeiras dois anos e ha dois venho mantendo. Aderimos
de imediato ao programa em fungao do trabalho da nutricionista Frequentaros com assidulda-
de, o que nos levou a um bom resultade. Foi mais fécil fazer a reeducagio alimentar. pois fiz junto
com minha esposa. Um colabora comn o outro. Por isso, tivemnos uma perda gradual e constante
de peso’, afirmou Blalowas.

Para Clatre, que perdeu 30 quilos, participar da Oficina Peso Saudéavel no Cecco fol muito pasitivo,
pois a nutricionista passou estratégias para gue o casal pudesse se precaver de alguns deslizes
‘Nio foi muito terrivel justamente porgue fiz junto com o meu marido, Umn dava coragem para
© cutro  realmente a coisa fluiu bem’ disse.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/noticias/?p=180813
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Anexo 4 - Nota técnica linha de cuidado de sobrepeso e obesidade. STS Itaquera. Secretaria

Municipal de Saude, Sao Paulo, 2016.

Mota técnica LINHA DE CUIDADD DE SOBREPESO E OBESIDADE

A nota tecnica serwe como noreador da atengdo em nutricdo e alimentacdo
para a REDE de atengdo no territaorio de ltaguera e explicta a ordenagio do fluxo bem
como o5 profissionais de referénda nas Unidades Basicas de Saide para cada nivel de
atencao.

1. FLUXOGRAMA DOS PACIENTES LCSO

IMC maior que 40,0 kg/m2 Fadocinalogisa AMA
ITAQUERA + Netriciomita UBS ITAGUERA, UBS

JARDIMBRASILIA. UBS SN0 PEDRD o AE
 m— BONI TV + Peiceilogn RASF Refegmria + grgm
T edwatho UBS refe®ria dopacieme

IMC > 250 kg/mZ A 40,0kg'm? comoa sem
:-'Hﬁ"" comarbichdes
MASF Referénria { Mo+ Pero+ B Fiica)

::} IMC 5.0 kg/m? a 350 kg/m?

LES/ESF manriade pelo NASF de refesfnci

Z. DESCRICAO DO CUIDADD EM APS

Grawve: Atendimento com endocrinologista com retomos a criterio medico e
atendimento bimensal ou mensal nutricional individual com orientagdo dietetica
especializada para individuos com obesidade severa e gue normalmente estdo
associadas &s patologias enddcrinas ou cardiacas. Apoio psicologico com a equipe
NASF de Referéncia em paralelo & grupo educativo pelo técnico responsavel pela
LCS0, O objetivo desta fase & prevenir riscos e agravos melacionados a obesidade
severa além de mecuperar o estado nutricional & promower habitos alimentares
saudaveis, melhoria da qualidade de vida & promogao de perda de peso saudawvel.

Moderade: Atendimento multiprofissional quinzenal em grupo terapéutico-
fechado nas UBS sede NASF incluindo a orientagdo dietética individualizada (consulta
especifica trimestral) pam individuos cofn obesidade moderada & com ou sem
patologias endbcrinas ou cardiacas associadas. Apoio psicoldgico em grupo e se
necessario adidonar uma consulta individualizada trimestral. Apoio e Incentivo as
praticas corporais com o educador fisico, apos avaliagdo clinica da equipe nuclear
ESF/UBS para aptidao fisica. O objetivo desta fase € recuperar o estado nutricional e
promover a perda de peso saudawvel.

Leve: Atendimento mensal em grupo educativo aberto em todas as UBS do
territdrio. Apoio da equipe técnica de sadde ESF-U B5 atraves do incentivo as praticas
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saudaveis de alimentagao e de praticas corporais ofertadas em sua UBS ou nos CEUS
da regido. Importante conter a avaliagdo clinica da equipe nuclear ESF/UBS para
aptiddo fisica & apoio matricial da equipe NASF semestralmente como suporte
pedagogico. O objetivo desta fase € promowver habitos alimentares saudaweis,
melhoria da qualidade de vida & promogéo da perda de peso saudawel.

Vale lembrar ainda que havendo necessidade apos avaliagdo da equipe nuclear
[médico/enfermeimn) pode-se encaminhar o paciente para 0 acompanhamento com o
endocrinologista em gualguer nivel da pirdmide. E o flux para cirumgia baridtrica
deve ser a opgdo terapeutica para agqueles pacientes que no decorrer de 2 anos de
estimulo ndo obtiveram a perda de peso mesmo com a intervencdo multiprofissional
em questdo. Nesses casos a equipe NASF referencia paa endocrinologista do AMA
ITAQUERA que encaminha relatorio ao regulador solicitando cirurgia baridtrica.

s gerentes & UBS devemn informar a intedocugdo LCS0 mensalmente com as
planilhas de monitoramento e a atualizacdo do prontuario de grupo dos pacientes da
linha.

Pacientes pos-baridtrica s8oc referendados para  atendimento  com

endocrinologista e psicologo do AMA ITAQUERA e nutricionistas das UBS
ITAQUERA, SAD PEDRO, JARDIM BRASILIA ou AE JOSE BOMNIFACIO IV.

3. REFERENCIA DO TERRITORIO NASF PARA ESF E UBS TRADICIONAIS

NASF A NASF C
SEDE SANTO sepe s | SEDE JARDIM SO A
L. -] ESTEVAQ SANTANA EERa RAMOS
MARICTER | MUTRI BIANCA ‘“g”,f&T“ﬁ’i;'“ NUTRI JEANNE
ugs | UBS SANTOESTEVAD | UBs iLa sanTana | HERBLEBRDO | ype yarom HELAN
EETHfI‘EﬂI TES W=SR
SERHCRA DO
UBS JARDIM SANTA UBS SANTA
SAUDEDA | VESIEDN, 1 sana CARMO UBS VILA RAMOS
UES JARDIM COPA
UES
UES ITAQUERA (NUTRI CAROLINA), JARDIM BRASILA (NUTRI CINTIA), SAD PEDRO (NUTR
e RAGHIEL) JOSE BONIFACION —
RMA TUBS | Aciiia DE HAIA, PARADA XV DE NOVEMERO, VILA CARMOSINA, JOSE BONIFACID |, J0S
INTEGRAD 105 10
A BONF ACIO
| ESPECIALI AE JOSE BONIFACIO IV [NUTRIGISELE)
ZADA

4. RECURSOS PEDAGOGICOS E DE APOIO PARA ELABORACAO DAS
ATIVIDADES

&

PREFEITURA DE
SAO PAULO

EAUDE

PREFEITURA OO MUNICIPIODE SAD PAULD J 'L
SECRETARIA MUNICPAL DA SAUDE 51.5+ —

COORDEMADORIA REGIONAL DE SAUDE LESTE sy
SUPERVISAD DE SAUCE DE ITAQUERA i e

Foi disponibilizado aos nutricionistas: o guia alimentar da populagao brasileira,

domingd, quebra<abeca e palawas cruzadas, além de fomecimento de material de
apoio em PDOF.
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Juliana Giaj Levra de Jesus

Endereco para acessar este CV: hitp:/lattes.cnpg.bri8267865101842367
1D Lattes: 8267865101842367
Utima atualizago do curriculo em 08/04/2020

Mestranda do programa de Salde Publica pela Faculdade de Salde Publica da Universidade de Séo Paulo
(FSP-USP) com bolsa CAPES. Especialista em Saude da Familia pela Residéncia multiprofissional em Saude
da Familia da Escola Nacional de Salde Publica (ENSP/FIOCRUZ). Nutricionista pela Faculdade de Salde
Publica da Universidade de Sao Paulo (FSP-USP). Foi aluna holsista pelo programa Ciéncias Sem Fronteiras da
lllinois State University em Normal, lllinois, Estados Unidos (2013-2014). Possui interesse nas areas de Atencéao

Primaria a Saude (APS), Salde da Familia, Promocéao da Salde, Segurancga Alimentar e Nutricional (SAN) e

Culinéria. (Texto informado pelo autor)

Identificagdo

Nome

Nome em citagOes bibliograficas
Lattes iD

Endereco

Endereco Profissional

Juliana Giaj Levra de Jesusige
JESUS, 1. G. L.
(2] http:/lattes.cnpq.br/8267865101842367

Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Salde Piblica.
Faculdade de Salde Pablica

Pacaembu

01246904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Telefone: (011) 30617955

Formagcéao académical/titulacao

2018

2016 - 2018

2010 - 2015

2013 -2014

Formagao Complementar
2018 - 2018

Mestrado em andamento em Salde Plblica (Conceito CAPES 6).

Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

Titulo: As contradicoes intrinsecas ao processo de trabalho na atengdo basica no
municipio de Sao Paulo: um olhar sobre o cuidado da pessoa com obesidade, Orientador:

Claudia Maria Bdgus.
Bolsista do(a): Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES,
Brasil.
Especializagdo em Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia. (Carga Horaria:
5760h).
Fundagao Oswaldo Cruz, FIOCRUZ, Brasil.
Titulo: O PRESCRITO, O IMPLEMENTADO E O POSSIVEL: O PROCESSO DE
TRABALHO DO NUCLEO DE APCIO A SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DO RIC DE
JANEIRO.
Orientador: Vera Licia Luiza e Rondinelli Mendes.
Bolsista do(a): Ministério da Salide, MS, Brasil.
Graduagao em Nutricao.
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Graduagdo em Nutrition and Dietetics.
lllinois State University, ISU, Estados Unidos.
com periodo sanduiche em lllinois State University (Orientador: CAPES).
Bolsista do(a): Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES,
Brasil.

Oficina de educagao permanente para implementa¢ao Guia Alimentar na AB. (Carga
horaria: 30h).
Faculdade de Salide Piblica, FSP, Brasil.
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Claudia Maria Bogus possui graduagéo em Pedagogia (1987) pela Faculdade de Educacdo da USP,
Especializacdo em Salde Plblica (1988), Mestrado (1992) e Doutorado (1997) em Salde Publica e Livre-
Docéncia (2009) em Promocéao da Saude pela Faculdade de Satide Publica da USP. Participou do Programa de
Formag@o em Salde Internacional da Organizagdo Pan-Americana de Saude em WDC (EUA) em 2001. E
docente da Faculdade de Saude Piblica da USP desde 2004 e credenciada como orientadora de Mestrado e
Doutorado junto ao Programa de Pés-Graduagdo em Salde Puablica da Faculdade de Salde Publica da USP
desde 2005 e junto ao Programa de Pos-Graduacao em Salde Global e Sustentabilidade desde 2013. Atua na
area de salde coletiva e salide plblica com énfase em promocao da salde, educagao em salde, participagao
social em salde e politicas plblicas em satde. (Texto informado pelo autor)
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Endereco

Enderego Profissional Universidade de S3o Paulo, Faculdade de Salide Publica, Departamento de Pratica de

Salde Piblica.

Av. Dr. Arnaldo, 715

Cerqueira Cesar

01246-904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617955

Fax: (11) 30833501
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Formacéao académica/titulagao

1993 - 1997 - "Doutorado em Salide Plblica (Conceito CAPES 6).
Universidade de Sio Paulo, USP, Brasil.
Titulo: A formacéo politica e o fortalecimento da participagdo popular em satide: o caso
dos cursos de formacao politica de conselheiros de salide da zona leste de Séo Paulo,
Ano de obtencdo: 1997.

Orlentador: 9 Marcia Faria Westphal.
Bolsista do(a): Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES,
Brasil.
Palavras-chave: conselhos de salde; particpagdo social; processo educativo.
Grande area: Ciéncias da Salide
Setores de atividade: Satide e Servicos Sociais.
1989 - 1992 Mestrado em Satide Publica (Conceito CAPES 6).
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Reforma sanitaria e a Educacdo Continuada: a importancia do investimento nos
recursos humanos locais de satde,Ano de Obtencéo: 1992.

Orientador: e Marcia Faria Westphal.
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPg,
Brasil.
Palavras-chave: educagdo em sade; participacdo social; processo educativo.
Grande area: Ciéncias da Satde
Setores de atividade: Satide e Servigos Sociais.
2001 -2001
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