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RESUMO

PASSOS, Michelle Delboni dos. Sentidos e significados da obesidade moérbida no
processo de cuidar: um estudo no Centro de Referéncia em Obesidade, Rio de Janeiro.
2015. 100 f. Tese (Doutorado em Alimentacdo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricao,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

A obesidade é reconhecida como uma doenca multifatorial e esta inserida entre
as doencas crbnicas relacionadas a alimentacdo. Acredita-se que uma dieta rica em
gordura e agucar, pobre em carboidratos complexos e fibras, e uma redugcédo nos niveis
de atividade fisica, tenham causado essas modificacbes nos padrdes nutricionais. No
entanto, ndo pode ser tratada como tendo um aspecto Unico e universal como causa;
muitos sado os fatores que levam ao excesso de peso. Acesso ao alimento,
disponibilidade fisica, custo, infraestrutura e pressao social estdo entre os fatores sociais
e ambientais que interferem no comportamento alimentar. Além dos aspectos bioldgicos,
genéticos, etnia, sexo e idade que também influenciam a susceptibilidade dos individuos
a obesidade. Estratégias ndo nos faltam para que nosso corpo se torne aparentemente
adequado, segundo os olhares da sociedade. Cirurgias plasticas, inUmeras dietas
restritivas, atividades fisicas, uso de acessorios e de cosmeéticos entre outras S&o
algumas delas. Uma “contradicdo” se instala na relagcdo do corpo com o alimento em
nossa sociedade. Ao mesmo tempo em que a oferta de uma grande variedade de
alimentos nos convida ao consumo exagerado de alimentos industrializados e ricos em
gorduras e sal, a sociedade impde regras rigidas para que estejamos sempre com 0
peso “adequado”. E em meio a isso, estdo os sujeitos com obesidade moérbida que,
devido a rejeicdo social e as limitacbes fisicas, se isolam, tornam-se menos ativos,
ganham mais peso, sentem-se mais tristes e desmotivados e acabam por ficarem
enclausurados em seus domicilios. E com a perspectiva de compreender a experiéncia
da obesidade mérbida segundo as perspectivas dos pacientes obesos mérbidos e dos
profissionais de saude que realizamos este estudo. O estudo foi desenvolvido com os
usuarios de um centro municipal de tratamento em obesidade e com os profissionais de
saude que ali trabalhavam. Utilizamos observagéo participante e entrevistas individuais
semiabertas como ferramentas para atingir o objetivo proposto. A andlise foi do tipo
compreensiva. Pensamos a obesidade como uma rede de sinais, significados e
experiéncias que moldam a imagem corporal e a satisfagcdo ou ndo da pessoa com o
seu corpo dentro de uma sociedade. Mesmo que reconhecamos a diversidade de tipos
estéticos, nos parece que ha certa pressdo voltada para os riscos da obesidade
morbida, além do apelo estético e do discurso médico da saude, que acabam por limitar
ainda mais o sujeito. Mais do que sentirem-se obrigados a se adequar ao modelo de
corpo magro os obesos morbidos demonstraram sofrer com a rejeicdo social e estigma
com o corpo gordo. Algumas das entrevistadas mostraram gue mesmo com as
limitacdes fisicas conseguiram se adequar e criar novas formas para melhorar a sua
qualidade de vida. Para os profissionais de saude, mais do que a perda de peso,
pequenas conquistas que melhorariam a qualidade de vida desse sujeito obeso eram
valorizadas. Preocupar-se com a saude e com o corpo, sem duvida € valido. Mas se
prender a padrOes estéticos e buscar alcanca-los de qualquer maneira pode ser
prejudicial.

Palavras- chave: Obesidade Morbida. Imagem Corporal. Pesquisa Qualitativa.



ABSTRACT

PASSOS, Michelle Delboni dos. The meanings of morbid obesity in the care process: a
study in the Reference Center for Obesity, Rio de Janeiro.2015. 100 f. Tese (Doutorado
em Alimentacdo, Nutricdo e Saude) — Instituto de Nutricdo, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.

Obesity is recognized as a multifactorial disease and is inserted between the
chronic diseases related to food. It is believed that a diet high in fat and sugar, low in
complex carbohydrates and fiber, and a reduction in levels of physical activity, have
caused these changes in dietary patterns. However, it can not be treated as having a
single and universal aspect as a cause; there are many factors that lead to
overweight. Access to food, physical availability, cost, infrastructure and social
pressure are among the social and environmental factors that interfere with eating
behavior. In addition, biological, genetic, ethnic, gender and age also influence the
susceptibility of individuals to obesity. Strategies do not lack for our body becomes
apparently appropriate, in the eyes of society. Plastic surgery, numerous restrictive
diets, physical activity, use of accessories and cosmetics among others are some of
them. A "contradiction" settles in the body's relationship with food in our society.
While the provision of a wide variety of foods invites us to over-consumption of
processed foods and high in fat and salt, society imposes strict rules to always be
with the "appropriate” weight. And in between, are individuals with morbid obesity
who, because of social rejection and physical limitations, isolate themselves, become
less active, gain more weight, feel more sad and discouraged and end up becoming
prisoners in their households. It is with the perspective to understand the experience
of morbid obesity according to the perspectives of morbidly obese patients and
health care professionals we conducted this study. The study was conducted with
users of a municipal treatment center on obesity and health care professionals who
worked there. We use participant observation and semi-open individual interviews as
tools to achieve the proposed objective. The analysis was the comprehensive type.
We think obesity as a network of signs, meanings and experiences that shape body
image and satisfaction or not of the person with your body in a society. Even though
we acknowledge the diversity of aesthetic types, it seems that there is some pressure
to focused the risks of morbid obesity, in addition to the aesthetic appeal and medical
health discourse that end up further limit the subject. More than feel forced to fit the
slim body model showed the morbidly obese suffer from social rejection and stigma
body fat. Some of the interviewed showed that even with the physical limitations were
able to adapt and create new ways to improve their quality of life. For health care
professionals, more than weight loss, small achievements that improve the quality of
life that obese subject were valued. Worrying about health and body, is certainly
valid. But hold the aesthetic standards and seek to reach them anyway can be
harmful.

Keywords: Obesity Morbid. Body Image. Qualitative Research.
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INTRODUCAO

A obesidade é reconhecida como uma doenca multifatorial, ndo transmissivel
e esta inserida entre as doencas cronicas relacionadas a alimentagcdo. Representa
altos custos financeiros para a sociedade e para 0 governo, pois quanto maior o
excesso de peso, maior é a taxa de mortalidade e maiores sdo o0s riscos de
comorbidades como diabetes, hipertensdo e doencas cardiovasculares (WHO,
2003). Por outro lado, para a industria farmacéutica e a iniciativa privada, por
exemplo, a obesidade e suas consequéncias se tornam rentaveis. E uma doenca, a
principio, silenciosa e que nao provoca dor fisica (CAMARGO et al., 1997). Mas,
embora silenciosa do ponto de vista dos sintomas tem como manifestacéo externa o
ganho de peso e aumento das circunferéncias (EKNOYAN, 2006).

Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o excesso de
peso’ e a obesidade sdo a quinta causa de morte no mundo, chegando a
aproximadamente 2,8 milhdes de mortes entre adultos por ano. Estas estimativas
foram obtidas por meio do célculo do indice de Massa Corporal (IMC), instrumento
utilizado para o diagnéstico coletivo e classificacdo do excesso de peso e que
considera a relacdo entre as medidas de peso? e altura do individuo (WHO, 2003,
2011).

A obesidade é reflexo do balanco energético positivo, isto €, ingestdo maior
que gasto energético, durante um periodo consideravel de tempo. No entanto, ndo
pode ser tratada como tendo um aspecto Unico e universal como causa. Embora o
peso seja regulado por processos fisioldgicos, muitos sdo os fatores que levam ao
excesso de peso. Influéncias socioculturais e ambientais, por exemplo, tém relacao
direta com a alimentacdo, podendo ser modificados no decorrer da vida. Acesso ao
alimento, disponibilidade fisica (restaurantes, mercados, lanchonetes...), custo,
infraestrutura (pavimentacéo, transporte...) e pressao social estdo entre os fatores
sociais e ambientais que interferem no comportamento alimentar. Aspectos

bioldgicos, genéticos, etnia, sexo e idade também influenciam a susceptibilidade dos

! A prevaléncia de excesso de peso é apresentada como um somatério da prevaléncia de sobrepeso
e de obesidade.

2 Utilizei o termo peso no lugar de massa corporal devido a ser amplamente utilizado no senso
comum.



individuos a obesidade, porém ndo sao aspectos considerados modificaveis (BRUG
et al., 2008; WHO, 1998, 2011).

Nos paises subdesenvolvidos a obesidade € mais prevalente em mulheres de
meia-idade e pessoas com nivel socioeconbmico mais elevado. Ja nos paises
desenvolvidos a doenca também atinge criancas e adultos jovens, além de estar
associada as pessoas com renda mais baixa (WHO, 2003). Acredita-se que uma
dieta rica em gordura e acucar, pobre em carboidratos complexos e fibras, e uma
reducdo nos niveis de atividade fisica, tenham causado essas modificacbes nos
padrdes nutricionais (MONTEIRO et al., 1995).

Estima-se que, no mundo, 1,5 bilhnGes de adultos maiores de 20 anos de
idade apresentam excesso de peso e gque, destes, em torno de 200 milhdes de
homens e 300 milhdes de mulheres estejam obesos (WHO, 2011). No cenério
brasileiro tem sido descrito uma acelerada transformacdo do estado nutricional da
populacdo, com o rapido aumento dos casos de excesso de peso ao longo de trés
décadas.

Na pesquisa realizada em 1974-1975 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) com criancas de um a quatro anos e adultos de 25 a 64 anos de
idade, a desnutricdo atingia mais de quatro criancas para cada caso de obesidade
infantil (19,8 e 4,6%, respectivamente) e o nimero de adultos desnutridos excedia
em 1,5 vezes aqueles com obesidade (8,6 e 5,7%, respectivamente) (MONTEIRO et
al., 1995).

No inquérito nutricional realizado em 1989, a prevaléncia de desnutricao
reduziu para 7,6% em criancas de um a quatro anos, e para 4,2% de adultos de 25 a
64 anos de idade. Por outro lado, a prevaléncia de obesidade em adultos subiu de
5,7% para 9,6%, enquanto em criangas ficou inalterada (4,6%). Quanto ao estado
nutricional segundo renda familiar, nesses dois inquéritos a desnutricdo em criancas
e adultos diminuiu e a obesidade aumentou com o aumento da renda (MONTEIRO
et al., 1995).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009 (POF 2008-2009)
mostram que menos de 3% das pessoas com vinte anos ou mais apresentavam
déficit de peso (1,8% em homens e 3,6% em mulheres) e aproximadamente 50%
dos adultos tinham excesso de peso (IBGE, 2010). Uma vez que associada a
obesidade estdo as comorbidades, e que 0 excesso de peso ja atinge metade da

populacdo adulta brasileira, é fundamental que medidas sejam tomadas com o



objetivo de reduzir a velocidade de aumento desta doenca e que o0s tratamentos
sejam pensados de forma mais ampla a fim de garantir maior resultado. N&o
somente mudancas individuais devem ocorrer para o seu tratamento, mas também
mudancas em nivel ambiental. Cabe mencionar que algumas das consequéncias da
obesidade séo alteracdes passiveis de serem explicadas pelos saberes da biologia.
Mas, além dessas, existem outras relacionadas a vida social e afetiva do individuo,
gue, em muitos tratamentos ndo sao consideradas.

Esses resultados mostram que a desnutricdo continua existindo, porém com
prevaléncia menor. O problema passou a serem as taxas do excesso de peso e a
velocidade com que tem aumentado a sua prevaléncia. Ou seja, ao longo de mais
de trés décadas houve mudancas econbmicas, sociais e demograficas que
impactaram nos padrdes alimentares e de atividade fisica dos individuos e,
consequentemente, no estado nutricional. Comportamentos alimentares, como fazer
a refeicéo fora de casa e compulséo alimentar, tém relagéo direta com o sobrepeso
e obesidade (IBGE, 2010; WHO, 2003).

Dados sobre a prevaléncia de obesidade moérbida (ou obesidade grave) sao
mais escassos na literatura, uma vez que € uma subdivisdo da obesidade segundo o
grau de severidade da doenca. Quando os dados de estado nutricional de uma
populacdo sao apresentados nos inquéritos, a obesidade mdrbida est4 contemplada
na taxa de prevaléncia de obesidade. De acordo com a POF 2008-2009 3,6% da
populacao brasileira adulta tem obesidade morbida (2,3% em homens e 4,7% em
mulheres) (IBGE, 2010).

No Brasil a obesidade morbida tem sido discutida, principalmente, sob o foco
do tratamento, ou, mais especificamente da gastroplastia. Conforme resultado de
busca bibliografica, é reduzido o nimero de publicacbes que relacionam o corpo
com a obesidade morbida, seus sentidos e significados (GREJANIN et al., 2007;
SANTOS et al., 2010; VASCONCELOS; SUDO; SUDO, 2004; VILHENA; NOVAES;
ROCHA, 2008). Dai a importancia em realizar pesquisas que delineiem objetivos
para além dos aspectos biolégicos da obesidade, tais como conhecer a construgédo
da imagem corporal de obesos ou compreender os sentimentos e sensacdes do
paciente obeso.

E fundamental que a visdo do profissional de satde a respeito do paciente
com obesidade mdrbida também seja considerada nesse processo. Sabemos que a

forma com que o profissional se posiciona diante da saude e da doenca acaba por
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refletir no paciente, em seu tratamento e na aceitagdo da doenca. Além disso, 0
confronto desses discursos (dos profissionais e dos sujeitos obesos) pode contribuir
para melhor compreender o desafio dos servicos e pesquisas voltadas para a
obesidade (morbida).

Para entender o que esté por tras do corpo obeso, ndo é suficiente pensar a
obesidade apenas pelo olhar matematico do desequilibrio “ingestdo maior que
gasto” ou por método mensuravel e estatico que avalia o corpo de forma a classifica-
lo dentro de um intervalo numérico. O peso ndo é o Unico determinante da
(in)satisfacdo corporal (ALMEIDA; LOUREIRO; SANTOS, 2002; CARVALHO;
MARTINS, 2004). Existe uma rede de sinais, significados e experiéncias que
moldam a imagem corporal e a satisfacdo ou ndo da pessoa com 0 seu corpo dentro
de uma sociedade.

E foi a possibilidade de conhecer e compreender o significado de ser obeso
morbido hoje num contexto de um servico de saude, além das minhas experiéncias
prévias enquanto pesquisadora e profissional de salude, que me motivou a mudar o
foco do meu estudo, antes com a imagem corporal de adolescentes, para adultos
obesos morbidos atendidos em um centro municipal de tratamento, recém-
inaugurado. Embora o corpo tenha se mantido meu objeto, a luz das ciéncias
sociais, eu trouxe para o doutorado um enfoque mais denso — a obesidade maorbida,
gue aborda ndo so as transformacdes naturais do corpo, as influéncias da midia e as
cobrancas sociais, mas também histérias dificeis de enfrentamento, de
pertencimento e de tratamento.

No presente trabalho busquei mostrar um pouco do meu olhar e da minha
interpretacdo a respeito dos sujeitos que participaram do estudo e de suas falas,
siléncios e gestos. Por meio da pratica profissional aprendi a valorizar o que nao é
dito e a riqgueza do olhar como forma de dizer algo ainda desvelado.

Consideramos aqui imagem corporal ndo apenas como a percepg¢ao ou
imaginacdo do corpo, ou ainda, ndo diz respeito somente a aparéncia fisica. E
também um reflexo dos desejos, sentimentos e interagdo com 0S outros
(SCHILDER, 1999). Desta forma, a representacao que temos do corpo ndo € uma
imagem fixa ou estéatica, pode ser criada e recriada diversas vezes na busca de
corpos ideais; corpos (re)construidos pela midia, por exemplo. Esta é apenas uma
maneira de refletir sobre os obesos morbidos.
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S&o0 essas as lentes que usaremos neste trabalho ao falar da forma com que
0s usuérios de um centro de tratamento da obesidade vivenciam o corpo obeso.
Para isso construimos o seguinte objetivo: compreender os sentidos e significados
da obesidade morbida, segundo a perspectiva dos pacientes obesos morbidos e dos
profissionais de saude de um centro de referéncia em obesidade (CRO). Mais
especificamente trabalharemos com o significado de saude e doenca dos obesos
morbidos do CRO, com os valores e crencas sobre obesidade moérbida na
perspectiva dos obesos e dos profissionais de saude do CRO, com a relagéo
construida entre os pacientes e profissionais de saude e com as motivagbes dos
pacientes na busca por tratamento e suas expectativas em relagéo ao servico.

E, para desenvolver este estudo, temos como pressupostos que, para 0S
usuarios do centro, a obesidade morbida é considerada uma doenca, gerando
relacao de sofrimento com o corpo. No que tange a relagédo do profissional de saude
com o paciente, esta passa pelo cuidado biomédico, sendo que a medicalizacdo da
obesidade e a noc¢éo de risco fazem parte da pratica de cuidado dos profissionais de

saude.
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1 O CORPO E SEUS SENTIDOS

1.1 O corpo e aimagem corporal

O corpo efetivamente €, do mesmo jeito que todos os outros
objetos técnicos cuja posse marca o lugar do individuo na
hierarquia das classes, pela sua cor (descorada ou bronzeada),
textura (flacida e mole ou firme e musculosa), pelo volume
(gordo ou magro, rechonchudo ou esbelto), pela amplidao,
forma ou velocidade de seus deslocamentos no espaco
(desajeitado ou gracioso), € um sinal de status — talvez o mais
intimo e dai o mais importante — cujo resultado simbdlico é tdo
maior, pois, como tal, nunca é dissociado da pessoa que 0
habita

Boltanski, 1989, p.183.

Neste item faremos algumas reflexdes no que concerne ao corpo e suas
influéncias, distincbes e significados. Para compreender o obeso mérbido em um
contexto do servico de salde partimos de uma perspectiva ampliada e
interdisciplinar com aspectos da sociologia, antropologia e reflexdes
complementares da filosofia. Consideramos o corpo na sua totalidade, mas nao
pretendemos esgotar todos os aspectos relacionados ao mesmo. Vamos priorizar as
condicbes deste sujeito obeso em um espaco terapéutico; como se percebe com
esse corpo, tratamento entre outros.

Atitudes em relacdo ao peso e a percepcédo quanto ao tamanho e a forma
corporal, embora fundamentais como meio de expressao da personalidade, néo
incorporam todas as dimensdes relacionadas a imagem corporal. O corpo assume
diferentes significados, simbolismos e experiéncias entre as pessoas, aspectos estes
que, por meio de instrumentos utilizados para avaliar a imagem corporal (como
escala de silhuetas e questionarios com escalas de satisfagdo), ndo sé&o

apreendidos.
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Marcel Mauss ha muito tempo discutiu as denominadas “técnicas do corpo”.
Estas se referem as formas com que o sujeito utiliza o seu corpo, se serve dele; aos
procedimentos. Sdo esses modos de agir do corpo que sdo aprendidos segundo
uma técnica e que sofrem as influéncias da cultura e vao se transformando de
geracdo em geracdo. Assim, cada sociedade possui habitos que |he sao proprios,
como o modo de andar, nadar, correr e dormir. Além das diferentes classificacbes
das técnicas do corpo que variam conforme o sexo, a idade e a forma que a técnica
foi transmitida. Para o autor, “0 corpo € o primeiro e o0 mais natural instrumento do
homem. Ou, mais exatamente, sem falar de instrumento: o primeiro e 0 mais natural
objeto técnico, e ao mesmo tempo meio técnico do homem, é seu corpo” (MAUSS,
2003, p.407).

Em seu livro “As classes sociais e o corpo” Boltanski (1989) reflete sobre as
diferentes formas de significar o corpo e o nivel de atencao e cuidado despendido a
ele, em virtude da classe social a que o individuo pertence. Conforme muda a sua
posicdo na hierarquia social, modifica-se também o interesse pelo cuidado do corpo
ja que o sistema de regras se altera. A forma de se vestir, de andar, de se alimentar,
de se lavar, a forma de falar do corpo e de suas sensacdes, a maneira de se
expressar diante da doenca, entre tantas outras expressdes do corpo, seguem um
‘codigo de boas maneiras” presente em diferentes grupos sociais. Embora a
apresentacdo de uma boa forma fisica seja relevante para todas as classes,
segundo ele, as classes populares, por exemplo, tendem a investir em produtos de
beleza para o rosto (batom, pé de arroz) para usa-los em dias de festa, aos
domingos e outros momentos sociais. Por outro lado, as classes altas preferem
produtos que tem a finalidade de tratar e “embelezar” todo o corpo, mesmo as partes
gue ficam escondidas. Tendem a valorizar a beleza, a forma fisica (corpo magro), €,
por este motivo, procuram se alimentar de maneira a manter-se em forma e a evitar
alimentos que engordam ou que podem dar celulite.

Independente do periodo estudado por Boltanski (década de 1960) e das
diferencas entre as sociedades francesa e brasileira, observamos a permanéncia
dessas distingbes entre as classes sociais. Freitas (2002) observou em seu estudo
que, como forma de aproximacdo da camada média e de pertencimento da
sociedade, as mulheres das camadas mais baixas mudavam a sua forma corporal e
as suas vestimentas. Por meio dessa submissdo aparentemente oculta,

conseguiriam reduzir as diferencas sociais para sentirem-se iguais as outras e
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modernas. Neste contexto, de que maneira o publico aqui estudado buscou essa
distincdo? Acreditamos que o fato de mudar seu manequim para o tamanho P nao
as tornaria diferentes, e sim, seguindo um padrdo. Sera o fato de nado fazer
restricoes alimentares uma “liberalidade” ja que a sociedade geralmente busca
atender a cobranca para um corpo magro, as dietas alimentares, as academias para
perder peso e ganhar massa?

Assim como Boltanski (1989), Hacking (1999) defende que as ideias que
temos sobre o corpo, a forma de falar dele e as classificacbes sobre ele se
constroem na propria experiéncia com o corpo nas relagdes sociais de acordo com a
cultura. Isto é, a sociedade, com algum grau de diferenciacdo entre classes e
grupos, elege os atributos que o sujeito deve ter, sejam as caracteristicas
intelectuais ou mesmo fisicas. As regras e valores sociais servem como guias as
relacdes dos individuos com os seus corpos. Nestas normas ditadas pela sociedade,
a cultura tem papel fundamental no que tange a aprovagdo ou nao dessas
imposicdes, o que significa que a cultura estabelece quais sado 0s principios
normativos que o corpo deve cumprir; ela dita normas. E séo estas relagdes com o
corpo que refletem uma realidade coletiva e o torna um fato cultural
(VASCONCELOS; SUDO; SUDO, 2004).

Francisco Ortega (2008), em seu livro “O corpo incerto”, dedica um capitulo
ao estatuto do corpo. O primeiro ponto levantado pelo autor diz respeito as
diferencas na forma de compreender o corpo. Se por um lado o corpo é
fragmentado, na fenomenologia (ou materialista, corporificada) a totalidade corporal
€ valorizada. Na fenomenologia conceitos como “corpo vivo” e “corpo vivido” sao
comumente utilizados. E a participagdo do ambiente € valorizada na constituicdo do
eu corporal. Dessa forma, o corpo é o locus de expressdo da integracdao de varias
dimensdes da vida (experiéncias passadas, projetos e esfor¢cos concretos para
intervir na realidade, habitos, desejos futuros). Tais dimensdes mostram um corpo
em acéo, continuamente voltado para transcender uma situagao; o corpo passa a
ser um ser no mundo (RABELO; ALVES; SOUZA, 1999). Optamos por utilizar o
corpo fenomenoldgico como recurso para abordar o corpo como um todo.

Na vivéncia diaria com a enfermidade, o obeso e aqueles que estédo
envolvidos na situacdo (como familiares, amigos, vizinhos e terapeutas) formulam,
(re)produzem e transmitem solucdes, de acordo com o universo sociocultural do qual

fazem parte. Este estoque de conhecimento utilizado para resolver os problemas é
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construido durante a vida da pessoa e pode ser bastante heterogéneo, variando de
um conhecimento especifico do préprio corpo até tratamentos e receitas genéricas
(RABELO; ALVES; SOUZA, 1999).

Para os criticos, e principalmente para Foucault (2006) o corpo
fenomenoldgico é essencialista e normativo, além de ambiguo. Foucault trabalha
com o corpo como objeto de poder. O corpo assume um papel maleavel para
atender as exigéncias sociais e que, somado as cirurgias plasticas e outras
biotecnologias (como implantes, préteses e transplantes de 6rgdos e partes do
corpo), pode ser reformado e transformado pela medicina (ORTEGA, 2008).
Retomando o que foi dito acima, o corpo segundo o construtivismo € um corpo
fragmentado. Podemos comparar ao “corpo sem 6rgaos” a que Le Breton (2011,
p.46) se refere; um corpo que é separado do sangue, humores, musculos, pele etc.
“Trata-se de fabricar a si mesmo, de transformar seu corpo em campo de cultivo” (LE
BRETON, 2011, p.42), como um engenheiro que cria, monta, desmonta e remonta o
seu corpo (ROCHA; VILHENA; NOVAES, 2009).

Para Foucault (1999) entre os séculos XVIII e até a segunda guerra, em
meados do século XX, a sociedade era tida como uma “sociedade disciplinar”.
Instituicbes como as escolas, por exemplo, mantinham em suas classes as
disposicdes dos alunos de acordo com critérios comportamentais como forma de
hierarquizar e assim, organizar os individuos. Assim como nos manicémios, quartéis
e presidios, locais em que também existiam formas de classificar e enquadrar o
sujeito segundo os seus valores, comportamentos, aparéncia. Essa disciplina do
corpo visava nao somente “o aumento de suas habilidades, nem tampouco
aprofundar sua sujeicdo, mas a formacdo de uma relagdo que no mesmo
mecanismo o torna tanto mais obediente quanto é mais util, e inversamente” (p.119).
O corpo era comparado a maquina; podia ser modelado, treinado, transformado e
aperfeicoado para tornar-se mais Util economicamente e docil politicamente;
submisso, que nao se rebela. Era necessario que esse corpo fosse produtivo nesses
ambientes fechados (fabricas, quartéis, os manicoémios, entre outras instituicdes). E
por isso a necessidade de ser disciplinado, ter seus movimentos fisicos vigiados e o
tempo de trabalho ser controlado.

No entanto, em meados do século XX em meio a uma crise generalizada dos
meios de confinamento (hospital, fabrica, colégio, familia etc) e consequente

necessidade de reforma, a sociedade comeca a, paulatinamente, sofrer mudancas
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para uma sociedade que Deleuze denominou sociedade de controle. A questdo da
vigilancia, por exemplo, que na sociedade disciplinar era uma forma de subordinagéo
e adestramento para manter o0 sujeito disciplinado por meio do confinamento
territorial, na sociedade de controle acontece de forma diferente. O regime de
dominagcdo estd no monitoramento de toda a comunicacdo; mensagens,
rastreamento do uso de cartdes de crédito e débito, rede sociais, GPS etc; no
controle continuo (COSTA, 2004; COSTA, 2010).

Segundo Deleuze (1992) esta nova etapa ndo eliminou a anterior, mas
fortaleceu a producao dos corpos as novas exigéncias da modernidade. O acesso a
informacao passa a ser a caracteristica da época, e 0 uso de computadores marca a
evolucdo tecnologica. A assinatura como forma de identificacdo pessoal é
substituida pela senha numérica, como o CPF. O sujeito torna-se um objeto; torna-
se “divisivel”.

O capitalismo deixou de estar voltado para a producdo e voltou-se para o
produto, para o mercado; convocando a todos a participarem ativamente em busca
de maior produtividade e confianca. Da fabrica da sociedade disciplinar a empresa
da sociedade de controle, a rivalidade é estimulada com o objetivo de aumentar a
motivacdo para a conquista de uma remuneragdo por mérito. Desta forma o
prestigio, a informagcdo e o conhecimento tornaram-se valores de mercadoria e a
imagem de estabilidade, autoridade e poder € a imagem que deve ser apresentada
ao publico; € o que deve ser mostrado por meio do corpo fisico. No entanto, junto a
manipulacédo dos gostos e opinides surge a necessidade de lidar com o descarte de
valores e estilos de vida imbuidos nos produtos. Além deste aspecto descartavel que
os bens vao assumindo, os sentidos e significados atribuidos a esses bens colabora
com a ideia de necessidade de possuir as novidades do mercado, as roupas de
marca e os produtos de beleza (NEVES, 1997; PASSETTI, 2003).

A légica do consumo na sociedade® denominada contemporanea segundo
Severiano e Estramiana (2006, p.27) ndo é de produtos que possuem alguma
funcionalidade, mas de produtos que tem valor simbdlico atribuido a eles; que
servem como forma de diferenciacdo social e que sao “fontes de referéncia de
identidade”. Para estes autores o século XX foi marcado pela mudanca de um

capitalismo de produgdo para uma sociedade de consumo de massa e,

® Ao abordar a sociedade estaremos nos referindo & sociedade ocidental capitalista.
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posteriormente (por volta de 1980), para uma sociedade de consumo segmentada
que parece ser a que nos referimos no paragrafo anterior. Se inicialmente o
consumo era para satisfazer as necessidades basicas e o0 excedente era revertido
para a producdo, na sociedade de consumo em massa, além de satisfazer as
necessidades basicas, por status; o consumo era simbolico. As mercadorias tinham
valor agregado e o excedente, neste caso, era estimulado; era um fator de distingéo
social. Na sociedade de consumo segmentada o consumo nao deixou de ser
massivo, mas novas tecnologias foram desenvolvidas. Uma diversidade maior de
produtos e servigos surgiu contribuindo com a distingdo entre os segmentos sociais
de acordo com a possibilidade em adquirir. Fala-se aqui da exacerbacdo do
individualismo. “O ser é definido pelo ter: para se ser alguém, ha que se ter um corpo
bem modelado, posicdo, dinheiro, bens. Os bens adquiridos garantem a insercao
social do sujeito” (VILHENA; MEDEIROS; NOVAES, 2005, p.116)

De acordo com Contreras e Gracia (2011), a diferenciacéo social por meio da
alimentacdo pode acontecer com a restricdo de certos alimentos e o controle das
suas quantidades. Adotando este modelo normativo ao sujeito € atribuida a
disciplina com o corpo e com a saude. No entanto, 0os autores questionam as
decisdes alimentares do sujeito mesmo diante de mais informagdes, maior
disponibilidade de alimentos e maior preocupacdo com a saude. Como se as
praticas alimentares e corporais estivessem mais sensiveis ao julgamento de
“‘normal” ou “patoldgico” e se aproximassem da nogao de risco para a saude.

Le Breton (2010, 2011), ao trabalhar com a ideia de corpo maquina, o situa
como local onde se instala a doenca, € o que envelhece, mas também € o que é
modulavel de acordo com o desejo individual e as exigéncias sociais. Por meio do
corpo as crencas de uma sociedade sdo apresentadas. Desta forma o corpo nao
pertence somente ao sujeito, mas também a sociedade. A forma corporal adequada
€ uma garantia de boa conduta, dentro dos conceitos morais e disciplinares, e 0
corpo, um objeto fragmentado que é moldado conforme o gosto do dia (NOVAES,
2006; SOUZA, 2007).

Podemos aqui fazer um paralelo do corpo docil, o corpo que se domestica,
com o corpo submisso, 0 corpo que muda a cada dia. Ou seja, mesmo falando de
sociedades diferentes e em diferentes contextos, é possivel reconhecer que
atualmente na nossa sociedade, o corpo manteve o aspecto ddcil, submisso e que

pode ser modificado sem que a subjetividade do sujeito seja levada em
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consideracao. O corpo como um objeto que ndo sente as mudancgas ou que nao tem

“direito” de sentir.

1.2 Sujeito obeso: entre a norma e o modelo biomédico

Para Carvalho e Martins (2004) a obesidade pode ser vista sob dois aspectos:
como um estado em que o corpo ndo estd adequado aos padrbes estéticos de
“‘normalidade” (isto é, o corpo magro), tornando-se um corpo anormal; ou como uma
doenca, representando uma impoténcia do corpo em se adaptar para preservar o
seu ser.

Para iniciar esta discussdo vamos nos apoiar na afirmacédo que trata a
doenca, assim como a saude, como concepc¢des criadas pelos grupos sociais com
base em seus conhecimentos e crencas (VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008;
GRACIA-ARNAIZ, 2013). As diferencas entre as doencas ndo serem sempre
estigmatizadas ou ndo serem consideradas sempre deficientes existem por razdes
muito mais sociais do que biolégicas, ou seja, essas classificacdes sdo construidas
socialmente. E sdo esses significados culturais que podem influenciar a forma de
vivenciar a doenca, a resposta social a ela e as politicas publicas que serdo criadas
acerca da doenca (CONRAD; BARKER, 2010).

Considerando a forca que o discurso da ciéncia médica tem na sociedade
ocidental atual, partimos de um saber que tem a obesidade como uma doenga nao
transmissivel, multifatorial, com longo periodo assintomatico, tratamento lento e com
um sofrimento de grande importancia (BRASIL, 2006). No presente trabalho,
recorremos aos conceitos de Georges Canguilhem (2009) no que diz respeito a
saude e doenca; normal e anormal e patologico. Médico e fildsofo, Canguilhem se
propOs a analisar criticamente a teoria médica posicionando-se contra a concepgao
reducionista da biomedicina. Para este autor a politica de saude deve estar voltada
para a saude e ndo para a doenca como € o caso do modelo biomédico.

Gracia-Arnaiz (2008) atribui parte do insucesso das politicas e programas que
visam reduzir a obesidade e aumentar a atividade fisica, no fato da gordura, da
alimentacdo e da cultura serem vistas de forma limitada, e ndo numa perspectiva

integradora e transdisciplinar. Nutrir-se € diferente de comer. A alimentacéo nao € so
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fonte de subsisténcia, € também reflexo da sociedade, da cultura e dos aspectos
econdmicos, politicos e nutricionais (BLEIL, 1998; DEMOZZI, 2015). Acreditamos
gue essa perspectiva pode contribuir na compreensdo da relacdo dos sujeitos
estudados com o alimento e os seus sentidos. Com base no que encontramos na
literatura e nas falas dos sujeitos obesos estes ndo atribuem ao alimento o
significado restrito da necessidade de sobrevivéncia.

No discurso da ciéncia, 0 sujeito € visto segmentado; estando a doenca
localizada em determinada parte do corpo. Mas, embora esta vertente que tem a
doenca como foco (no caso, a obesidade mérbida e suas comorbidades) ainda ser
prevalente, existe outra forma de pensar, ainda incipiente, que considera nao a
obesidade como doenca (SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007; VASCONCELLOS;
SEPULVEDA, 2011; VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008), e sim 0s seus possiveis
sintomas (dor no joelho, dor nas costas etc). Trabalhamos com o sujeito em sua
totalidade, que engloba todos estes aspectos que vao além da dor, das limitacfes e
da alimentacdo. Buscamos conhecer os fatores mais subjetivos dos sujeitos com
obesidade.

Segundo Canguilhem (2009, p.11 e 12), “os fenbmenos patolégicos sao
idénticos aos fenbmenos normais correspondentes, salvo pelas variacdes
quantitativas”. Ou seja, ele questiona a constru¢cdo da normalidade, uma vez que o
corpo normal ndo é, obrigatoriamente, o corpo saudavel. E, da mesma forma, o
corpo doente ndo € um corpo anormal e ndo, necessariamente, um corpo com
estado patolégico. A auséncia de normalidade néo significa anormal, doenca, e nem
significa um estado patolégico. Normal esta ligado a mediana, a um corpo
prevalente. O normal (no sentido de adequado conforme classificacdo da OMS) é ter
um IMC na faixa de 18,5 a 24,9 kg/m?, no entanto este pode estar associado a um
estado fisiolégico ou patoldgico. Se este sujeito classificado como “normal”, por
exemplo, tiver hipertenséo, ele é normal. Na anormalidade também podemos pensar
em saude, em um estado fisiol6gico. Uma pessoa obesa esta fora da normalidade e
pode ter uma bioquimica dentro de um padrao de referéncia considerada fisiologica.

A doenca também faz parte da vida humana e ndo significa auséncia de
normas. E uma “reagdo generalizada com intenc&o de cura”, e esta cura é a criacéo
de novas normas. Estar doente é perder a capacidade de criar novas formas para
viver melhor. E a normatividade vital que determina as diferencas entre estes

estados saudavel e doente.
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Para a biomedicina € como se houvesse dois polos; o da saude, associado a
normalidade e o da doenca, sindnimo de anormalidade. E fundamental problematizar
em nosso campo o fato desses conceitos (saude, doenca), centrais na ciéncia
meédica, negligenciarem o0s aspectos socioculturais do sujeito (SOARES; CAMARGO
JUNIOR, 2007). Sob este ponto de vista, 0 momento da assisténcia a salude deve
fugir de uma objetivagcdo; a saude e a doenca ndo podem ser vistas apenas como
objeto. E o saber técnico ndo deve ser considerado Unica opc¢ao de tratamento. Foi
importante para a compreensao dos sujeitos com obesidade morbida deste trabalho
a valorizagdo das suas falas, opinibes e sentimentos. Desta forma conhecemos
algumas estratégias de adaptacao para conviver de forma mais saudavel com esse
corpo; formas de aumentar a sua normatividade vital.

Para entender o conceito de cuidado, partimos de uma visdo mais flexivel das
medidas corporais em prol da subjetividade. Ou seja, estamos falando de uma forma
de cuidado que valoriza o didlogo como meio de compartilhar entre profissional e
sujeito os seus direitos a uma atencao integral a saude (AYRES, 2004b, 2009).

O proprio conceito de satde adotado pela OMS* como “completo estado de
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca” legitima a
exclusdo de tudo que € perigoso e indesejado como um estado que foge ao normal
e que ndo faz parte da saude. Como se para viver bem fosse necessario essa
plenitude; o que torna a saude (segundo esse conceito apresentado) algo inatingivel.

Outro exemplo da rigidez em classificar o sujeito em sadio ou doente, normal
ou anormal estd no corpo considerado ideal para a sociedade ocidental atual. Como
dizia Fischler (1995, p.70), “na maior parte dos paises desenvolvidos, uma grande
proporcao da populagdo sonha ser magra, mas vive gorda e aparentemente sofre
com essa contradigdo”. Mais a frente conheceremos a realidade dos sujeitos com
obesidade mdrbida no que concerne o seguimento (ou ndo) das normas sociais.

Em uma sociedade em que “os cuidados corporais sdo regidos por um
sistema de regras sociais” (WANDERLEY; FERREIRA, 2010, p.189) e que o padréo
de beleza, ditado pela industria midiatica e aceito e reproduzido pela sociedade tem
Nno peso a sua valorizacdo, as consequéncias psicoldgicas e sociais para esse corpo
que transgride essas regras sédo cruéis. Para Becker (2008) e Foucault (2013) as

regras sociais que elegem algumas atitudes como corretas e outras como erradas

* Conceito elaborado em Julho de 1946, durante a Constituicdo da Organizacdo Mundial de Sadde
(OMS/ WHO)
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sédo feitas pelos proprios grupos sociais. E 0s sujeitos que ndo seguem essas
normas exigidas, ou seja, cujo comportamento é desviante em relacdo a média, séo
rotulados como marginais ou outsiders. Porém, segundo Becker, em uma sociedade
formada por diversos grupos e, cada um deles com um conjunto de regras e
pertencendo a muitos grupos simultaneamente, os desvios podem acontecer
segundo as regras de um grupo, mas nao do outro. Do ponto de vista do
transgressor, ndo necessariamente a regra imposta sera aceita. E, desta forma, este
nado se considera desviante, embora seja pela sociedade. Podemos retomar o
“anormal”, segundo Canguilhem. Esse sujeito gordo pode estar sendo visto como
anormal por conta do contexto social atual; pela forma com que, atualmente, ele é
percebido - como transgressor.

O que queremos pontuar aqui é a importancia de refletir sob os diversos
aspectos relacionados a normatizacdo do corpo dentro das sociedades ocidentais
capitalistas. Interessa-nos saber as consequéncias que os discursos biomédicos
produzem. A obesidade morbida, por exemplo, pode ser considerada, para a
sociedade ocidental capitalista atual, um desvio, ja que de acordo com os rigidos
padrbes estéticos a regra € ter um corpo magro. Mas e para 0 sujeito obeso
morbido; estes se consideram desviantes ou infratores? Discutiremos mais sobre
esse assunto no capitulo que traz os resultados das entrevistas realizadas com o0s
usuarios do centro de referéncia em obesidade em que realizamos o estudo (item
2.2).

O que a literatura nos mostra é que o corpo gordo (GOLDENBERG; RAMOS,
2002; PEREIRA, 2004, p.334) é o corpo “fora de forma”. E este corpo que,
geralmente, busca cirurgias plasticas ou se dedica mais a boa forma e a satde em
academias e com tratamentos dietéticos inadequados, como respostas as forcas
sociais “que transformam a ‘gordura’ em ‘doenga’, o ‘ser gordo’ em ‘desleixo’, o ‘fora
de forma’ em f‘indecéncia”. E, uma vez fora de forma, terdo que suportar a
dificuldade de arrumar emprego, as chacotas dos amigos e de desconhecidos, o0s
problemas de saude, dentre outras situacdes de discriminacdo. O corpo gordo passa
entdo a carregar uma “marca moral indesejavel” (MATTOS; LUZ, 2009, p.490).
Podemos citar ainda dificuldades relacionadas a propria adaptacdo do corpo ao
ambiente como sentar em cadeiras dos cinemas, passar nas roletas dos onibus e

tantas outras situacfes que impedem o obeso de se sentir incluido socialmente.
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Segundo Mattos (2012) a valorizagdo da aparéncia como valor moral e da
busca pelo corpo perfeito vem contribuindo com a reproducao de um padréo estético
cultuado no século XXI que tem o corpo “sarado” como um dever moral e a gordura
como imoral, estigmatizada, ou ainda sinal de doenca (ROCHA; VILHENA;
NOVAES, 2009), que se assemelha a uma concep¢ao de anormalidade conforme
fala Canguilhem. Como o sagrado e o profano, conceitos elaborados por Mary
Douglas e utilizados por Mattos e Rodrigues (2006). Tudo o que ndo pode ser
violado e tem interdicbes € sagrado; esta protegido e ndo pode ter contato com o
profano. Mesmo que o sagrado ndo esteja acessivel a todos o objeto sacralizado
determina comportamentos e sentimentos e muitas vezes exprime o distanciamento
social. Rodrigues denomina profano aquilo em que as proibicdes sédo aplicadas; as
impurezas, como a gordura. Em academias, por exemplo, o que se busca € um
corpo ausente de gordura; um corpo musculoso mais do que um corpo magro. Um
corpo mais com massa magra do que um corpo magro (SAUTCHUK, 2007).

Esse poder que a apresentacdo fisica tem de contar socialmente como valor
moral cria marcas de imperfeicdo moral, como formas do corpo que foge ao que é
reproduzido como ideal, formas do rosto ou ainda determinado tipo de vestimenta
(LE BRETON, 2010). Para falar destas “imperfeicées”, ou melhor, do estigma, nos
apoiamos em Goffman (1980). Segundo ele, o estigmatizado é aquele sujeito menos
aceito como membro “normal” dentro de uma sociedade, que se sente inferior, que
sofre privacdes e é dotado de um defeito ou alguma incapacidade, o que gera uma
constante tensao. Este sujeito é rejeitado pela sociedade e considerado diferente na
medida em que a mesma atribui 0 que é aceitavel ou ndo. Na verdade, de acordo
com o autor, o que é estigmatizado ndo sdo, propriamente, 0s sujeitos, e sim 0s
papéis que eles assumem em determinadas situagoes.

O que vemos entdo sao sujeitos obesos, que além das diversas restricdes em
funcdo da diminuicdo da capacidade em realizar as atividades cotidianas como
caminhar, tomar banho e amarrar os sapatos, dificuldades afetivas e relacionais séao
ainda questionados moralmente pela sua aparéncia fisica (FONTES, 2008;
SANTOS; PERES; BENEZ, 2002). Fischler (1995, p.74) utiliza as expressdes
“silhuetas esguias” e “silhuetas obesas” ao falar dos diferentes valores atribuidos aos
tipos fisicos. Se, de um lado, temos sujeitos que possuem atributos positivos pela
sua aparéncia fisica, de outro temos os incapazes de se controlar diante da comida,

os “transgressores” e que, implicitamente se traduz em julgamento moral contra os
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obesos. Ainda segundo este autor, o obeso pode ser visto como egoista, por comer
mais do que os outros (0s ndo obesos). Perguntamos-nos que valores os sujeitos
entrevistados atribuem aos tipos fisicos.

No entanto, em estudo realizado na Franca sobre a percepcdo da gordura
masculina, Fischler observou que, ndo sé os atributos sdo despendidos entre o
corpo gordo e o corpo magro; o gordo por si s6 recebe duplo estere6tipo. Ao mesmo
tempo em que é associado ao bom humor, alegria e simpatia, pode despertar um
sentimento de reprovacdo e sua associacdo com a doenca, a depressao e a tristeza.
E o “obeso benigno” (gordo bom) e o “obeso maligno” (gordo mau). Dependendo da
profissdo, por exemplo, h& diferenciacdo na forma de interpretar a gordura corporal.
No caso de estivadores, ao invés da gordura representar excesso, indica a presenca
de musculo. Ou seja, o obeso € entdo rotulado como forte (gordo bom) ao invés de
gordo (gordo mau) (FISCHLER, 1995, p.71). Em estudo realizado em Salvador,
Bahia, 0 sujeito com obesidade moérbida também foi associado a ideia do gordo
alegre e expansivo. Embora externamente o gordo pareca ser essa pessoa, ha
verdade para ele préprio a obesidade é vista como uma experiéncia triste, carregada
de sentidos e significados (FONTES, 2008).

Os diferentes pontos de vista sobre as formas diversas de representar o corpo
contribuem para afirmarmos que dados epidemiolégicos, embora de extrema
relevancia para conhecer a situacao nutricional de certa regido, nao séo suficientes
para compreender os aspectos subjetivos da obesidade médrbida. A obesidade “é
uma complexa rede de sinais, signos e sintomas que ndo sao observaveis ou fogem
a qualquer tipo de classificacdo” (VASCONCELLOS; SEPULVEDA, 2011, p.96).
Com base em toda essa discusséao cabe refletirmos sobre a valorizagdo do corpo
magro pela sociedade como um ideal de imagem corporal e a discriminagdo do

gordo em diversas culturas.

1.3 Modelo ecoldgico e a obesidade

Embora seja do campo da epidemiologia, utilizamos o modelo ecolégico como
uma possibilidade para conectar dados quantitativos e qualitativos uma vez que este

modelo nos auxiliou a compreender a relacdo entre 0 sujeito e os elementos que
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faziam parte da sua histéria de vida. Por exemplo, contribuiu para identificarmos
alguns fatores ambientais que faziam com que os obesos se percebessem obesos.

Iniciaremos este item com a seguinte assertiva: “o corpo é parte do ambiente
em que vive e, como tal, se apropria do ambiente a cada momento”. Da mesma
forma, a doenca ndo estd isolada do sujeito e € dependente do ambiente
(CARVALHO; MARTINS, 2004, p.1004). Pensar as causalidades do corpo obeso e 0
seu tratamento € também refletir sobre as influéncias do ambiente para este sujeito;
seja 0 ambiente fisico, social, politico e econdbmico que a sociedade esta vivendo.
Aspectos biologicos e comportamentais também fazem parte dessa rede de
influéncias no equilibrio entre os niveis de gordura corporal (EGGER; SWINBURN,
1997).

O comportamento como causa do ganho de peso tem sido objeto de estudos
gue tem como objetivo conhecer os determinantes ambientais de tal ganho. Estudos
denominados ecolégicos, bem como ferramentas como ANGELO (Analysis Grid for
Environments Linked to Obesity) e Determinants of Physical Activity and Eating
Behavior tem sido Uteis nesse sentido (KREMERS et al., 2006). O conceito basico
de um modelo ecoldgico parte do principio de que os problemas de saude publica
sdo suficientemente complexos de compreender, considerando alguns niveis de
influéncia isoladamente (STOKOLS, 1996). Portanto, € necessario assumir que o
comportamento possui diversos niveis de influéncias, tais como: intrapessoais
(influéncias bioldgicas e psicoldgicas), interpessoais (inclui as influéncias sociais e
culturais), organizacionais, ambientais (condic¢des fisicas e sociais) e politicas.

No item anterior abordamos a influéncia da sociedade em que vivemos na
construgcdo de um corpo fisico sem que haja respeito a subjetividade, aos valores e
saberes. A proposta de estudos epidemioldgicos por meio do modelo ecolégico
como ferramenta é capaz de ampliar seus olhares a fim de se aproximar de uma
realidade que nao é estanque e limitada.

Este tipo de modelo foi aplicado pela primeira vez nos Estados Unidos como
forma de reduzir o uso de tabaco no pais (SALLIS; OWEN; FISHER, 2008) e, desde
entdo, vem sendo utilizado para orientar as estratégias de intervencdes em outros
campos como para reduzir a inatividade fisica e promover a pratica de exercicio
fisico regular (STOKOLS, 1996), reduzir o consumo de bebida alcodlica, prevenir a
obesidade por meio da alteragdo do layout da escola incentivando a prética de
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atividade fisica e a alimentacdo saudavel (GORMAN et al.,, 2007), entre outras
aplicacoes.

Para que o modelo ecoldgico seja aplicado na promocdo de habitos de vida
saudaveis sédo propostos quatro principios fundamentais (SALLIS; OWEN; FISHER,
2008; STOKOLS, 1996):

1. Considerar que o0s comportamentos de saude podem ter a
influéncia de diversos fatores em diferentes niveis (intra e interpessoal,
comunitario, organizacional e politico) e que o modelo ecolégico é
considerado “inovador”, pois inclui todas estas influéncias e nao se
concentra em um ou dois niveis.

2. As influéncias sobre os comportamentos interagem entre o0s
multiplos niveis. No entanto, pode representar uma tarefa dificil
discernir qual interagdo deve ser valorizada e utilizada como objeto de
intervencado. Este se apresenta como um desafio da pesquisa.

3. O modelo ecolégico € mais efetivo para guiar pesquisas e
intervencdes quando € aplicado a comportamentos de saulde
especificos (behavior-specific). Por exemplo, avaliar quais sdo as
varidveis ambientais e politicas de um determinado comportamento,
como a existéncia de ciclovias e quadras poliesportivas no bairro ou de
pontos de venda de frutas e hortalicas, politicas de regulamentacao de
propagandas, entre outras, podem facilitar o planejamento de uma
intervencao.

4. E, finalmente, os modelos ecoldgicos orientam o desenvolvimento
de intervencfes multi-nivel, uma vez que interven¢gdes pontuais, como
em ambientes, podem nao ser suficientes para gerar mudancas
comportamentais individuais.

Promover o consumo de frutas e hortalicas nas escolas, por exemplo, sem
gue os alunos e as familias sejam motivados a consumir estes alimentos e sem que
tenham locais préximos as suas casas para comprar esses géneros alimenticios néo
sdo medidas que garantirdo resultado positivo para essa intervencdo. Dai a
importancia dos modelos ecoldgicos na combinacéo de diferentes niveis para pensar
uma estratégia de intervengcdo e alcancar mudangas substanciais nos
comportamentos de saude. Para Egger e Swinburn (1997) as mudancas

necessariamente devem ocorrer no ambiente, se ndo, além do tratamento ser
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ineficaz, as medidas de prevencao ficardo restritas a educacdo em massa e
regulamentagoes.

O quadro ANGELO foi desenvolvido com o objetivo de identificar ambientes
obesogénicos e propor intervencdes. Ele considera os micro e macro ambientes
como participantes na influéncia de um determinado comportamento. Os macro
ambientes séo, por exemplo, o sistema de educacao e de saude, midia, as industrias
de alimentos, a producédo e distribuicdo de alimentos, os sistemas de transporte
entre outros. Estes influenciam os micro ambientes, como escolas, hospitais,
domicilios, igrejas, mercados e locais de trabalho, e onde podemos identificar as
influéncias no comportamento de acordo com aspectos fisicos (0 que esta
disponivel?), econémicos (quais os fatores econémicos envolvidos?), politicos (quais
as normas/ leis?) e socioculturais (quais as crencgas, valores e atitudes?) (BRUG et
al., 2008; CARTER; SWINBURN, 2004; SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999).

A dificuldade de desenvolver uma intervencdo em macro ambientes é maior
do que em micro ambientes visto que engloba setores que podem ser
geograficamente difusos, além do alto custo e do tempo para que o desfecho seja
alcancado. Por este motivo, geralmente os estudos séo realizados em micro
ambientes. Exemplos de intervencdes em macro ambientes incluem prever medidas
mais saudaveis nos planejamentos urbanos como a implementacdo de ciclovias. J&
as intervencdes voltadas para os micro ambientes é facilitada pelo fato do campo de
acdo ser relativamente pequeno e de serem fortemente influenciados pelos
individuos (GORMAN et al., 2007; SWINBURN; EGGER; RAZA, 1999).

Alguns estudos utilizam o termo “teoria social ecolégica” para abordar as
influéncias ndo so6 individuais, como também as externas ao individuo, sobre os
comportamentos em saude. Estes fatores externos capazes de interferir em
determinado comportamento dizem respeito as relagbes interpessoais, sociais,
culturais e fisicas (GORMAN et al., 2007).

Nao pretendemos esgotar todos estes fatores ao abordar a obesidade
morbida. Nesta tese focamos nos sentidos e significados que este corpo tem para as
pessoas que 0 possuem, e para os profissionais de saude que lidam com estes
individuos. Ou seja, as relacdes sociais e culturais estardo presentes nos seus
discursos, bem como os aspectos ligados ao ambiente em que vivem. Mas, mesmo
gue nao aparecam claramente as outras influéncias, devemos considerar em todo

momento que estamos nos reportando a uma sociedade ocidental moldada pelo
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capitalismo que tem como caracteristicas 0 acimulo. Acumulo de capital, de bens de
consumo e, por que ndo, acumulo de gordura? Como fazer com que a sociedade
siga dois sentidos opostos: o de consumir produtos alimenticios industrializados e o

de ndo consumir e ndo ficar gordo, se tudo propicia esse mercado do consumo?

1.4 Prevaléncia da obesidade morbida e a cirurgia bariatrica como estratégia

de tratamento

Embora este item traga numeros da prevaléncia de obesidade morbida no
Brasil, seus custos financeiros e consequéncias indiscutivelmente limitantes para a
saude, cabe refletir sobre a rejeicdo social do sujeito obeso (e a consequente auto-
rejeicdo) em uma sociedade ocidental e capitalista que tem o consumismo como
uma de suas caracteristicas. Parece contraditorio que, enquanto a ordem é consumir
(seja alimentos industrializados, produtos de beleza, roupas de marca e outros bens
de consumo), a cobranca seja manter um padrdo (0 corpo magro; seja em
academias para se alcancar 0 corpo magro, cirurgias estéticas para ficar sem
barriga).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em 2002-2003
em uma amostra populacional representativa do Brasil mostraram que, entre a
populacao adulta, 0,95% de mulheres e 0,32% de homens apresentavam obesidade
moérbida, ou seja, IMC maior ou igual a 40 kg/m? (SANTOS et al., 2010). Embora ndo
pareca uma prevaléncia significativa, devemos ter em mente que os dados da
situacdo nutricional no Brasil sdo alarmantes. Segundo os dados da ultima POF
2008-2009: 49% da populacdo adulta (com 20 anos ou mais) (50,1% homens e
48,0% mulheres) tem excesso de peso e 14,8% (12,5% homens e 16,9% mulheres)
sdo obesos. O numero de adultos obesos morbidos representa 3,6% (2,3% de
homens e 4,7% de mulheres), ou seja, houve um aumento da prevaléncia de
obesidade modrbida de sete vezes para homens (de 0,32 para 2,3%) e cinco vezes
para mulheres (de 0,95 para 4,7%). A prevaléncia de obesidade era maior com o
aumento da idade até a faixa etaria de 45 a 54 anos para os homens e de 55 a 64
anos para as mulheres. No que diz respeito ao estado nutricional estratificado por

sexo e segundo a regido do pais e situacdo de domicilio, 58,1% dos homens e
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56,1% das mulheres da regido Sul tinham excesso de peso. A obesidade também foi
mais frequente em homens (16,4%) e mulheres (19,3%) da regiao Sul. No que tange
a renda familiar, a prevaléncia de déficit de peso diminuiu nos extratos de menor
renda e o excesso de peso e obesidade aumentaram com a renda, no Ssexo
masculino. Para as mulheres, a maior frequéncia de excesso de peso e obesidade
foi encontrada nas classes de renda intermediarias (IBGE, 2010).

De acordo com outro inquérito realizado nas capitais brasileiras e Distrito
Federal em 2013 — Vigitel, 50,8% da populacédo tinha excesso de peso (54,7%
homens e 47,4% mulheres) e, da mesma forma que o observado na POF 2008,
houve aumento da frequéncia com a idade (até 54 anos de idade nos homens e até
0s 64 anos nas mulheres). Em mulheres a frequéncia de excesso de peso aumentou
com a diminuicdo da escolaridade. Em relacdo a obesidade 17,5% da populagéo
adulta das capitais e do DF eram obesas (BRASIL, 2014). Cabe aqui mencionar que,
com o aumento do excesso de peso, aumentam também as prevaléncias das
comorbidades, entre outras doencas associadas como as doencas pulmonares,
ortopédicas (pés planos, aumento do risco de fraturas), gastricas e enddcrinas
(MAZZOCCANTE; MORAES; CAMPBELL, 2012). Em consequéncia, além da
diminuicdo da expectativa de vida, aumentam 0s custos para o tratamento da
obesidade. Segundo dados do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
(SIHSUS) no ano de 2012 foi gasto em torno de trinta e cinco milhdes e trezentos
mil reais com a obesidade, na faixa etaria de 20 a 59 anos, sendo a regido sul a que
mais gastou (aproximadamente dezoito milhdes)°.

Dentre os fatores relacionados ao aumento da prevaléncia de obesidade no
Brasil tém sido destacadas as mudancas nos padrées alimentares da populacéo,
com maior consumo de alimentos industrializados e altamente caloricos, estimulados
pela industria de alimentos e pela midia, bem como a reducao das atividades fisicas
com o advento das maquinas (automoveis, computadores entre outras facilidades)
gue fazem parte de nossas vidas. Somos estimulados a consumir tudo o que pode
facilitar o nosso trabalho e, nessa perspectiva o alimento tornou-se uma mercadoria;
algo explorado pela publicidade (BLEIL, 1998; MONTEIRO et al., 1995).

Enquanto antigamente as restricdes alimentares estavam mais relacionadas a

aspectos religiosos e espirituais, no século XXI| estas restricdes acontecem com

® Dados gerados por meio do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), através do
site http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def
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carater mais voltado para o estético. O alimento deixa de ter o seu aspecto de
comida (no sentido de agregar simbolismos ao ato de comer) para ser consumido
como medicamento. Deixar de comer parece ter como principal motivador a
aceitacao social e de si mesmo; transformar o corpo considerado “feio” em um corpo
tido como “bonito” e um simbolo de distingdo social. Mas, nem por isso, deixa de
existir o que nos parece ser contraditorio na relacdo do corpo com o alimento em
nossa sociedade. Ao mesmo tempo em que a oferta de uma grande variedade de
alimentos nos convida ao consumo exagerado de calorias vazias, alimentos
industrializados, fast foods e alimentos ricos em gorduras e sal, a sociedade impde
regras rigidas para atendermos as concepgdes de beleza e saude e do “marketing
do corpo”. Engordar, na sociedade atual, ndo corresponde ao ideal estético
(CONTRERAS; GRACIA-ARNAIZ, 2011, p.293; FREITAS, 2002; GRACIA-ARNAIZ,
2013).

Consequentemente, do corpo que ndo se enguadra nos requisitos sao
cobradas mudancas, sejam elas por meio de cirurgias plasticas ou de praticas de
controle de peso inadequadas. Ndo importando 0 meio ou as consequéncias que
possam acarretar, como baixa autoestima ou uma possivel culpabilizacdo de si
mesmo (ANDRADE; BOSI, 2003; SUDO; LUZ, 2007). Este aprisionamento a
imagem vista no espelho evidencia a preocupagcdo com 0 peso como uma das
razdes para o aumento das intervencgdes cirargicas realizadas com fins estéticos.

De 1999 a 2006 o numero de cirurgias bariatricas realizadas pelo SUS
aumentou de 63 para 2.528 por ano, sendo a regido Sudeste o local com maior
namero (1.200) e o Norte com menor numero (81) (SANTOS et al., 2010). Em 2013
foram 6.493 cirurgias bariatricas®. De acordo com os dados da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Plastica (SBCP), de setembro de 2007 a agosto de 2008, 73% das
cirurgias realizadas no Brasil tinham fins estéticos. Estas foram feitas, mais
frequentemente, em pessoas que tinham entre 19 e 35 anos de idade (38%) (SBCP,
2009). Estes dados nos mostram o carater banal que as cirurgias vém assumindo e
a urgéncia em se modificarem os significados e simbolos que estdo imbricados no
padrao de beleza divulgado e aceito pela sociedade atual. Cada parte do corpo
passou a ser uma matéria prima a ser esculpida, redefinida, fabricada e submetida
ao “design do momento” (LE BRETON, 2011, p.28).

® Dado disponivel no Portal Brasil: http://www.brasil.gov.br/saude/2014/03/aumenta-numero-de-
cirurgias-bariatricas-realizadas-pelo-sus. Acesso em 03/04/2014.



30

Dada a complexidade desse assunto e o reduzido niamero de publicacbes
sobre a obesidade mérbida, algumas questdes iniciais surgiram como reflexao: quais
sao as estratégias que os pacientes do Centro de Referéncia em Obesidade buscam
para tentar perder peso? Quando comeca sua histéria com a obesidade? Como ele
se percebe em relacdo a obesidade morbida? Que leituras podemos fazer do corpo
obeso moérbido? Como o sujeito obeso responde a cobranca da sociedade por um
corpo magro? A cirurgia bariatrica nao foi considerada como foco de estudo. Porém,
uma vez que promove perda de peso significativa e auxilia no tratamento das
morbidades relacionadas a obesidade (HINTZE et al., 2011) ela foi mencionada nos
relatos dos pacientes durante os encontros do grupo de pacientes no centro de
tratamento de obesidade. Assim, outras questdes nos despertaram inquietude: o que
estes pacientes, que colocam na mao do médico toda a esperanca de que com a
cirurgia bariatrica vao se sentir melhor, esperam apos a cirurgia? O qué os motiva a
pensar que serdo “outra pessoa” apds a cirurgia? Encontraremos algumas dessas
respostas ao longo do trabalho de campo. Outras, ndo serdo esgotadas, mas

servirdo como reflexdes sobre o tema.
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2 METODOLOGIA

2.1 Referencial te6rico

Esta € uma pesquisa qualitativa inserida no campo da Alimentacdo e
Nutricdo, em didlogo com as Ciéncias Sociais e Humanas. Para cumprir o principal
objetivo deste estudo, que é trabalhar com os sentidos e significados do corpo obeso
morbido, utilizaremos a perspectiva da abordagem compreensiva, de Jean-Claude
Kaufmann, o conceito de disciplina (Michel Foucault), de sociedade de controle
(Gilles Deleuze) e saude e doenca, normal e patologico, segundo Georges
Canguilhem. Na discussdo sobre o corpo como algo que sempre é modificado de
acordo com a vontade, utilizamos David Le Breton e José Carlos Rodrigues. Para
falar do cuidado em saude e do “projeto de felicidade”, utilizamos o autor José
Ricardo Ayres.

N&o pretendemos fazer neste trabalho uma discussdo sobre biopoder e
biopolitica, outros conceitos utilizados por Foucault (1999), mesmo considerando
que esses poderiam contribuir. Trabalhamos com o conceito de disciplina como
forma de poder sobre o corpo; seu adestramento. Segundo o autor, o corpo da
sociedade disciplinar estava enclausurado aos métodos de controle e de dominacéao;
0 que ele denominou “disciplina”. Este aspecto submisso confere ao corpo a ideia de
objeto, maquina, que é trabalhado nos detalhes. E o corpo que é individualizado e o
rigor do tempo garante a sua qualidade de utilizagdo; o bom emprego do corpo, 0
maximo de rapidez alcangando o maximo de eficiéncia. Em se tratando de obesos
morbidos pensamos sob o olhar da (in)disciplina como forma de tornar esse sujeito
culpado por ndo estar seguindo as regras sociais.

Deleuze trabalha a sociedade de controle de forma a considerar que, apos a
segunda guerra mundial “sociedades disciplinares € o que deixavamos de ser”. Nao
era mais suficiente ter um corpo disciplinado somente nos sistemas fechados. Desta
forma, o poder sobre os corpos doceis extrapolaram as fabricas, escolas, prisdes e
manicOmios e passaram a controlar ao ar livre, com uma suposta auséncia de limites

e em tempo continuo. Utilizamos a sociedade de controle, pois temos o interesse de
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conhecer a forma com que 0s sujeitos obesos operam esse controle, situados em
um servigo de saude. O (des)controle do peso, da alimentacao entre outros.

Le Breton, em seu livro Adeus ao Corpo (2011, p.15-16), traz a reflexdo do
corpo como um objeto que ndo passa de uma matéria-prima a ser melhorada, um
“simples suporte da pessoa” formado por pecas que podem ser substituidas;
‘rascunho a ser corrigido”. Esse corpo, que é comparado a maquina, nada sente.
Esta ndo so6 separado da alma, como também dissociado do proprio sujeito. Ou seja,
uma vez que “nao € possivel mudar suas condicbes de existéncia, pode-se pelo
menos mudar o corpo de multiplas maneiras” (LE BRETON, 2011, p.28) com o
objetivo de mostrar para os outros a identidade escolhida pelo sujeito (proviséria ou
ndo). Trazer para a superficie (o corpo fisico) a sua interioridade (0 sujeito).
Utilizaremos este conceito para embasar a nossa analise a respeito das diferentes
tentativas de mudancgas no corpo para se adequar a um tipo fisico “adequado”.

Rodrigues (2006, p.49) aborda a plasticidade do corpo, trabalhada por Le
Breton, comparando-o a uma massinha de modelar; moldado conforme as
disposicdes da sociedade. “Classificamos as pessoas quanto a ‘aparéncia’,
habilitando-as ou ndo a determinados empregos e a frequentar certos lugares.”

Por se tratar de um trabalho que sera realizado em um servico de saude
consideramos pertinente trazer a discusséo sobre o cuidado e as préticas de saude,
principalmente com vistas a trabalhar com os profissionais de saude. O cuidar vai
além das capacidades técnicas e da visdo segmentada; vai além da doenca. O
exercicio de escutar e recorrer aos saberes populares, crencas e valores pessoais
torna este conceito mais amplo e traz para a pratica em saude a nocao de atencao
integral. Além disso, colabora para a participacdo do paciente no seu tratamento e

para que ele exerca seu papel de sujeito (AYRES, 2004a, 2009).

Mas diziamos que néo basta apenas escutar, ver e tocar mais. Na verdade,
guando tomamos essa atitude ja estamos fazendo diferente: a quantidade
muda a qualidade. Mas € preciso ser ainda mais radical quando se almeja o
cuidado [...] temos sustentado a ideia de projeto de felicidade como uma
espécie de horizonte normativo implicado na nocdo de cuidado. (AYRES,
2009, p.18).

Ao falar desse projeto, Ayres (2009, p.19) ndo associa a felicidade a alegria

ou, auséncia de sofrimento, como no senso comum. Felicidade € mais abrangente; é
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0 que nos guia na tomada de decisdes, nas nossas acdes em busca de alcangarmos
nossos projetos de vida. E o nosso “horizonte normativo”.

Para trabalhar com a saude e a doenca utilizamos Canguilhem (2009).
Conforme abordado no item 1.2 desta tese (Sujeito obeso: entre a norma e o0 modelo
biomédico), segundo ele as diferencas entre salde e doenca, normal e patologico
sdo variacbes qualitativas, e ndo quantitativas (como na biomedicina). A saude se
caracteriza pela possibilidade de ultrapassar as normas que limitam as condi¢des de
vida e instituir novas regulacfes para as novas situacées. Ou seja, ser sadio é ser
normativo no sentido de normatividade vital; implica em melhoria da qualidade de
vida. Quando o sujeito perde a capacidade normativa face as exigéncias do meio
falamos de adoecimento, ou de diminuicdo da normatividade vital. Visto que
trabalhamos com a concepcdo da obesidade moérbida, sua associagdo com a
doenca, com o desvio entre outros aspectos, acreditamos que este autor podera nos

auxiliar.

2.2 Campo e procedimentos metodoldgicos

2.2.1 Local da pesquisa

Sem que as areas técnicas da saude tivessem feito parte da decisdo para a
sua criagcdo, em Agosto de 2011, por meio de publicagdo em Diario Oficial, foi
inaugurado no municipio do Rio de Janeiro o primeiro Centro de Referéncia em
Obesidade. A area técnica de Nutricdo foi envolvida posteriomente no processo de
selecdo dos profissionais, elaboracdo de protocolos, bem como em outros
processos. Este era vinculado ao Instituto de Nutricdo Annes Dias (INAD)/ Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Sua misséo é acolher e assistir integralmente
os usuarios do SUS com obesidade grau lll e alteracbes metabdlicas relacionadas,
além de desenvolver acdes de promocdo da saude, prevencdo, tratamento e
pesquisa nesta area.

Em relagéo a localizagéo e a estrutura fisica, este centro localiza-se em um

prédio de trés andares que funciona uma clinica da familia, em um bairro de baixa



34

renda na zona norte. O CRO conta com uma equipe multidisciplinar composta por
nutricionista, meédico, enfermeiro, psicologo, educador fisico e pessoal
administrativo. Atualmente cadeiras e alguns equipamentos adequados a pacientes
obesos mérbidos foram adquiridos, no entanto, o espaco fisico ndo é suficiente para
atender as demandas do centro. Nos momentos em que as salas disponibilizadas
para o CRO ou de outras equipes estdo sendo ocupadas, algumas atividades de
grupo, ou mesmo, atendimentos individuais sdo feitos no hall da clinica; um espaco
de circulacéo.

Apbs a abertura de outros dois Centros de Referéncia em fevereiro de 2012
em bairros também da zona norte, o CRO em que realizamos o estudo comegou a
atender somente pacientes residentes nas Regides Administrativas (RA) 5.1, 5.2, 5.3
e parte da 3.0. Ou seja, moradores de bairros como Bangu, Padre Miguel, Barra de
Guaratiba, Campo Grande, Paciéncia, Santa Cruz, Acari, entre outros’. Os bairros
atendidos apresentavam baixo indice de Desenvolvimento Social (IDS), indice que
contempla dimensées como 0 acesso a saneamento basico, a qualidade
habitacional, o grau de escolaridade e a disponibilidade de renda do municipio do
Rio. Parte dos atendimentos realizados é feito em virtude de encaminhamentos de
outros centros de saude, podendo o paciente chegar ao centro também por iniciativa
propria, desde que sejam cumpridos os critérios de inclusao.

Em se tratando de adultos os critérios de inclusdo para acompanhamento no
centro s&o: ter, no minimo, 18 anos de idade, ter IMC acima de 40 kg/m?, associado
ao diabetes e outras comorbidades, ou pessoas com IMC maior ou igual a 60 kg/m?
sem comorbidades. Nos casos das criancas e adolescentes o critério de incluséo &
apresentar curva de crescimento acima do percentil 97.

Até julho de 2015, o CRO estudado realizou 457 atendimentos a pacientes,
na sua maioria, mulheres. Atualmente o centro tem 181 pacientes ativos, ou seja,
gue frequentam as atividades desenvolvidas e consultas oferecidas no CRO.

A rotina dos CRO consistia em dividir os pacientes acompanhados em grupos
gue eram atendidos quinzenalmente pela equipe multidisciplinar e, semanalmente,
pelos educadores fisicos. A minha inser¢cdo como participante de um destes grupos

foi desde o primeiro encontro, em agosto de 2012. A programacao desses

" A Secretaria de Satde do municipio do Rio de Janeiro divide a cidade em 5 areas de planejamento
(AP) e 33 regifes administrativas (RA). A relacdo completa dos bairros que fazem parte das RA 3.3,
5.1, 5.2 e 5.3, esta disponivel no site http:/portalgeo.rio.rj.gov.br/bairroscariocas/index_ra.htm
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encontros, feita pelos profissionais de saude do centro, contemplava dez encontros
até o final de 2012 com assuntos pré-definidos por eles, porém com certa
flexibilidade, e os outros momentos (primeiro semestre de 2013) aconteceriam de
acordo com a demanda dos pacientes. Com o passar dos meses o grupo foi se
esvaziando e a equipe achou prudente ndo manter a rotina dos encontros, somente
as consultas individuais agendadas regularmente com os profissionais de saude.

Depois de algum tempo de funcionamento a equipe que trabalha no centro foi
adaptando o fluxo de recepcédo dos usuarios. Apds algumas modificacdes, o modelo
utilizado atualmente € o que o primeiro encontro é realizado em um “grupo de
acolhimento”, feito pela enfermeira, e cujo objetivo € apresentar o servigo, verificar
0s critérios de admissdo ao servico e conhecer as expectativas dos usuarios. No
segundo momento, apds o0 paciente atender os critérios de inclusédo, ele é
encaminhado para o “grupo do conhecimento’, que geralmente tem como
coordenadores dos encontros a enfermeira e a psicologa, ou dois outros
profissionais. Nestes encontros sdo discutidas questdes referentes a hipertenséo,
diabetes, alimentacdo saudavel, ansiedade, autocuidado, entre outros temas. A
partir dai os usuarios sdo agendados para as consultas individuais com cada
profissional.

Existem ainda na rotina de atendimento os grupos “corpo em movimento”,
coordenado pelo educador fisico e enfermeira; “saude em foco”, um grupo aberto a
usuarios que nao fazem parte do CRO cujo objetivo é discutir temas de saude e as
“oficinas culinarias”, coordenadas pela nutricionista e psicéloga com o objetivo de
estimular a adocdo de habitos mais saudaveis e a criatividade em adaptar receitas.
Recentemente a psicologa iniciou o “grupo terapéutico”, criado com o objetivo de
oferecer um espaco para o didlogo e a reflexdo dos usuarios do centro, porém

iniciado apos o término do trabalho de campo.

2.2.2 Informantes da pesquisa

O presente estudo foi realizado entre os anos de 2012 e 2015 no CRO
localizado na zona norte da cidade do Rio de Janeiro, com 0s usuarios do centro e

com os profissionais de saude que ali trabalhavam, tais como médico, nutricionista,
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psicologo, educador fisico e enfermeiro. A decisdo em estudar também os
profissionais de saude se deu pelo fato de nos parecer fundamental esta
aproximacao para nos auxiliar a entender melhor a forma que pensam esses sujeitos
obesos morbidos.

Antes de selecionar os participantes da pesquisa, realizamos visitas ao CRO
a fim de conhecer o centro e as suas atividades, e identificar os sujeitos. Estes
sujeitos identificados como possiveis participantes frequentavam o centro no horario
da manha, turno em que eu realizei as visitas ao centro. Posteriormente, participei
de quatro encontros do grupo do CRO, como observadora participante, a fim de me
aproximar dos pacientes, dos profissionais de salde e dos seus contextos. Este
grupo era formado por nove pacientes, entre eles um homem e oito mulheres, e nele
eu participava das atividades coordenadas pelos profissionais e registrava minhas
percepcdes e algumas falas tantos dos usuarios como dos profissionais. Tinham
duracéo de duas a trés horas aproximadamente. N&o tive dificuldade nessa insercao
no grupo; fui bem recebida, acolhida e consegui criar vinculos com os participantes
do grupo.

Apbs contato telefénico para convidar os participantes deste grupo para o
estudo, conseguimos realizar sete entrevistas, todas com mulheres. Nao tivemos
nenhuma recusa em participar, pelo contrario, todas se mostraram disponiveis e
interessadas em colaborar. Os dois outros usuarios (um homem e uma mulher) que
faziam parte deste grupo ndo participaram da pesquisa uma vez que deixaram de
serem acompanhados no CRO e nao foram localizados.

Tanto as entrevistas das usuarias quanto as realizadas com os profissionais
de saude foram realizadas no préprio CRO, individualmente, nas salas em que eram
realizados os atendimentos individuais ou nas salas em que eram feitos 0s grupos
de encontro. No entanto, no mesmo andar das salas destinadas ao funcionamento
do CRO outras equipes da clinica da familia também tinham suas salas e, em alguns
momentos, foram realizadas atividades com os pacientes em um hall comum.
Durante algumas entrevistas este espaco estava sendo ocupado, o que dificultou a
qualidade da gravacdo e, consequentemente, no momento da transcricdo. Parte
desses trechos que ndo puderam ser transcritos em funcdo dos ruidos foram
recuperados ja que registrei muitas das falas dos informantes no momento das

entrevistas.
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Para melhor compreendermos os relatos incorporados no capitulo 3
(resultados e discusséo), segue abaixo um breve perfil das usuérias entrevistadas.
Os nomes foram alterados conforme escrito no TCLE, e atendendo os aspectos
éticos. Dados como altura, peso que chegou ao CRO e peso atual foram coletados

do prontuario.

Informante 1: Célia, 68 anos, solteira, do lar, diabética, hipertensa, completou a
quarta série do ensino fundamental, altura =1,53 m, peso que chegou no CRO=
94,55kg, excesso de peso desde a infancia agravando-se na adolescéncia, peso
atual=105,10kg, IMC atual=44,89 kg/m?;

Informante 2: Maria, 60 anos, casada, do lar, diabética, hipertensa, dislipidémica,
completou a primeira série do ensino fundamental, altura =1,41 m, peso que chegou
no CRO= 95,25kg, excesso de peso desde a infancia agravando-se apés as
gestacoes, filhos ja fizeram cirurgia bariatrica, peso atual=94,50kg, IMC atual =47,53

kg/m?;

Informante 3: Gold, 58 anos, divorciada, aposentada por invalidez, hipertensa,
depressiva, completou a quinta série do ensino fundamental, altura =1,57 m, peso
gue chegou no CRO= 105kg, excesso de peso agravado apos as gestacdes, sofre

de compuls&o alimentar, peso atual=102,75kg, IMC atual =41,68 kg/m?;

Informante 4: Vera, 54 anos, vilva, aposentada, diabética, hipertensa, iniciou o
ensino superior mas nao completou, altura =1,61 m, peso que chegou no CRO=
124,50kg, excesso de peso desde a infancia agravando-se apoés falecimento do
marido, fez a cirurgia bariatrica em fevereiro de 2013 enquanto era acompanhada no
CRO, peso atual=127,40kg, IMC atual =49,19 kg/m?;

Informante 5: Cristina, 50 anos, casada, passadeira, hipertensa, completou a
segunda série do ensino fundamental, altura =1,51 m, peso que chegou no CRO=
142,60kg, excesso de peso na fase adulta, peso atual=143,30kg, IMC atual =62,85
kg/m?;
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Informante 6: Penha, 49 anos, solteira, do lar, hipertensa, depressiva, completou o
ensino fundamental (oitava série), altura =1,69 m, peso que chegou no CRO=
149,85kg, excesso de peso desde a infancia agravando-se apds as gestacdes, peso
atual=147,50kg, IMC atual =51,64 kg/m?;

Informante 7: Nira, 56 anos, vilva, cozinheira, diabética, hipertensa, depressiva,
completou o ensino fundamental (oitava série), altura =1,47 m, peso que chegou no
CRO= 94,70kg, excesso de peso desde a infancia agravando-se apdés cirurgia para

retirada de mioma, peso atual=93,35kg, IMC atual =43,20 kg/m?;

Em relacdo as entrevistas realizadas com os profissionais de saude, o convite
para a participacdo no estudo foi feito pessoalmente e, como informado acima, as
entrevistas também foram realizadas no CRO. Conseguimos realizar a entrevistas
com as cinco categorias profissionais, sem recusa. Abaixo seguem algumas
informacBes sobre formacdo e experiéncia prévia dos profissionais de saude

entrevistados, coletadas nas entrevistas:

Profissional 1. enfermeira, formada em 2010, a experiéncia que tem em trabalhar
com obesidade moérbida é do tempo que trabalha no CRO (h&d l1ano e 8meses,

aproximadamente)

Profissional 2: nutricionista, formada em 2006, especialista em nutricdo e clinica e
mestranda, trabalhou por mais ou menos 4 anos em consultorio com pré e pés
operatorio de cirurgia bariatrica, comecou a fazer parte da equipe do centro em
2014;

Profissional 3: psicologa, formada em 2006, com especializagdo em saude mental
e experiéncia profissional nessa area, fez mestrado e atualmente, faz doutorado. Até

entrar no CRO, em 2012, ndo tinha experiéncia com obesidade moérbida;

Profissional 4. médico endocrinologista, formado em 2007, com experiéncia
profissional com pacientes obesos poés cirurgia bariatrica, trabalha no CRO desde
final de 2013.
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Profissional 5: educador fisico, formado em 2012, com duas especializagfes,
atualmente faz mestrado. Até entrar no CRO, desde a sua inauguracdo, em 2012,

sua experiéncia com obesidade mérbida havia sido em estagios.

2.2.3 Técnicas e instrumentos de pesquisa

Como mencionado no item anterior acompanhamos os encontros planejados
pelo centro, por meio da técnica de observacdo participante. Trata-se de uma
ferramenta que possibilita conhecermos os atores e obter informacdes por meio ndo
s6 da observacdo, mas da troca de experiéncias e convivio (FERNANDES, 2011).
Na visita inicial varias questdes surgiram e que facilitaram a construcao do projeto, a
definicdo da técnica que utilizamos com os pacientes e a construgdo de um roteiro
prévio das entrevistas semiabertas. A cada encontro falas, observacbes e as
atividades realizadas eram registradas.

Depois de ter conhecido melhor o grupo (e do grupo ter me conhecido), nos
pareceu pertinente utilizar a técnica de entrevista semiaberta e individual, para
trabalhar os sentidos e significados da obesidade mérbida. Entramos em contato
com cada um dos participantes do grupo para fazer o convite para participar da
pesquisa. Durante a entrevista buscamos conhecer um pouco da vida do sujeito no
que concerne 0 corpo, suas percepcdes, crencas, valores, bem como seus
sentimentos em relagdo ao corpo gordo, suas expectativas com o0 servico, sua
relacdo com os profissionais de saude, entre outros aspectos que surgiram. Antes
das entrevistas com os usuarios era feita uma leitura do prontuario a fim de conhecer
um pouco melhor aqueles sujeitos que seriam entrevistados. Saber da rotina de
atendimentos, das queixas com o0s profissionais, suas frustracbes e conquistas
registradas pelos profissionais em prontuario. Observamos que alguns
acontecimentos das histérias de vida dos obesos nem sempre foram mencionados
na entrevista, mesmo que estimulados, como casos de violéncia doméstica e abuso
sexual. Nestes casos, estes temas ndo foram aqui discutidos.

Para o momento da entrevista utilizamos os ensinamentos de Kaufmann
(2013, p.68) em seu livro “A entrevista compreensiva’. Segundo o autor “a
particularidade da entrevista compreensiva € a de utilizar as técnicas de investigacao
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como instrumentos flexiveis e evolutivos: a caixa de ferramentas sera aberta e a
invencdo metodolodgica é rigorosa”.

Seguimos um roteiro previamente elaborado, com o objetivo de nos ajudar na
condugdo da entrevista (APENDICE A). No entanto, como o préprio autor cita “a
melhor pergunta ndo esta posta na grade: ela deve ser encontrada a partir do que
acaba de ser dito pelo informante” (KAUFMANN, 2013, p.81). A entrevista
compreensiva deve ser conduzida como um dialogo entre duas pessoas, buscando
uma interacdo. No entanto, este momento ndo deve ser longo o suficiente, pois iSso
desestruturaria a entrevista e poderia criar uma “troca superficial” (KAUFMANN,
2013, p.79). E importante tomar cuidado com as possiveis interferéncias, para nio
atrapalhar o sujeito a se posicionar sobre o seu corpo; conhecer os fatos que
considera importantes na sua vida e suas influéncias/ consequéncias. Devemos
estar abertos e atentos para captar os sentidos e significados que o outro atribui as
coisas

O numero de entrevistas feitas com cada paciente dependia da necessidade
em explorar determinado assunto considerado pelo pesquisador imprescindivel para
a compreensao dos significados da obesidade moérbida. No entanto, os assuntos
foram suficientemente abordados ao longo de uma Unica entrevista por cada uma
das sete usuarias. As entrevistas foram realizadas em sala cedida pelo CRO, todas
foram gravadas e posteriormente transcritas.

A aproximacdo com os profissionais de saude que atendiam no CRO também
aconteceu por meio de entrevistas, do tipo semiaberta (APENDICE B). Apo0s
participar do grupo identificamos alguns assuntos para serem abordados durante as
entrevistas, como: sua visdo em relacdo a obesidade morbida, vinculo estabelecido
com o paciente, vitimizacdo do paciente, jogo estabelecido na relagdo com o
paciente, entre outros. Estes nos nortearam na construcédo do roteiro de entrevista.
Cinco entrevistas foram feitas com os profissionais de saude que ali trabalhavam,
uma para cada especialidade (enfermeira, nutricionista, psicéloga, endocrinologista e

educador fisico).
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2.2.4 Analise e interpretacio dos “dados”

Toda entrevista € de uma riqgueza profunda e de uma
complexidade infinita, cuja compreensdo total & estritamente
impenséavel. Seja qual for a técnica, a analise de contetdo é
uma reducdo e uma interpretacdo do conteuddo e ndo uma
restituicdo de sua integridade ou de sua verdade oculta.
Kaufmann, 2013, p.40

Para além de interpretar os sinais e sintomas da obesidade ou nos limitarmos
ao tratamento da mesma, o foco deste trabalho foram os relatos sobre o cuidado
com o paciente obeso morbido e os sentidos e significados dos usuéarios em relacéo
a doenca.

Os audios das entrevistas foram transcritos com a ajuda de outros
pesquisadores (alunos de graduacdo do curso de nutricdo). ApOs as transcricdes
terminadas, foi feita uma leitura simultaneamente com a escuta das entrevistas. Em
seguida, realizamos uma leitura minuciosa do texto e marcamos as passagens que
poderiam nos ajudar na fundamentacéo tedrica.

Para a andlise, em nenhum momento foi utilizado o nome verdadeiro do
participante. Fizemos uso de fichas como uma das nossas ferramentas de trabalho e
nelas, registramos nossas observacbes e informagdes importantes para a
investigacdo do material. As minhas reflexdes e ideias ao escutar e ler o material das
entrevistas foram registradas nas fichas, bem como fragmentos das falas das
usuarias. Quando necessario, utilizamos estas falas destacas em italico no corpo do
texto.

Durante a leitura de todo o material bem como para a interpretagcao do seu
conteudo utilizamos Kaufmann (2013, p.119), o qual prefere ser cauteloso ao
chamar a sua analise como uma analise de conteudo. O autor considera que este
termo deve ser usado com cuidado, ja que “o resultado ndo depende do conteudo,
simples matéria-prima, mas da capacidade analitica do pesquisador. O tratamento
ndo consiste simplesmente em extrair o que esta nas gravacdes e ordena-lo”. A

analise compreensiva deve ir além do conteudo; o pesquisador deve deixar-se
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impregnar pelas emogdes e surpresas para que novos caminhos de investigagao
sejam despertados. O fato do pesquisador se manter fixo as suas proprias ideias e
nao se deixar impregnar pelo novo torna as aquisicdes tedricas estagnadas e
rigidas; sem ganhos com a liberdade do movimento.

Segundo o autor existe diferenca na investigacdo do material quando ela é
feita utilizando a transcricdo integral ou quando se é utilizada a oralidade. No
primeiro caso, o texto escrito € mais concentrado na linguagem, e por este motivo,
tem menor possibilidade de aprofundamento. Ja na oralidade, o siléncio, as
entonacdes e as emocdes devem fazer parte do texto; o que torna a investigagao
mais aprofundada e confere mais proximidade com a historia da vida do sujeito
entrevistado. Devemos nos permitir criar e recriar as categorias conceituais que
surgem por meio da oralidade, e que também podem surgir com a escrita. A légica
compreensiva deste método permite que o pesquisador incorpore o papel do sujeito
entrevistado, e, desta forma, surjam novos aspectos e as hipbteses sejam
reformuladas (KAUFMANN, 2013). Com base nisso, os audios foram ouvidos
diversas vezes para que féssemos impregnadas por aquela historia de vida. O que
nos interessava era conhecer a trajetéria do ganho de peso e os sentidos e
significados atribuidos as entrevistadas. A cada escuta, as vezes, a mesma fala
despertava diferentes sentidos. E esta liberdade para imaginar a histéria da
entrevistada foi importante e rica nesta etapa.

Nesses diferentes momentos da escuta e da leitura categorias de
classificagdo foram recriadas e refinadas. Mas, mesmo com muito material
acumulado, percebemos que alguns assuntos poderiam ter sido mais explorados e
aprofundados. “E raro que no momento da redacdo final ndo aparecam tecidos
frageis, partes que nao haviam sido previstas no inicio e sobre as quais a
investigacdo foi muito rapida. O pesquisador deve entdo explorar ao maximo dos
dados (...)” (KAUFMANN, 2013, p.141). Quando novas hipoteses deixam de ser
formadas € quando o material alcangou a “maturidade”; a saturagao (KAUFMANN,
2013, p.161).
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2.2.5 Aspectos éticos

Todos os aspectos éticos presentes na Resolucdo 466/ 2012 do Conselho
Nacional de Satude — CNS® foram respeitados na realizacdo desse estudo, dentre
eles: garantia de sigilo e privacidade dos participantes da pesquisa em todas as
suas fases, garantia de que o participante recebesse uma via do TCLE (APENDICE
C), reducédo dos riscos. O projeto foi encaminhado para o Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto/ UERJ e da Secretaria Municipal
de Saude (SMS) e recebeu parecer positivo identificado pelos numeros 816.998 e
902.619, respectivamente.

Todos os pacientes que participaram do grupo de obesos e profissionais de
saude tiveram a oportunidade de participar da pesquisa. Para confirmar a sua
participacao foi necessério assinar o TCLE.

Para garantir o anonimato foram oferecidos nomes ficticios para cada
integrante da pesquisa. No momento da transcricdo foi tomado o devido cuidado
para a troca do nome. As informacfes colhidas durante as entrevistas foram
utilizadas somente para fins da pesquisa, com a possibilidade de serem divulgados
na forma de artigos, teses e apresentacdes em congressos.

N&o houve riscos fisicos relacionados aos procedimentos realizados neste
estudo. No entanto, por trabalhar com um tema delicado — sentidos e significados do
corpo obeso morbido, a entrevista poderia gerar sentimentos de angustia,
inseguranca, medo ou vergonha em se expor. Além de: propiciar um momento de
interacdo e reflexdo sobre o tema, mobilizar os profissionais de satude de forma a
pensar a obesidade morbida considerando o sujeito em sua subjetividade e propiciar
a integralidade nas praticas de cuidado em saude. Para minimizar os impactos, as
entrevistas foram realizadas em ambientes tranquilos, com técnicas apropriadas de
forma a estabelecer maior vinculo do pesquisador com o entrevistado.

Uma vez identificada alguma necessidade de acompanhamento em virtude da
entrevista, o participante seria encaminhado para o psicdlogo, o qual faz parte da
equipe multidisciplinar do CRO que, regularmente, atende os usuarios deste servico.

O que percebemos foi que todos os entrevistados sentiram-se a vontade durante as

8 Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Res0466.pdf
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entrevistas e que nado foi necessario nenhum encaminhamento em funcéo de algum

desconforto gerado.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Do ponto de vista metodologico, os resultados e discusséo serao divididos em
quatro partes a fim de facilitar a leitura e, mais especificamente, trazer enfoques
diferentes para o material coligido durante o acompanhamento nos encontros do
grupo de obesos do CRO e as entrevistas realizadas com sete usuarias e cinco
profissionais de saude.

Na primeira parte trazemos uma discussdo mais tedrica sobre a utilizacdo da
antropometria para a classificacdo do estado nutricional bem como o carater estatico
deste indice. Na parte dois sdo abordados aspectos sobre a cobranca da sociedade
ocidental por um corpo mais curvilineo e como o sujeito obeso morbido se sente
frente a isso, a relacéo da felicidade com o tipo estético, além de percep¢bes sobre
saude e doenca. Na parte trés deste capitulo € discutido a busca por tratamentos
prévios e as motivacdes e expectativas dos obesos em relacdo ao CRO, bem como
dos sentimentos e percepc¢do em relacdo a cirurgia bariatrica. Para cumprir parte do
objetivo geral e dois dos objetivos especificos (identificar os valores e crengas sobre
obesidade madrbida na perspectiva dos profissionais de salde do CRO e analisar a
relacdo construida entre os pacientes e profissionais de saude) construimos o item

quatro.

3.1 A classificacdo do estado nutricional e a percepc¢édo da obesidade

Esquecemos com frequéncia o quao absurdo é nomear o corpo
como se fosse um fetiche, isto é, omitindo o homem que o
encarna. E preciso ressaltar a ambiguidade que consiste
evocar a nocdo de um corpo que sO mantém relacbes
implicitas, supostas, com o ator com quem faz
indissoluvelmente corpo. (...) 0 corpo ndo € uma natureza. Ele
nem sequer existe. Nunca se viu um corpo: 0 que se vé sao
homens e mulheres. N&ao se vé corpos.

Le Breton, 2010, p.24
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As reflexdes contidas nesta sec¢do surgiram durante o processo de elaboragao
do projeto de pesquisa, momento em que questiondvamos (eu e meus pares) a
impassibilidade dos parametros de avaliacdo quantitativa, no caso o uso do indice
de massa corporal (IMC) e suas classifica¢des, na definicdo de vida de uma pessoa,
classificando-a como doente ou saudavel. Para além disso, a fala de um membro da
banca de qualificacdo, questionando sobre a origem da classificacdo do estado
nutricional e a sua utilizacdo de forma universal sem considerar as diferencas
culturais ficou evidente a necessidade de construir uma reflexdo sobre o assunto.
Decidimos, entdo, trazer esta discussao para 0s resultados, uma vez que
entendemos que esta é fruto de minhas experiéncias como nutricionista e dos
momentos vividos no decorrer do meu trabalho de pesquisa.

Uma vez que nossa intengdo € suscitar discussdes sobre o uso do IMC no
cotidiano dos servicos de saude, torna-se importante delinear o surgimento da
antropometria e da construcdo desse indice. Nao temos a pretensao de realizar um
tratado historico sobre o assunto, mas demonstrar as bases em que aconteceram
tais eventos. Por isso, com a permissao dos leitores, descreveremos somente alguns
fatos historicos nesta trajetoria, que segundo Tanner (1981) inicia na Grécia antiga, e
nos permitiremos transpor rapidamente longos periodos sem nos atermos a sua
descricao.

De antemdo é importante compreender o surgimento da antropometria, o
estudo das dimensfes corporais, como instrumento para representar os canones da
beleza na idade média e na renascenca. A antropometria nasce nas artes,
impregnada pela filosofia pitagérica, que buscava a escala de proporgdes para se
aproximar de uma representacdo humana ideal, divina. Isto é, se o ser humano
havia sido criado a imagem e semelhanca de Deus, e este, na tradicdo platbnica-
pitagorica era imanente na propor¢cdo e harmonia, as imagens retratadas nas
pinturas e esculturas deveriam buscar esta proporcionalidade e beleza. Portanto, o
surgimento da antropometria ndo se deu nas ciéncias, conforme Auguste Comte
define (matematica, astronomia, fisica, quimica e fisiologia), ou na biomedicina
(TANNER, 1981).

Somente no século XVII e XVIII o corpo humano comegou a ser medido com
0 objetivo de entender o crescimento humano, seus determinantes e variagoes

conforme a idade e localizacdo geografica. Foi nesse momento que passou a fazer
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parte da medicina, tornando-se ao final do século XVIIl uma prética cientifica. Esta
abordagem iniciou com o crescimento fisico das criangas, especialmente em
orfanatos e maternidades; e com adolescentes que ingressavam no exeército. No
inicio do século XIX novas necessidades surgiram, e a antropometria passou a ser
utilizada na avaliacdo da mao de obra em fabricas francesas e, principalmente,
inglesas (TANNER, 1981; GONCALVES; MAIO; SANTOS, 2012).

Entre 1826 e 1832 Adolphe Quetelet, um matematico belga, iniciou seus
estudos com medidas de estatura e massa corporal de criancas e adolescentes,
obtidas em maternidade, escolas, hospitais, pensdes na cidade de Bruxelas. A fim
de demonstrar as diferencas de crescimento entre 0s sexos, ele constréi as
primeiras tabelas de massa corporal e estatura e a primeira formula para expressar
velocidade de crescimento. Este tem sido considerado o primeiro estudo seccional
de recém-nascidos e criancas baseado em medidas de estatura e massa corporal
(TANNER, 1981; EKNOYAN, 2008).

Devido a sua paixao pela matemética e pelas artes (pintura e escultura) passa
a aplicar a probabilidade e a analise matematica em estudos do corpo humano. Para
Quetelet os nimeros governavam o mundo, entdo como determinar a representacao
ideal (tipo) da beleza humana? A resposta para tal questdo foi a construcdo de um
homme moyen, termo utilizado por Quetelet para representar a pessoa com

propor¢des harmonicas e bela,

If the average man were completely determined, we might consider him as
the type of perfection; and everything differing from his proportions would
constitute deformity and disease; everything found dissimilar, not only as
regards proportion and form but as exceeding the observed limits, would
constitute monstrosity. [...] An individual who combined in his own person all
the qualities of the average man would... represent all which is grand,
beautiful and excellent. (QUETELET, 1942, p.99-100 apud TANNER, 1981,
p.128).

Desta forma, as pessoas que mantivessem suas medidas antropométricas na
meédia seriam consideradas belas. Na tentativa de entender as proporcionalidades
corporais e a relacdo entre a massa corporal e estatura de adultos, ele cria o indice
de Quetelet, expressdo matematica conhecida atualmente como indice de massa
corporal (IMC).

Com a emergéncia do evolucionismo darwiniano, em meados de 1860, outras

demandas apareceram para a antropometria, especificamente no ambito da
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antropologia fisica, que precisava classificar e diferenciar as “ragas humanas” por
meio de medi¢Bes de diferentes partes do corpo e caracteristicas morfoanatémicas,
como cor da pele, cor e textura do cabelo, volume do cérebro, entre outras (SOUZA;
SANTOS, 2012). As medidas antropométricas nesta época também serviram para a
frenologia caracterizar possiveis criminosos. Com base no tamanho da cabeca as
pessoas poderiam ser classificadas em diferentes tipos de carater e comportamento.
Esta foi uma das bases do movimento eugenista europeu.

Neste processo histérico percebemos que a antropometria, desde seu inicio,
foi (e ainda é) usada como instrumento para a diferenciacdo e distincdo das
pessoas, assumindo por vezes um papel bastante negativo no que se refere a
discriminacao de pessoas, como foi 0 caso da eugenia racial.

Somente no inicio do século XX que o IMC comecou a ser utilizado como
ferramenta para classificar as pessoas com peso adequado ou ndo. A necessidade
de um indice surgiu quando as industrias de seguro de vida norte-americanas
notaram o aumento de 6bitos devido ao peso excessivo. Para resolver os problemas
das seguradoras Louis Dublin propde tabelas de pesos conforme estrutura pequena,
média e grande. O peso médio para cada tipo seria considerado o desejavel. No
entanto, com o0 aumento das evidéncias da relacdo entre peso corporal e
mortalidade, especialmente apdés a Segunda Guerra Mundial, sobressai-se a
importancia do uso de um indice valido e pratico. Apds varios estudos concluiu-se
gue o IMC proposto por Quetelet caberia para cumprir este papel (EKNOYAN, 2008).
O IMC foi entdo adotado pela OMS como sendo uma ferramenta mundialmente
utilizada para classificar o estado nutricional do sujeito. Este indice considera a
razao entre o peso atual (em quilogramas) e o quadrado da altura (em metros).

De acordo com a OMS, o sobrepeso € diagnosticado quando o IMC esta
acima ou igual a 25,0kg/m? e obesidade quando o valor estad acima ou igual a
30,0Kg/m?. No que diz respeito & severidade da obesidade esta pode ser dividida em
graus I, 1l e lll, ou obesidade leve, moderada e severa ou mérbida, respectivamente.
Para o sujeito ser classificado com obesidade morbida, objeto do nosso estudo, o
IMC deve estar acima ou igual a 40,0kg/m? (WHO, 2003). O célculo do IMC é muito
atil em estudos populacionais como forma de tracar um perfil nutricional da
populacdo, planejar intervencdes e formular politicas publicas eficazes no intuito de
contribuir para o seu tratamento e prevencdo. No entanto, ndo é suficiente quando

olhamos o sujeito individualmente; suas particularidades. Partimos do principio que
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existe uma dificuldade inerente ao uso do IMC, pois 0 mesmo determina tao
somente uma relacdo matematica que sera comparada a um valor médio, o que
pode transformar o sujeito em um ser obeso ou ndo, ou como Quetelet mencionou,
em um ser humano normal ou monstruoso.

Ao definir um ponto de corte estariamos em uma situa¢cdo normatizadora e de
controle, conforme destacado por Foucault e Deleuze? Segundo esses autores,
independente se o corpo tinha que ser disciplinado ou controlado, ele encontrava-se
“preso” a certas regras sociais. Para Deleuze a suposta auséncia de limites e a
evolucdo do mundo digital ndo sé facilitou o controle do capital que circula ou da
localizacdo do sujeito por meio de GPS, como gerou mais controle. O que vemos é
gue cada vez mais 0 sujeito encontra-se num papel de ter que obedecer a normas e
padrées, como se prender a intervalos baseados em estatisticas que classificam o
estado nutricional do sujeito.

Nesse ponto de vista, podemos abordar a forma com que o discurso médico
fala do corpo obeso, discurso este que requer medidas para classificacdo do grau de
obesidade (calculo do IMC e classificacdo da obesidade conforme os pontos de
corte acima descritos), medicalizacao e cirurgia como forma de tratamento. Ou seja,
discurso no qual termos como saude/ doencga, normal/ anormal sdo corriqueiramente
utilizadas com o objetivo de classificar o sujeito dentro de uma norma
(GONCALVES; MIRANDA, 2012).

Conrad & Barker (2010) chamam de medicalizacdo o processo em que 0S
problemas ou experiéncias do sujeito se tornam problemas médicos; doenca,
sindromes e outras terminologias similares. E valeria a pena problematizar o efeito
negativo disso que se apresenta como O encorajamento para solucdes
medicamentosas ignorando o contexto social e a complexidade do problema.

No paragrafo anterior falamos de corpo obeso. No entanto, para o sujeito com
obesidade mérbida existe uma diferenca entre ser obeso e ser gordo. Corpo gordo é
uma categoria que ndo contempla esses critérios de classificacdo da terminologia
médica (VASCONCELOS; SUDO; SUDO, 2004). Na verdade, ao se descreverem,
em momento algum as participantes referiram ao seu corpo como obeso. Esse
termo, de fato, esta distante delas. Falavam que eram “gorda”, “baleia assassina”,
“gordinha” ou utilizaram algum outro termo pejorativo, como eram chamadas, tal
como “velha gorda”. Mas independente de quem tenha sido o locutor, estas palavras

sempre estavam em um contexto de ofensas, que segundo Santos et al. (2010)
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acaba por legitimar o preconceito e a discriminacdo na sociedade (e a discriminacao
consigo). Até mesmo se descrever como “gordinha” ou “gorda” pareceu haver
diferenca nas entrevistas.

O termo “gordinha” foi utilizado ao se referir ao inicio do seu ganho de peso
(“sempre fui gordinha”) ou ainda para falar de um estado que pareceu menos critico
do que ser “gordo” e mais aceitavel (pessoalmente e socialmente). Ao se
descreverem como “gordas” pareceram atribuir um carater mais negativo, imbuido
de tristeza, culpa e revolta. Como se houvesse uma classificacdo hierarquica:
primeiro gordinho e depois, conforme ganha mais peso, fica gordo. Esta é a primeira
questdo; o corpo obeso no modelo biomédico e o corpo gordo carregado de
simbolismos para aqueles que vivem com o0 excesso de gordura corporal.

Frente a isso a reflexdo feita sobre essas diferencas extrapolou o que foi dito
pelos interlocutores. O proprio titulo da tese gerou certo incémodo pelo 0 seu peso
ao falar de obesidade mérbida. No entanto, ao longo do texto mantive esta
denominacdo uma vez que essa € a terminologia utilizada pelos servicos de saude.
Segundo o dicionario de medicina®, mérbido esta ligado & doenca; ao patoldgico.
Mas qual seria o seu significado no senso comum? Este ndo foi um assunto
explorado, mas o que mostramos acima foi que, para as usuarias do servico, esse
ndao é o termo utilizado, e sim, “gordo”. Seria a nogdo de risco associada a
obesidade e, por isso, ligado a morte o motivo pelo qual este termo nao faz parte do
senso comum?

Percebemos ao longo das analises que este risco é polissémico; que tem um
risco que se apresenta mais racionalizado, mais consciente, mais falado (o risco na
concepcao dos profissionais de saude) e tem outro que se apresenta mais informal,
numa linguagem de senso comum associado a um sentimento de inseguranca, de
vergonha, dentre outros sentimentos que serdo discutidos mais a frente. N&o
pretendemos esgotar a nogéo de risco, somente problematizar de acordo com o que
encontramos nas entrevistas.

Outro aspecto levantado por Anjos (1992, 2006) diz respeito a cautela
necessaria para o uso do IMC para a classificacdo do estado nutricional do sujeito.
Faixas etarias diferentes e atletas, por exemplo, apresentam medidas de

composicao corporal diferentes, mesmo que tenham o mesmo IMC. Este aspecto

® Stedman Dicionario Médico, 252 edicdo. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1996.
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conferiria maior ou menor risco de doencas ao sujeito, por exemplo, pela maior ou
menor porcentagem de gordura corporal. Segundo ele, os pontos de corte utilizados
na classificacdo deveriam considerar estas diferencas étnicas e de fases da vida, e,
portanto, ter intervalos diferentes. Além disso, para que o IMC seja utilizado
mundialmente como ferramenta de avaliacdo nutricional é importante que outras
medidas sejam incorporadas, tais como circunferéncia abdominal, dobra cutéanea
(subescapular e/ou tricipital) e/ ou percentual de gordura corporal.

No que tange a subjetividade do sujeito, questionamos o0 quanto o estado
nutricional reflete a autoimagem. O IMC é capaz sim de associar o excesso de peso
a mortalidade e riscos de comorbidades (como abordado na introducdo). Mas,
considerar somente peso e altura para enquadra-lo em um rétulo de “desnutrido”,
“adequado”, “sobrepeso” ou “obeso” ndo parece dar conta da complexidade do
conceito de imagem corporal’®. Dar ouvidos ao sujeito, por exemplo, pode
complementar esta classificacdo do estado nutricional. Ou seja, cabe a nés
utilizarmos as ferramentas que temos como complementares.

Na avaliacdo individual outras caracteristicas precisam ser consideradas a fim
de evitar diagnosticos sem sentido para as pessoas. Por exemplo, uma sociedade
pode considerar saudavel aquela mulher com mais corpo ja que tera mais forca para
trabalhar, como no estudo realizado com mulheres moradoras de uma favela. Por
outro lado, o corpo magro para estas mulheres é sinal de fraqueza, privacdo de
alimento e doenca. Ou seja, a necessidade de perda de peso dessas mulheres
obesas é mais uma exigéncia dos profissionais de saude do que uma demanda
prépria. Enquanto os sintomas clinicos deste excesso de peso ndo aparecem, elas
néo se sentem doentes (FERREIRA; MAGALHAES, 2006).

Uma vez que o sujeito é classificado segundo o IMC, por exemplo, se este
nao se enxergar como merecedor deste rétulo de “sobrepeso” ou “desnutrido” nao
estara transgredindo as normas criadas pela sociedade e, por conseguinte, nao
buscara ajuda ou fard mudancas em seus comportamentos para minimizar possiveis
comorbidades relacionadas a obesidade. Em se tratando de obesidade morbida
temos que concordar que ndo estamos falando de nuances na classificacdo do IMC

entre o valor adequado e de sobrepeso. De fato existe um excesso de peso que, por

19 Retomamos aqui a definicdo de Schilder (1999), na qual estamos nos apoiando; a imagem corporal
nao diz respeito somente a aparéncia fisica. E também um reflexo dos desejos e interagées com os
outros.
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estar mais afastado da normalidade (usado aqui como sinbnimo de adequado), pode
representar um risco a saude. Cabe entdo discutir o que representa risco para o
sujeito e concepcdo de saude e doenca para o sujeito (discussdo aprofundada na
préoxima secao).

J& que a saude e doenca serd objeto de andlise no préximo item, antes de
introduzir a probleméatica do risco, tentaremos seguir por uma linha de raciocinio que
nos conduza até essa nocao e de que forma os sujeitos lidam com isso. Para tanto,
iniciaremos situando o corpo da sociedade ocidental segundo os pensamentos de
Foucault (1999). Para este autor o corpo que antes era disciplinado precisou de
outras formas de dominag&do. Embora tenha continuado disciplinado precisou ser
controlado (DELEUZE, 1992) por toda a sociedade. Da sociedade do consumismo,
capitalismo e individualismo cobra-se um corpo controlado e disciplinado a todo
instante. Esta submiss&o dos corpos ocorre pela vigilancia, ou simplesmente, pela
possibilidade dos sujeitos serem observados, levando-o a se manter disciplinado, em
vigilia consigo mesmo. E uma forma de subordinacdo, adestramento e de exercicio
do poder. E, em um contexto em que o corpo nunca € trabalhado até o fim, nunca é
acabado, pois nao existe um molde. Os moldes vao mudando e se transformando
em outros moldes de acordo com as exigéncias sociais.

Em funcdo destas cobrangcas e em busca da “perfeicdo disciplinar”
(FOUCAULT, 1999, p.132) podemos questionar se, de certa forma, o corpo nao
continuou sendo mecanizado, adestrado e modelado, como era o corpo da
sociedade disciplinar. Porque embora deste corpo ndo seja mais cobrado
produtividade nas fabricas e quartéis, por exemplo, o corpo da sociedade capitalista
tornou-se um corpo mercadoria e um corpo consumidor, um corpo preso aos ideais
estéticos, as medidas, a obediéncia as normas da biomedicina e as exigéncias
sociais que tem como valores a competicdo, o individualismo e o consumismo. Ou
seja, um corpo que por tras da falsa liberalidade, tem inscrito em si as marcas do
controle social; como uma escraviddao (CARVALHO; MARTINS, 2004; COELHO;
SEVERIANO, 2007; MAROUN; VIEIRA, 2008; MOEHLECKE; FONSECA, 2008;
VILHENA; MEDEIROS; NOVAES, 2005).

[...] tanto agentes institucionais como grupos sociais tendem a afirmar que o
fundamental é adquirir, ter, conservar, promover a ‘sadde’, ou pelo menos
evitar os ‘riscos’ (a saude). (...) A caca a saude tornou-se, no presente,
verdadeiro mandamento para os cidaddos de todas as classes, todas as
idades, ocupac®es e géneros. (LUZ, 2007, p.90).
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Neste contexto o IMC tem sido utilizado para definir a “saude” ou nédo dos
sujeitos. Profissionais que atuam nos servigos de salude, academias, spas usam de
forma mecéanica pontos de corte para classificar os corpos em bons (saudaveis)
daqueles considerados ruins (doentes), sem considerar as diferencas étnicas,
culturais e de histéria de vida dos sujeitos. Acabam repetindo e reafirmando o
discurso da saude. O IMC além de “diagnosticar” o sujeito, acaba assumindo o papel
de definir o “homem normal” (médio) que Quetelet buscava, o tipo perfeito. Os outros
constituem deformidades, ou os “anormais”, sendo vistos como pessoas relaxadas,
sem forca de vontade, lentas, feias, doentes e culpadas por sua prépria condicao
(GONCALVES; MIRANDA, 2012).

A diversidade de formas corporais, de estruturas fisicas e de sentimentos
relacionados ao corpo sao ignorados para atingir um tipo de beleza e de “saude”
muitas vezes inatingivel. Mas, para a industria da moda, dos farmacos, das cirurgias
tudo é possivel. O sujeito passa a viver em constante busca por valores como
beleza, juventude e perfeicdo. A busca pelo corpo perfeito passa a ser a busca pela
felicidade; o que faz com que a responsabilidade seja individual; do sujeito (GOMES,
2006). Ou seja, a beleza passou de um dever social para um dever moral,
relacionando sucesso e felicidade a obediéncia e o fracasso do sujeito a
incapacidade individual. Em meio a tantos artificios tecnoldgicos para desenhar o
corpo desejado, para esconder as marcas do envelhecimento ou a disponibilidade
de cosméticos, a ideia que fica é que s6 ndo € belo quem néo quer. Estar gordo, ou
seja, feio e doente € “culpa” do proprio sujeito (COELHO; SEVERIANO, 2007,
ROCHA; VILHENA; NOVAES, 2009; VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008). “Se
historicamente as mulheres preocupavam-se com sua beleza, hoje elas séo
responsaveis por ela” (MARCUZZO; PICH; DITTRICH, 2012, p.944).

Na sociedade ocidental atual o conceito de belo foi reinterpretado e esta
associado ao corpo magro (porém com mais musculos, ou seja, mais massa magra)
e esbelto, sendo a gordura reprovada, rejeitada e simbolo de faléncia moral. E este
corpo belo que confere ao sujeito atributos positivos (e desejaveis) como 0 sucesso
pessoal, o poder e status. E séo estas exigéncias que contribuem para que o sujeito
se sinta cada vez mais responsavel por si, pelo seu cuidado e pela forma que sera
visto pelo outro. Na corrida por um corpo ideal, como consequéncia, 0 sofrimento
das pessoas que apresentam um peso socialmente inadequado se soma ao

preconceito sofrido pela sociedade e até mesmo pelos profissionais de saude,
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gerando sentimentos como culpa, vergonha, tristeza e o isolamento do sujeito. A
midia tem papel fundamental nesse sistema de exclusdo, j& que auxilia na
legitimidade do discurso médico a respeito do corpo obeso (ALMEIDA; LOUREIRO;
SANTOS, 2002; GONCALVES; MIRANDA, 2012; POLI NETO; CAPONI, 2007;
SANTOS, 2006; SAUTCHUK, 2007; SUDO; LUZ, 2007; VASCONCELOS; SUDO;
SUDO, 2004; VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008).

Para Gomes (2006) esse sentimento de culpa esta relacionado a percepcéao
de risco individual. Este autor busca mostrar em seu texto a exclusdo dos sujeitos
obesos na sociedade do consumo em que vivemos e aborda a questéo do risco que
a obesidade representa para a saude. Nao estamos nos referindo aqui ao risco
baseado em probabilidades mateméaticas, como vemos em estudos epidemioldgicos,
mas nos riscos embasados na percepcao social. Como dito anteriormente, o risco
tem muitos sentidos e significados, como o risco racional o qual é transmitido pelo
profissional de saude na tentativa de “educar” o sujeito. Segundo o autor o risco gera
inseguranca para os individuos e transforma o que antes era destino como falha de
si mesmo.

O fato de o corpo fisico mostrar a identidade do sujeito, ou seja, quem ele €, o
seu carater e o que ele representa na sociedade, faz com que ele seja o seu “cartdo
de visitas” (Le Breton, 2010, p.78). A aparéncia revela ainda as fung¢des psicoldgicas
e morais do sujeito e a sua competéncia (VILHENA; MEDEIROS; NOVAES, 2005).
Ou seja, uma vez que o corpo fisico ndao se mostra “adequado” o0 mesmo se sente
pressionado a sofrer mudancas e, consequentemente muda a sua identidade
(MATTOS, 2012). Passara de corpo feio, relaxado ou doente para saudavel, feliz e
belo. Por conta desses valores atribuidos ao fisico, h4 a cobranca de si mesmo em
ceder as pressdes normativas e, consequentemente, se sentir limitado. Durante as
entrevistas, as usuarias demonstraram em seus relatos a inseguranca e depreciagcao
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do seu proprio corpo. Elas utilizaram adjetivos como “monstra”, “baleia”, “barriguda”
e “bunduda” ao se referirem a elas proprias, de maneira ofensiva sugerindo a forma
com que se mostram e s&o vistas.

Uma vez que risco € uma categoria que faz parte da construcdo social, o
comportamento do sujeito frente a ele vai depender da valoracdo atribuida a
determinado objeto/ situacdo. Desta forma, podem existir 0s riscos que valem a pena
correr (“riscos bons”), e os riscos que devem ser evitados (“riscos ruins”). No caso da

obesidade, o discurso meédico se apropria da nocao de risco para a saude para
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tentar fazer com que o0 sujeito siga o tratamento (a dieta, por exemplo) com a
finalidade de evitar os riscos da enfermidade. Para algumas pessoas, se esta
obesidade ndo compromete as atividades cotidianas o sujeito ndo necessariamente
a coloca na categoria de risco de chegar a obesidade moérbida, por exemplo. Ele
apenas estara mais distante do corpo socialmente aceitavel (GRACIA-ARNAIZ,
2004, p.129).

3.2 (Con)Vivendo com a obesidade mérbida

De acordo com o objetivo do nosso estudo, buscamos conhecer os sentidos e
significados da obesidade morbida para os usuarios que foram acompanhados por
mim, enquanto pesquisadora. No roteiro da entrevista constavam questdes sobre a
trajetéria de ganho de peso e as limitacdes em funcdo desse peso, significado de
doenca e de saude, sobre o tratamento no CRO, motivacdes e as expectativas em
relacdo ao servico. No entanto, durante as entrevistas, outros assuntos surgiram,
como sentidos e significados da cirurgia bariatrica, os prazeres da vida bem como
preconceito e discriminagao.

A seguir, apresentaremos na forma de subitens a analise construida nos
encontros com 0s obesos morbidos, seja nas entrevistas individuais ou na
observacdo participante (nos grupos de encontro deste centro). Optamos por
trabalhar em topicos de forma a ficar mais didatico, mas entendemos que um néao

necessariamente esta separado do outro, na verdade, se entrecruzam.

3.2.1 Trajetdria do ganho de peso e a perda de autonomia

Como forma de iniciar a entrevista e para me aproximar da historia do outro,
pedi que cada entrevistada contasse um pouco da sua historia de vida em relagcéo
ao ganho de peso desde a infancia, passando pela adolescéncia e vida adulta.
Acredito que, por ter iniciado de forma mais abrangente, isso tenha facilitado a

aproximacéao da entrevistada com a pesquisadora e, consequentemente, contribuido
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com o decorrer da entrevista. Elas conseguiram criar essa historia mentalmente e,
posteriormente, se manifestaram abertamente sobre a sua trajetéria do ganho de
peso, ou pelo menos, do que se lembravam dela.

O ganho de peso para as entrevistadas foi acontecendo em diferentes fases
da vida e por motivos também diferentes. Enquanto para algumas a histéria do
excesso de peso fez parte da sua vida desde a infancia (“nhunca fui uma crianga
magra” ou ainda “desde pequena que sou gorda”), para outras algum acontecimento
foi o desencadeador desse ganho de peso. Seja a morte do marido, as gestacfes ou
a dedicacdo em cuidar do outro (mae, neto, por exemplo) foram os motivos
mencionados que as levaram a se dedicar mais ao cuidado do outro ou a viver o luto
do que a cuidar de si mesma. Arriscamos-nos a dizer que temos aqui uma questao
de género; a reproducdo de um papel social da mulher na responsabilidade em
cuidar do outro; cuidar do outro e n&do cuidar de si. O que nos faz pensar como uma
prisdo ao seu papel na sociedade.

Um breve paréntesis a esse respeito. Género € uma construcdo social e
cultural, por meio do qual as relagdes de poder se colocam. O lugar do homem e da
mulher sendo produzido em cada cultura e sociedade, e associando valores, normas
e simbolismos a cada género. Em se tratando da nossa sociedade a mulher é
reservado espacos mais feminizados no mercado de trabalho e as atribuicbes
domésticas, cuidado com a familia e com os doentes. Nao entraremos na questao
das desigualdades entre homens e mulheres na conquista de emprego em funcéo
dos proprios aspectos bioldgicos como menstruacéo, gestacao, parto, amamentacao
e menopausa. Concentramos-nos no seu papel construido como “natural” do
cuidado (casa, familia, filhos); papel este que além de ndo remunerado é
socialmente invisivel (até mesmo para elas proprias) (OLIVEIRA, 1999;
RODRIGUES, 2006; ROMITO, 1997, p.22).

Outro aspecto que podemos refletir sobre o ponto de vista do género € a sua
relacdo com a ocupacgdo das usuarias entrevistadas. Das sete informantes somente
uma delas ja tinha trabalhado formalmente; e hoje esta aposentada. As outras seis
eram do lar ou trabalhavam com remuneracdo, porém, informalmente como
passadeira, cozinheira, doméstica ou faxineira; funcdes também relacionadas ao
ambiente domeéstico e, por sua vez, ao papel social “naturalmente” feminino. Soma-
se ao fato de serem mulheres, o baixo nivel educacional de seis entrevistadas (nédo

chegaram ao ensino médio), o que diminui as possibilidades de conquistar trabalhos
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com melhores condi¢cdes salariais. Somente uma das entrevistas iniciou 0 ensino
superior, e embora ndo tenha concluido, teve melhores oportunidades no mercado
de trabalho.

Em estudo realizado com mulheres moradoras da favela da Rocinha, o
casamento e a gestacdo também foram as causas das mudangas no corpo.
Cansaco, falta de ar, dores nas pernas e na coluna foram alguns dos sintomas do
que elas pensavam SER a obesidade, ou TER obesidade (FERREIRA,
MAGALHAES, 2006). Os resultados de outro estudo realizado no Centro Hospitalar
de Lisboa, Hospital Sdo José — Portugal, mostraram que, na maioria dos casos, a
primeira gestacdo também foi a causa do inicio ou do agravamento do ganho de
peso. Além disso, quanto maior o IMC, maiores foram as alteracbes emocionais de
ansiedade e menor era a qualidade de vida. O estudo também mostrou que, quanto
maior a idade melhor era a percepcdo de si e maior a tendéncia a compulsao
(TRAVADO et al., 2004).

O uso prolongado de medicacdes para outros problemas de saude (epilepsia,
dor na coluna, dor na cabeca) também apareceu nas falas das entrevistadas como
possivel causa do ganho de peso. Segundo elas, alguns médicos atribuiram esse
ganho as medicacfes. Na duvida, pareceram preferir se apoiar nisso como forma de
justificar parte desse peso, a outra parte ficando por conta do consumo alimentar,
sedentarismo entre outras causas.

As falas, opinies, siléncios e feicOes de tristeza apontaram que o peso, até
certo ponto, ndo as atrapalhava nas atividades corriqueiras e por isso, nao parecia
ser um problema. A néo ser quando esse peso alcangou um estagio que limitou o
caminhar em funcdo das dores nos joelhos e pernas, limitou pegar um transporte
(subir na van, passar na roleta do 6nibus), comprar roupa e calgcado ou ainda cortar
as proprias unhas do pé. Neste momento as frustragdes tornaram-se maiores e foi
preciso buscar tratamento no CRO. “Eu ndo passava na roleta. Tinha vergonha de
sair. Nao tinha roupa que entrasse em mim. Tive que mandar fazer umas roupas.”
(Penha)

A relacao entre dor e doenca foi mencionada por autores como Luz (1998) e
Camargo et al. (1997) que afirmaram que a percepc¢éo da doencga acontece por meio
da dor ou algum outro sintoma que incapacite o sujeito a realizar atividades do dia a
dia. Estamos aqui nos referindo a dor do corpo fisico, e ndo a dor interior, a dor da

alma que muitas vezes ndo € considerada pelos outros. E nesse momento de dor
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fisica que o sujeito busca a ajuda dos servigos de saude. A maior parte das pessoas
gue chegam ao CRO tem comorbidades como diabetes e hipertensdo, o que nao foi
diferente com as nossas entrevistadas. E algumas das limitacbes mencionadas
estiveram relacionadas a essas comorbidades, como nao poder comer determinados

alimentos em fungéo da necessidade de controle da glicemia. Queixavam-se,

“‘Me limita tudo. Eu vejo todo mundo comendo um sorvete, um bolo, um
macarrdo. Eu gosto de comer, mas ndo posso mais comer. Entendeu? A
vida da pessoa fica limitada em tudo. Entendeu? A gente ndo pode isso,
nao pode aquilo. Nao pode NADA!” (Nira)

No caso desta usuéria do CRO, a descoberta recente de Diabetes, e as
consequentes restricbes, pareceu representar mais sofrimento do que a propria
obesidade morbida. Sera por que ja convivia com a obesidade ha mais tempo do
gue com a diabetes? Ou por que a obesidade ndo era um problema em si, e sim as
suas consequéncias (comorbidades, limitacdes fisicas, alimentares, entre outras)? O
gue esta fala evidenciou foram os “ndos” que a vida impés a ela; restricdo em todos
0S aspectos.

Dar-se conta da sua limitacéo fisica para colocar e retirar lingeries (roupas de
baixo), tomar banho, ter incontinéncia urinaria e realizar sua prépria higiene foram
dificuldades com as quais precisaram se adaptar. Umas mais facilmente e outras
com maior dificuldade para aceitar essa nova condicdo — de dependéncia e perda de
autonomia sobre a sua prépria vida. Tirar de mulheres donas de casa a capacidade
de subir em uma escada para limpar algo pareceu assumir a mesma importancia da
dificuldade em se levantar da cama e precisar de ajuda ou ainda dificuldade em
caminhar até o mercado mais préximo para fazer as compras da casa. Assim como
Canguilhem pensa a normatividade vital algumas das adaptacfes as limitacdes
estavam presentes no discurso dessas mulheres como elementos de bem estar.

O gque se coloca é que, quando o peso torna-se limitante, a obesidade € vista
sob o ponto de vista da doenca. Doenca esta que impde a todo o momento
limitacOes e restricbes; limita a alimentacdo, a pratica de atividade fisica, as acdes
diarias. Limita a vida! E quando limitada, cria dependéncia do outro; necessidade da
ajuda do outro havendo muitas vezes a troca de papéis — filho cuidando da mée.
Mais uma situacdo em que o sujeito obeso deve se adaptar. E estas limitacOes

propiciam ainda o confinamento e aprisionamento do sujeito ao ambiente domeéstico.
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A gordura que muitas vezes é benéfica (o gordo bom, segundo Fischler, e que é
essencial ao bom funcionamento do organismo), restringe a sua vida social, a sua
convivéncia com o mundo publico. Ndo estamos nos referindo a um aprisionamento
ao estético, e sim aos sintomas da obesidade (dores fisicas, o numero do seu
manequim, o numero de digitos do seu peso...).

A mulher que tem conquistado tantos espacos nas ultimas décadas fica
paralisada, impedida pelas suas limitacdes decorrentes do peso de conquistar o0 seu
préprio. E ndo so6 impedida de conquistar espacos, mas presa a reproduzir o seu
papel social no cuidado com o outro (mée, pai, filhos...) e com a casa. O préprio fato
de a maioria delas terem como ocupacédo funcées no ambito doméstico (cozinheira,
passadeira, faxineira) as aprisionava de um papel social de cuidado com a casa
(mesmo a casa nao sendo a sua). A entrevistada que, além de trabalhar fora de
casa tinha um emprego formal, ndo tinha este mesmo aprisionamento. De certa
forma ela conseguiu se libertar de algumas prisbes. De n&o reproduzir o papel

feminino da mulher e correu atras para fazer a cirurgia bariatrica.

Eu ndo consigo tomar banho, lavar minhas partes intimas. Se eu vou ao
banheiro fazer nimero 2 eu tenho que tomar banho, porque me limpar eu
nado consigo, entendeu? (...) Menina, eu ndo consigo raspar meu braco. (...)
Eu ndo consigo segurar urina. (...) Molha tudo, molha minha calcinha, molha
minhas pernas, ai eu tenho que tomar banho. Toda gorda, cheia de mijo
entendeu? (Cristina)

Muda pra andar, muda pra dormir, muda pra tomar banho, muda pra lavar o
pé, me higienizar... Meus pés, é meu filho que limpa, minhas unhas...
Antigamente ndo, né, era eu que limpava as minhas unhas. (...) Quando eu
era magra ndo dependia de ninguém pra fazer isso pra mim. (Nira)

Aspectos que consideramos ser da esfera da vaidade e da feminilidade foram
trazidos nas entrevistas tanto nos momentos em que falaram das suas limitagdes por
conta do peso, quanto ao serem questionadas sobre o que sentiam falta de fazer, ou
seja, sobre as limitagcbes impostas pela doenca. Mas nem todas as entrevistadas
perderam a satisfacdo em se maquiar, andar de unhas limpas e pintadas e com 0s
cabelos cortados. Por outro lado, a dificuldade em colocar determinado tipo de
vestimenta ou até mesmo em encontrar roupa que conseguisse vestir foi

mencionada por todas as entrevistadas.

A coisa que eu mais queria era poder cruzar as pernas. (Vera)
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Ah, como eu gostaria de usar um vestidinho moderno! Nem roupa comprida
esté ficando bem em mim. (Gold)

N&o é dificil imaginar que aliado as diversas privacfes que comegam a surgir
com a instalacdo da obesidade moérbida, sentimentos e sensag¢des negativas sdo
experimentadas em funcédo do descontentamento com o proprio corpo. As marcas da
feminilidade também ficam abaladas. Ser sensual ou sentir-se atraente ndo faz mais
parte do discurso dessas pessoas; a falta disso sim. Referem dificuldade pessoal em
relacionar-se afetivamente com um homem por sentirem vergonha do seu corpo e
por ndo se aceitarem assim. O peso aqui parece justificar a soliddo; como se fossem
merecedoras desse sentimento. Podemos aqui falar das tensdes que observamos
no posicionamento dessas mulheres. Ao mesmo tempo em que sentem falta de ter
um companheiro, acomodam-se com 0 seu estado e ficam isoladas em casa. Ou
seja, ndo so6 a vida afetiva passa a ficar de lado, mas a vida social também. Muitas
vezes sair de casa fica restrito aos afazeres domésticos (fazer compras) e ir a igreja,

como visto nas citagdes abaixo:

Fiquei vilva... nem antes que eu era separada, ndo arrumei namorado por
causa disso. Nao vou a festa por causa disso. Ndo saio pra fazer compras.
(...) Porque, apesar de ter sido sempre gordinha na minha vida, antes de ter
filho eu achava que eu tinha algum atrativo. Depois que eu tive meu filho,
acabou. (Gold)

Poxa, agora pensa comigo: & Michelle seja sincera, vocé acha o qué? Que
eu nao sinto falta de ter um namorado? Como que vai ter? Fala pra mim
como que vai ter? (...) Al a pessoa acha que a pessoa gorda ndo sente falta
de carinho, de ter uma pessoa... sente, mas vai fazer o qué? (Cristina)

De acordo com Santos et al. (2010) ao predominar um padréo fisico, como é
0 caso do corpo magro na sociedade ocidental atual, aqueles que possuem uns
quilos a mais se tornam diferentes. Em se tratando de obesos morbidos a realidade
é diferente de quando falamos de sujeitos obesos e as consequéncias sdo ainda
piores. Além do preconceito e exclusdo do meio publico ha a desvalorizacdo da sua
identidade. Aqui nos referimos ao publico como o0 espagco em gue Somos Vvistos por
todos; espaco em que podemos ser atores ou espectadores; vemos € somos Vistos.
Os termos depreciativos substituem o nome e a solugdo parece ser isolar-se. As
causas dessa reclusao social foram diversas. Desde dores ao caminhar e falta de
cadeiras apropriadas ao seu peso, até vergonha, perda de animo e medo. Nao se

mostrar para 0 outro permite que ndo ouca desse sujeito que estad gorda, evita
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risadas ou outras demonstragdes de preconceito e discriminacdo. Evita ainda sentir-
se culpada por ter deixado chegar a um ponto que a sua imagem causa a repulsa do
outro, embora algumas se posicionem como vitimas da obesidade e ndo como
responsaveis. No entanto a questao da propria aceitacdo é central no sujeito com
obesidade morbida. A satisfagdo pessoal esta diretamente relacionada a percepgéo
do outro sobre 0 seu corpo; como s&o vistos e como séo tratados. E, uma vez que
ndo tem o respeito dos que rodeiam (rejeicdo social), o sujeito acaba se
convencendo que nao possui atributos para ser aceito e se auto-rejeita (FONTES,
2008; ROCHA; VILHENA; NOVAES, 2009; VILHENA; MEDEIROS; NOVAES, 2005).

Até este ponto da tese muito ja foi dito a respeito da vergonha; vergonha em
se mostrar para o publico, para o companheiro e para si mesmo. Clifford Geertz
(1989) aponta que, mesmo nao sendo a mesma coisa, a vergonha tem relacdo muito
proxima com a culpa, o pecado e o valor interior. A diferenca é que a vergonha é
aplicada, geralmente, as situacdes expostas publicamente. A culpa, por outro lado, é
ainda secreta, ndo foi exposta. A partir disso, podemos refletir sobre a vergonha do
sujeito obeso em se mostrar publicamente e da possibilidade de mostrar a sua
consciéncia de culpa. Nao estamos pactuando com esta afirma¢cdo, mas € um ponto
de vista que precisa ser discutido a fim de entender como se dé o isolamento dessas
pessoas, bem como de que forma as obesas significam e vivem seu corpo.

Enfim, o que se coloca muitas vezes no que essas mulheres mostram fazer
sentido é que o fato de ndo se encaixarem, serem discriminadas e se isolarem
acaba gerando mais angustia, maior inatividade e, muitas vezes, maior ingestao
alimentar e maior peso. Ou seja, cria-se um ciclo vicioso dificil de desfazer. Sdo as
normas, a disciplina e a propria condicdo do sujeito com obesidade moérbida que o
aprisiona. Aprisionamento concreto em fungéo da limitacdo da mobilidade causada
pelas dores que 0 peso excessivo provoca, e aprisionamento simbolico causado
pela gordura do seu corpo.

Cabe ainda questionarmos, a partir das reflexdes apontadas neste item, que
medicina é esta que reforca o significado da aparéncia fisica e, consequentemente,
traz vergonha, tristeza e sofrimento para o sujeito com obesidade morbida? O que os

servicos de saude podem fazer para libertar estas pessoas desses aprisionamentos?
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3.2.2 Ser e se ver obeso moérbido: o que eu vejo, o que o “outro” enxerga?

Neste topico trabalhamos a relacdo das usuarias atendidas no CRO com o
seu corpo; com a obesidade moérbida. Nao seria de se espantar que todas as
entrevistadas quisessem perder peso para se sentirem melhores consigo mesmas.
Mas, cada um vivencia o seu corpo de forma diferente. Enquanto algumas se
tornaram vitimas dessa doenca, se isolando ou entrando em quadros depressivos,
outras preferiram ser protagonistas da sua propria histéria buscando fazer coisas
gue as deixassem felizes, mesmo que estivessem insatisfeitas com a sua condic¢éo;
com a sua aparéncia. Cozinhar em casa para a familia, ir & missa, sair com o
marido, ir caminhar na praia e cuidar dos animais de estimacdo foram alguns dos
prazeres na vida destas pessoas e que ndo tinham relagdo com o corpo. Mas
também trouxeram alguns aspectos relacionados as limitacbes em funcao do peso
que, se fossem diferentes, as deixariam mais felizes. Conseguir passar na roleta,
controlar as taxas (glicemia, presséo arterial), perder peso foram algumas delas.

Ser um obeso mérbido implica em carregar um enorme peso, no sentido
literal, independente da forma que cada um encare os efeitos desse esfor¢o. Ja se
imaginou carregando, por exemplo, 50kg em cada perna? E subindo escada, uma
ladeira ou realizando atividades do dia a dia com esse mesmo peso? Nao é dificil
compreender o motivo de tantas limitacdes, dores e lamentaces por conta desse
peso.

Tanto nos encontros do grupo de obesos do CRO quanto nas entrevistas algo
gue nos chamou atencédo foi a mencédo ao espelho. Ficou evidente a relagdo do
corpo com o espelho - se olhar no espelho representava, além de angustia,
vergonha. O fato de ndo estarem nos padrdoes estéticos considerados de
“normalidade” construidos pela nossa sociedade capitalista ocidental, fez com que
as pacientes evitassem o espelho, ja que ele era um instrumento que parecia afirmar
a sua exclusdo. Na verdade nédo € o objeto espelho que exclui, mas como o sujeito
enxerga o seu reflexo. Foi o que nos motivou a conhecer os sentidos e significados
que ele atribui ao espelho.

Para Santos et al. (2010) ver a sua imagem refletida traz a no¢ao do seu peso
atual e consequente sentimento de fracasso. A exclusao parte de si mesmo, que

confere a gordura o significado de restricdo e isolamento. Uma forma de evitar essa
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sensacao seria fugir do espelho para ndo se enxergarem, ndo verem o tamanho
desse corpo. No entanto, como consequéncias, 0 processo de conscientizacdo das
suas dimensdes corporais e a busca por ajuda pode acontecer tardiamente e

agravar ainda mais a qualidade de vida.

A gente pensa que néo esté tdo gorda, quando olha no espelho é uma coisa
de doido! Ahhh, eu acho horrivel! (Maria)

Pra mim? EU CORRO DELE COMO O INIMIGO CORRE DA CRUZ! (..)As
vezes eu me esqueco gque eu estou gorda. Quando eu vejo no espelho, falo
‘meu Deus, o que é isso?’Espelho pra mim é meu pior inimigo. (Cristina)

Para Foucault o espelho € um espaco de duas dimensdes — a percepc¢éo do
sujeito que observa e a imagem refletida no espelho. E um espaco de auto
reconhecimento e de reconstituicdo do lugar que ocupa. Pode ser a concretizacao
de imagens negativas ou positivas criadas internamente. Um lugar que, para 0s

obesos mérbidos é de reconhecimento da sua exclusdo. E ainda:

... uma utopia, pois é um lugar sem lugar. No espelho, eu me vejo onde ndo
estou, em um espacgo irreal que se abre virtualmente atras da superficie;
estou ali onde ndo estou; uma espécie de sombra que me confere minha
propria visibilidade, que me permite olhar-me ali onde sou ausente: utopia
do espelho.(...) A partir desse olhar, que de certa forma se dirige a mim, do
fundo desse espaco virtual do outro lado do vidro, eu retorno a mim e
recomeco a dirigir meus olhos a mim mesmo e a me reconstituir ali onde
estou. O espelho funciona como uma heterotopia, no sentido de que ele
torna esse local, que eu ocupo no momento em que me olho no vidro, ao
mesmo tempo absolutamente real, em ligagdo com todo o espaco que o
cerca, e absolutamente irreal, ja que tal local precisa, para ser percebido,
passar por esse ponto virtual que esta ali. (FOUCAULT, 2013, p.116).

Ao negarem o espelho, essas mulheres estariam negando sentimentos,
conteudos levados para seu inconsciente de modo a néo afeta-las. Esta negacdo
liberta-as de possiveis restricbes e da repressdo imposta pela sociedade. No
entanto, ao se verem no espelho elas retornam as demandas da sociedade de
controle. Elas veem refletida a imagem do que falta para que seja aceita na
sociedade. Ou seja, 0 espelho como algo que as aprisiona em si mesmas; no seu
préprio corpo. Seria entdo, o espelho, um potencial instrumento de controle do corpo
(e de auto cobrancga) no ambito familiar, assim como nas academias?

Nas entrevistas com os profissionais de saude a dificuldade dos usuarios em
se olhar no espelho foi mencionada ao falarem da reagéo deles ao entrarem em uma

das salas usadas com muitos espelhos cobrindo as paredes. Geralmente a primeira
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reacao € “ah meu deus do céu tudo que eu ndo queria; espelho pra tudo quanto é
lado!”. Mas aos poucos eles vao se acostumando e os profissionais fazem deste um
assunto a ser abordado nos encontros; as qualidades de cada um.

Podemos aqui refletir do ponto de vista do corpo como identidade - o corpo
mostrando nossos valores. Além de experimentar as limitacdes fisicas cotidianas
como dificuldade para caminhar e tomar banho, a obesidade é uma inadequacéo ao
que é tido como belo. E o que devemos evitar chegar (GOMES, 2006). E este r6tulo
que o corpo gordo recebe de “marca moral indesejavel”’, imposto e reproduzido pela
sociedade, pode trazer consequéncias. Para Sautchuk (2007) a gordura torna-se
imoral j& que é capaz de limitar o sujeito, de torna-lo menos capaz. Pode também
aparecer como “peso na consciéncia”’; uma carga para a sociedade.

A baixa estima, os transtornos alimentares e o aumento no numero de
cirurgias plasticas com finalidades estéticas sdo algumas das consequéncias dessa
“imoralidade”. Algumas pacientes deixavam de sair de casa em funcdo do
descontentamento com o0 corpo; sentiam-se solitarias. Retomando o estigma da
gordura, conforme abordado por Mattos (2012, p.38), “ndo ha um reflgio para fugir
do estigma, exceto a vida privada no proprio lar’; o isolamento. Perder peso, por
exemplo, seria algo que estimularia as usuarias a se olharem novamente em todas
as dimensdes, inclusive a fisica. “Se eu conseguisse acabar com um pouco de peso,
eu acho que viveria melhor né?” (Célia)

Em um dos casos, o grande incentivador para se olhar novamente no espelho
ndo foi a perda de peso, e sim um acontecimento que marcaria a sua histéria de
vida; a conquista da casa propria. Diante de tamanha mudanca e simbolo de
conquista em sua vida, Penha fez disso a motivacdo para mudar de vida; se amar e
aceitar do jeito que é. Retomamos aqui o que colocamos no inicio deste item sobre a
escolha em tomar o caminho do protagonismo da sua propria vida ao invés da
vitimizacdo e imobilidade frente a vida. O espelho ndo € um impeditivo
concretamente; é possivel ter alegrias e outros prazeres na vida dessas pessoas,
como mostramos no inicio deste topico.

Em outro caso, no periodo entre o meu acompanhamento do grupo e as
entrevistas uma das participantes foi submetida a cirurgia bariatrica. Esta era uma
usuaria que, por conta prépria chegou ao CRO e, também por iniciativa, entrou na
fila para fazer a cirurgia. Parte da entrevista ela se referiu ao corpo antes da cirurgia,

e parte aos sentimentos e relacbes com o seu corpo apos a cirurgia. Para ela, olhar-
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se no espelho significava se sentir mal; com peitos caidos. Foi quando ela referiu
gue comegou a usar mais roupa preta com imagens de caveiras, provavelmente
para se esconder de si mesma. Ela falava para si: “Vocé sabia que isso ia acontecer,
vamos levantar a cabecga.” (Vera)

Fazia parte do roteiro, na verdade foi uma das mudancas que surgiram ao
longo do trabalho de campo, uma questdo sobre autoimagem. Esta também seria
uma forma de conhecer como as usuarias entrevistadas se viam com a obesidade
morbida e quais as qualidades e os defeitos ressaltariam ao falar de si. Algumas
falaram abertamente sobre o seu corpo, ja outras tiveram dificuldade em se
descrever porque nao achavam que possuiam atributos positivos por apresentarem
um corpo obeso. O que vemos é uma exclusdo, um distanciamento do ser devido ao
seu corpo estar gordo. Como se houvesse um corpo fragmentado. Elas estdo

reclusas delas mesmas.

Entdo, sou linda, sou extrovertida, gosto de rir muito, gosto mesmo,
entendeu? Gosto de ler, gosto de passear, gosto de ir ao cinema, gosto de
ver televis&o. (...) Do meu corpo n&o falo nada. Entendeu? ‘Quantos metros
vocé tem?’ Ah eu sou pequenininha, tenho um metro e 50, 1m 51
entendeu? ‘Quanto vocé pesa?’ Ah isso fica na sua imaginacgéo. (Cristina)

Hummm... como umaaaa baleia; uma péssima pessoa. Ndo me sinto bem.
(...)O que eu vou falar de mim? Que eu sou gorda, barriguda, bunduda...?
As vezes eu acho até que eu tenho preconceito contra mim mesmo... (Gold)

De acordo com Gracia-Arnaiz (2013), a normatizacdo do corpo faz com que a
obesidade seja vista como um estigma na sociedade, tendo impacto nas relacdes
pessoais deste obeso e no seu dia a dia. No caso da obesidade morbida esse culto
ao corpo é ainda mais preocupante ja que estes sujeitos se veem cada vez mais
afastados do padrdo aceitavel (MARCUZZO; PICH; DITTRICH, 2012). Além de
serem questionados pelo seu carater, os obesos ainda sdo tidos como incapazes
profissionalmente (MATTOS, 2012).

Ao abordar o poder disciplinar e a vigilancia, Foucault (1999) defende que em
casos em que o sujeito tem atitudes incorretas (“desviantes”), ou seja, néo se
enquadram no modelo reproduzido como aceitavel pela sociedade, este deve ser
punido. A discriminacéo, a rejeicdo ou os olhares dos outros podem ser vistos como
formas de punicdo do sujeito com obesidade morbida. Uma vez que estdo

“‘incorretos” devem ser corrigidos e controlados — discriminados. Em se tratando de
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mulheres, estar fora do padréo de beleza deixa a autoestima e a autoimagem ainda
mais abaladas.

A forma com que os profissionais de saude representam a obesidade
segundo o paradigma da biomedicina, por exemplo, reforca a visdo da obesidade
como uma doenca que necessita ser tratada; necessita de cuidados médicos™
(VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008). E é por meio desse olhar que muitas vezes a
obesidade é percebida pelo sujeito gordo. O proprio sujeito ndo faz parte desse
paradigma que tem a saude como foco. Esta medicalizacdo da obesidade, além de
também contribuir para a estigmatizacdo contribui ainda com o fendmeno da
lipofobia - a aversdo ao corpo gordo (CONTRERAS; GRACIA, 2011; GRACIA-

ARNAIZ, 2013), como podemos ver nos depoimentos a seguir:

Terrivel, terrivel; a pior coisa que tem na face da terra. Depois da pobreza a
pior coisa da face da terra é ser gordo. (...) Vocé ndo pode, ndo tem como
pegar um o6nibus, as pessoas desfazem de vocé, entendeu? Olha as
pessoas falam que aqui no Brasil ndo tem mais... qual o nome? Esse
negécio ai, racismo. TEM, tém sabe? O gordo sofre muito. Entendeu? Ser
gordo é horrivel menina! (...) Ninguém é feliz gorda ndo menina. Se alguém
falar que é, é mentira. (Cristina)

Eu achava que a sociedade ndo deveria ser assim. (...) Porque a
discriminacdo é por tudo: por a gente ser negra, por ser nordestino, por ser
gordo, por ter cabelo liso, por ter cabelo ruim... Entdo isso ai... a
discriminacdo é MUITO grande ainda. Eu me sinto... Eu passei por isso na
minha adolescéncia por ser negra e hoje eu passo por ser obesa. (Penha)

Nesta segunda citacdo a entrevistada mostra 0 quanto se sente discriminada
na sociedade. A obesidade assumiu 0 mesmo nivel de discriminacdo e preconceito,
tal como ha com o negro e com o nordestino. E mais uma vez nos questionamos
sobre esses rétulos que a sociedade nos impde e que reproduzimos sem nem
mesmo refletirmos. Estes obesos sofrem com a rejeicado social e, em funcao disso,
muitos se isolam e entram em quadros depressivos.

O que esta representado nas falas sobre a forma que as entrevistadas se
veem é em relagdo a vigilancia (e o julgamento) de si e dos outros, principalmente
pelos profissionais de saude. Nao é o espelho que vigia. Diante de tantas regras e
do reflexo do corpo gordo que “deveria” ser magro o sentido do espelho se

apresenta como forma de vigilancia.

1 Sobre a percepcao dos profissionais de satide do centro a respeito da obesidade mérbida ver item
3.3.
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Terminamos este item com outro questionamento a respeito de até que ponto
a obesidade sob o foco da doenca ndo esta colaborando com a estigmatizacdo ao
invés da aceitacdo do sujeito obeso na sociedade? A preocupagdo com a
normatizacdo do corpo evidencia a preocupacdo em moldar o sujeito
desconsiderando suas particularidades e faz parecer que o problema da obesidade
passa somente pelo consumo alimentar e pela inatividade fisica, ou seja, um

problema individual.

3.2.3 Saude, doenca e sentir-se doente

Como dito anteriormente em alguns momentos iremos perceber que, mesmo
que separado em subitens, os assuntos se sobrepdem. A visdo da obesidade
morbida para o sujeito e a no¢édo de doenca e da perda de autonomia comecaram a
surgir antes mesmo da abordagem sobre os conceitos de doenca e saude. Neste
item traremos mais suporte para compreender estes conceitos na perspectiva das
usuérias do centro. E, para desenvolvé-lo, relembramos Canguilhem (2009), o qual
assume que ser normal € um estado dindmico e que s6 é possivel falar da saude de
um sujeito com base no contexto em que ele vive; da pressdo que sofre pela
sociedade. A norma (ou o sujeito normativo) parte de uma concepcéo individual do
que € ser normal para si mesmo, isto é, aquele capaz de instituir novas normas; um
ser autbnomo, como acrescenta Soares e Camargo Junior (2007). E, da mesma
forma, o individuo s6 pode se considerar doente segundo sua propria avaliacéo;
guando assume que perdeu a capacidade normativa de instituir novas normas a sua
nova condicao.

No desenrolar das entrevistas percebemos que sentir-se doente ndo € uma
sensacao continua na vida destas usuarias. Referiram sentirem-se doentes em
alguns momentos, nos momentos em que estdo mais “caidinhas”, desanimadas. Ou
seja, quando ndo se sentem capazes de se adaptar a sua condicdo. Para Gracia-
Arnaiz (2013) o fato de a obesidade moérbida ter como consequéncia muitas
limitagBes fisicas colabora com o ponto de vista da obesidade como uma doenga,
como algo que as impede de atribuir novas normas para esta condicdo. Retomando

Camargo et al. (1997), a percepcao da doenca esta relacionada com a sensacéo de
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dor e incapacidade. Enquanto o sujeito se sente capaz de realizar as atividades
corriqueiras ele ndo se sente doente e ndo procura ajuda. No entanto, o excesso de
peso, pelo menos a principio, ndo € uma doenca que restringe o sujeito a realizar as
suas atividades e nem tem a sensacdo de dor fisica. Quando esses sintomas
aparecem a obesidade, provavelmente, ja estd num estagio mais avancgado.

Um das usuéarias relatou que, quando era mais nova, mesmo gordinha, ndo se
sentia doente. Sentia-se bem, atraente, e conseguia olhar para frente; fazer planos
futuros. Hoje isso ndo acontece mais. A doenca, ou o fato de sentir-se doente, a
impede de sair desta posi¢ao; a impede de criar novas regulagées (novas normas)
para lidar com seus problemas de saude com o objetivo de viver melhor. Doenca,
segundo ela, “é quando a gente sente que sentado esta ruim, deitado esta ruim, em
pé esté ruim”, como refere se sentir atualmente. Ela se sente doente quando ela tem
dor; e ndo quando tem um IMC de 42. A fala mostra claramente o significado de
doenca para ela. O ganho de peso ocorrido apds o nascimento do seu filho e as
atitudes do seu marido de desaprovacdo com esse ganho colaboraram com a
criacdo de um ciclo vicioso: ganho de peso no decorrer da vida = sentir-se mal, com
baixa autoestima - ansiedade, tristeza - compulséo alimentar - ganho de peso.

Possivelmente este transtorno alimentar pode ter iniciado como forma de
aliviar essas tensodes vividas diante da exclusdo social e descontentamento pessoal,
tal como sugere Grejanin et al. (2007). No entanto, para sair de qualquer uma
dessas etapas do ciclo, seria necessario apoio de profissionais.

Por este motivo é fundamental conhecer esta complexa relacdo do sujeito
com o alimento para que o tratamento da obesidade seja satisfatorio. Compreender
a alimentacdo e os seus significados € também conhecer o sujeito e as influéncias
gue sofre com a sociedade, com os costumes e as tradicdes. Conhecer as relagbes
do sujeito com o alimento € conhecer a construgao da identidade (DEMOZZI, 2015).
Enquanto para algumas a comida € o combustivel para o corpo, é alimentar-se de
trés em trés horas conforme orientacdo, para Gold (usuéaria entrevistada) a comida
nao era somente fonte de prazer ou saciedade. Alimentar-se representava suprir
vazios emocionais, ja que, segundo seus relatos “cada coisa negativa na minha vida,
eu desconto na comida”. Geralmente os episédios de compulsdo ocorriam na parte
da tarde, e ndo eram diarios. Eram influenciados pelo aumento da ansiedade e,
quando aconteciam, duravam até a hora de dormir ou até passar mal. “E comecar a

comer e ndo saber parar.” Nestes momentos ndo importa se é gordo ou magro. O



69

prazer estd em comer compulsivamente até a comida acabar ou até se sentir mal.
Como se estivesse em um momento de crise e 0 corpo entrasse em “curto-circuito”
(VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008).

Outra entrevistada, Penha, também teve o alimento como personagem
importante na sua histéria de ganho de peso. Segundo ela, foi durante uma de suas
gestacbes que, influenciada por um “desejo”, comegou a consumir trés quilos de
farinha de mandioca por més. Farinha pura, com sal ou com po de café foi o que
comeu diariamente e durante dezessete anos. Para ela farinha significava “uma
coisa muito gostosa que eu dependia. E assim, se eu me aborrecesse era motivo pra
comer. Se eu tivesse muito alegre era motivo pra comer. (..) O dia inteiro. Fazia uma
coisinha la... um pouco [comia um pouco]. Fazia outra coisinha, um pouco. Ou senao
eu ja pegava um quilo de farinha botava num pote de plastico, colocava sal,
balancava, e ai eu ja virava diretamente na boca. Que aquilo era SO meu.”

As outras mulheres entrevistadas, ao falarem do que acreditavam ser doenca,
também incorporaram o aspecto da incapacidade que sentem para fazer algo.
Tristeza e desanimo foram algumas das sensacdes que as fizeram se sentir
impotentes diante da doenca. Paulo César Alves (1993) defende que, dependendo
do nosso saber médico, o qual é continuamente reformulado nas nossas interacdes,
somos capazes de atribuir diferentes interpretacdes para as nossas aflicoes e assim,
formular representacbes da doenca. Ou seja, esse sentir-se mal (fisica ou
psicologicamente), e os sintomas decorrentes disso, € 0 que nos conduz a sensacao
de estarmos doentes. O fato de o corpo magro estar associado a saude, a disciplina
e a valores como capacidade e controle colabora com a concepcédo do corpo gordo
estar ligado a doencga e a falta de controle (CONTRERAS; GRACIA, 2011; GRACIA-
ARNAIZ, 2013).

Outro fator que tem relacéo direta com a percepcao da obesidade como uma
doenca esta relacionado aos valores socioculturais. Se antigamente o corpo robusto
era sinal de saude, hoje, com a cobranga da sociedade ocidental por um corpo mais
curvilineo o obeso passou a ser considerado anormal, um corpo sem comedimento;
um desviante as normas pelo excesso (BECKER, 2008; CARVALHO; MARTINS,
2004; VASCONCELOS; SUDO; SUDO, 2004). Essa percepcdo da doenca acaba
sendo reproduzida pelos préprios obesos, que aceitam a sua posi¢do de doente, de

transgressor as regras e de certa forma, anormal.
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Por outro lado saude foi definida pelas mulheres entrevistadas como
conseguir andar sem sentir dor, tal como Camargo et al. (1997); ndo tomar
remédios, nao ter artrite ou artrose, ter vontade para se levantar pela manha, ter um
‘peso razoavel”, entre outras definicdes relacionadas a auséncia de doenga. Na
verdade esta concepcdo da saude como auséncia de doenca, como citado
anteriormente, estd presente no conceito de salde da OMS. Esta definicdo, além de
nao incorporar a subjetividade, como faz Canguilhnem, ndo permite falar de dor e
prazer como aspectos que também fazem parte da saude. No conceito supracitado,
tudo o que foge a plenitude (fisica, mental e socialmente) e que seja indesejado ou
perigoso deixa de ser saude, ou seja, um estado inatingivel, utdpico que atende aos
discursos e praticas de poder da ciéncia médica. Mais do que o equilibrio entre o
organismo e o meio, ter saude é ter capacidade criativa em instituir novas normas
(SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007).

Ainda sobre saude, ndo me pareceu que para estas pessoas a saude estava
presente somente no corpo magro, como reproduzido na nossa sociedade atual.
Acreditamos, inclusive, que a prépria busca pela perfeicdo seja patologica, segundo
Canguilhem, j& que o sujeito fica preso a uma norma. A representacdo de saude
para elas parece ser mais elastica e suportar alguns sintomas e sentimentos, como a
dificuldade para comprar roupa ou, até mesmo, o proprio peso (lembrando que nem
sempre se viam como doentes, apenas nos momentos de desanimo). O que
gueremos dizer é que a normatividade vai além do discurso biomédico porque,
embora contraditoria a visdo dos profissionais de salde em considerar a obesidade
morbida uma doenca ou uma anormalidade, sera que estes sujeitos obesos tém
mesmo a sua normatividade reduzida, como no conceito de doenca de Canguilhem?
Se tem, parece ndo estar tdo diminuida como imaginamos. Para Mattos (2012) é
uma questdo de ampliar a normatividade para ser capaz de viver uma vida mais
saudavel.

Mesmo com muitas limitagbes acreditamos que elas ainda se sintam capazes
de superar a sua condigcdo. Mas, para que sejam sujeitos criadores de normas e
considerando que a medicina é tida na sociedade como divulgadora de “verdades
cientificas” (POLI NETO; CAPONI, 2007, p.570), o discurso dos profissionais de
saude tem que valorizar menos a doenca, os 0rgdos, ou os sintomas. Deve
contemplar o sujeito como fazendo parte do contexto de uma determinada

sociedade e pertencendo a certa cultura. Uma expectativa destes profissionais, além
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de privilegiar os sentimentos e valores do paciente, pode ser estimular a sua reflexao
para tomadas de decisdes em conjunto (SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007)*. E
importante ressaltar que o proprio ambiente do CRO é impregnado do sentido de
vigilancia, estando os profissionais de saude no papel de vigias nesse cuidar dos

pacientes obesos.

3.3 O tratamento no CRO e arelagédo profissional-usuario

Em uma sociedade em que o corpo é um dispositivo de poder e que precisa
ser cuidado, haja vista as academias sempre cheias, e 0 nidmero crescente de
cirurgias plasticas com finalidades estéticas, ele é, por outro lado, convidado a ser
pouco utilizado nas atividades diarias em funcéo das facilidades hoje existentes. As
caminhadas diminuem e os deslocamentos séo feitos em veiculo, escadas e esteiras
rolantes; trabalhos sdo executados na posicdo sentada, entre outras atividades do
dia a dia que deixam o corpo “subempregado” (LE BRETON, 2011, p.20). Alimentos
prontos e de varias partes do mundo sdo facilmente encontrados nas prateleiras dos
supermercados, sem que para isso, haja esforco fisico. Certamente, a facilidade de
acesso ou a reducdo da atividade fisica ndo sdo as Unicas causas da obesidade
(EKNOYAN, 2006). No entanto, deste corpo menos exercitado e mais exposto a
midia, exigimos boa aparéncia, seja para facilitar a conquista de empregos ou para
“‘permitir’ a entrada em determinados espag¢os (RODRIGUES, 2006).

N&o parece contraditoria a divulgagdo em massa de corpos saudaveis frente
a sociedade de consumo, com a explosdo de propagandas seja de equipamentos
sofisticados para facilitar a vida e dar mais tempo para as pessoas, seja por comidas
ultra processadas? Seria estratégia para promover um mal estar geral, criar
necessidades induzidas e alimentar o grande complexo industrial corporativo da
moda e do paradigma da saude?

Estratégias ndo nos faltam para que nosso corpo se torne aparentemente
adequado, segundo os olhares da sociedade. Nao estamos nos referindo somente a

cobranca dos corpos para serem magros, mas também a corpos modelados em

12 Sobre este vinculo médico-paciente bem como outros aspectos relacionados a conduta
profissional, ver item 3.3.
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academias e que ndo tém as marcas do envelhecimento. Cirurgias plasticas,
inmeras dietas restritivas, atividades fisicas, uso de acessorios e de cosméticos,
tatuagens entre outras sdo algumas delas. Ou seja, um corpo que assumiu um
aspecto plastico, flexivel e de rascunho, podendo ser modificado de acordo com a
propria vontade (e esta influenciada pelo padrdo exigido socialmente). Isso ndo quer
dizer que ndo tenham prejuizos na corrida para alcancar o padrdo estético. Os
transtornos alimentares, bem como o reganho de peso ap0s a cirurgia bariatrica séo
exemplos das possiveis consequéncias dessa cobranca por um corpo idealizado e
bem apresentavel fisicamente (VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008).

Neste item trabalhamos tanto com as entrevistas feitas com as usuarias
guanto as realizadas com os profissionais de saude. No que diz respeito as usuarias,
abordamos aqui as tentativas para perder peso e o0 acompanhamento das mesmas
no centro. Quanto aos profissionais, procuramos sintetizar as entrevistas que
fizemos no que diz respeito a visdo dos mesmos sobre a obesidade moérbida, sua
conduta profissional e o vinculo construido na relacdo profissional — usuario.
Conhecendo estes aspectos teriamos pistas para saber em que medida ha espaco
para perceber a pessoa que estd por tras da obesidade. Consequentemente
assuntos como o cuidado, o modelo biomédico e o enfraquecimento deste vinculo
foram aqui mencionados.

Durante as entrevistas de campo, ao falarem sobre a sua trajetéria de ganho
de peso as usuarias mostraram que tém em suas bagagens inUmeras tentativas de
perder peso, de modificar os seus corpos, de torna-lo mais satisfatorio para si e que
antecederam o seu tratamento no CRO. Provavelmente estas tentativas ocorreram
guando a gravidade do excesso de peso nao estava ainda ligada aos riscos de uma
obesidade mdérbida, e sim ao que significava ser gorda na sociedade atual e a sua
satisfacdo pessoal. Durante a adolescéncia e a fase adulta as formulas e
anfetaminas para a perda de peso, tratamentos com endocrinologistas e com
nutricionistas foram medidas utilizadas pelas entrevistadas antes de serem
encaminhadas ao CRO. Para uma das entrevistadas, cuja historia de ganho de peso
vem desde a sua infancia, o uso de remeédios formulados era a Unica maneira dela
se ver magra e, dessa forma, de se sentir bem com ela mesma; ndo se sentir
“fracassada” diante as exigéncias sociais, expressao utilizada por Coelho e
Severiano (2007).
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Todas as usuérias participantes do estudo iniciaram o tratamento no CRO
porque foram encaminhadas por alguma instituicdo, seja ela clinica da familia ou, em
um dos casos, pela defensoria publica. Ao incluir esta questdo no roteiro de
entrevistas (como chegou até o CRO) a nossa expectativa era de conhecer as
motivacdes dos usuarios em buscar tratamento em um centro especializado. Seria
para perder peso? Para fazer cirurgia bariatrica? Para melhorar a qualidade de vida?
Enfim, tinhamos algumas questdes norteadoras, mas que, conforme as entrevistas
eram realizadas e a parte burocratica para a inclusdo de pacientes no CRO tornava-
se mais familiar, precisaram ser modificadas.

Os usuarios ndo buscavam o servigo por conta propria. Suas entradas eram
por meio de encaminhamento de outras instituicdes. Mas, o que podemos afirmar é
que, independente da forma com que chegaram ao centro elas demonstraram se
sentir bem e acolhidas pelos profissionais. Era notavel a melhora na autoestima
destes pacientes apdés o inicio do acompanhamento com a equipe, além das
consequéncias também positivas nas taxas dos exames sanguineos e ha vida
social, conforme relatado. Assim como em Mattos (2012), para as entrevistadas as
atividades realizadas no CRO eram uma oportunidade de fazer novos amigos e um
espaco de troca de experiéncias; onde a equipe era disponivel e educada, recebiam
atencao e carinho, diferente de muitos outros espacos de tratamento. O objetivo
principal era o mesmo: perder peso. Mas de que forma o CRO pensava a
obesidade? Poderiamos pensar no centro como uma forma de intervencédo que se
aproxima da perspectiva do modelo ecolégico, do ponto de vista da visdo ampla das
influéncias?

Embora a cobranca da sociedade seja por um corpo padronizado — corpo
magro, a busca destas pessoas ndo era por esse corpo, e sim por um corpo que
podia ser “gordinho”, mas atraente. O que as motivava era ter um corpo que as
permitisse executar algumas atividades basicas, como se levantar da cama sem
ajuda, tomar banho e lavar suas partes intimas, colocar um calgado, entre outras
atividades que fazem parte do cotidiano. Quando uma das entrevistadas disse que ja
nao mais conseguia “cruzar as pernas”, algo aparentemente simples, porém simbolo
da feminilidade e dificil para ela foi o que a motivou buscar ajuda. O fato de se
sentirem aprisionadas as limitacdes, dependentes e confinadas no espaco
doméstico, de certa forma, faz com que ndo consigam colocar em pratica o aspecto

modelavel que o corpo ocidental tem de se transformar de acordo com o “gosto do
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dia”. Perder peso e fazer atividade fisica ndo sdo metas simples de atingir, o que
aumenta a possibilidade do sujeito entrar em um ciclo, ja& comentado anteriormente.
Estes corpos obesos ficam entdo paralisados, estaticos, sem autonomia.

Mesmo com esse sentido de corpo paralisado, € possivel encontrar vias de
acesso para tornar esse corpo menos “anormal” ou menos “transgressor”. A cirurgia
bariatrica aparece muitas vezes com essa finalidade. O assunto da cirurgia bariatrica
nao fazia parte do roteiro de entrevista. Mas, uma vez que foi mencionado e tem se
mostrado eficaz no tratamento da obesidade, tanto para a perda de peso quanto na
melhora das comorbidades e doencas associadas (FANDINO et al., 2004;
TRAVADO et al.,, 2004), tentamos aprofundar com o objetivo de conhecer a
percepcdo das usuarias sobre o assunto.

De acordo com os profissionais entrevistados ao chegarem no CRO grande
parte dos pacientes tem a cirurgia bariatrica como solugéo. Acreditam que retirando
parte do seu peso todos os problemas de saude bem como as limitac6es estariam
resolvidos. Conforme este assunto era abordado nas atividades em grupo e nos
atendimentos individuais muitas mudaram de opinido e deixaram de fazer da cirurgia
0 seu objetivo. No que diz respeito as entrevistadas, das sete mulheres, somente
uma fez a cirurgia. Entdo ao falarmos dos sentidos e significados da cirurgia
bariatrica estamos falando de uma mulher que passou por essa experiéncia, de
algumas que mostraram ter medo ou até “pavor” de cirurgia, e de outras que diziam
desejar fazer porque esta reducao no peso ajudaria a nao sentir dores nas pernas.

Um ponto a ser levantado é que para além da finalidade estética, a cirurgia
bariatrica € um procedimento que, com a mesma limitagcdo da medicina, ndo é
suficiente para mudar o simbolismo e significados deste individuo (ALVES, 1993).
Os médicos podem atuar no que é aparente, e ndo mudar a relagdo do sujeito com a
comida, por exemplo, por meio da cirurgia. E, partindo do principio que os fatores
estéticos sdo os maiores motivadores na busca pela bariatrica, muitos dos pacientes
submetidos a este tipo de intervencao cirirgica ndo conseguem manter o NOvo corpo
manipulado na cirurgia em funcdo, por exemplo, dos seus habitos alimentares ou
ainda, pelo profissional de saude ndo considerar a forma com que o individuo se
relaciona com a doencga e com esse corpo. Ou mesmo pelo préprio sujeito achar que
a obesidade mdrbida € algo externo a ele e que pode ser retirada no momento da
cirurgia (GREJANIN et al.,, 2007; LEAL; BALDIN, 2007; ROCHA, VILHENA,;
NOVAES, 2009). Segundo a OMS (WHO, 1998), quando a perda de peso acontece
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de forma abrupta, torna-se mais dificil sustentar esta perda, contribuindo para o
reganho.

Na visdo dos profissionais de salude a obesidade morbida € uma doenca
cronica, multifatorial, de dificil tratamento e que vai além do peso corporal.
Geralmente séo pessoas que enfrentam muitas dificuldades para se relacionar, para
conseguir emprego, em relacdo ao acesso a medicacdo, a mobilidade entre outras
limitacbes que fazem com que estas pessoas se afastem do convivio social e fiquem
mais isoladas dentro de casa e cada vez mais com a autoconfiangca comprometida.

Para a psicologa do servico,

essas pessoas sao literalmente engolidas, fagocitadas pelo fator obesidade.
Como se o obeso ndo pudesse existir na tentativa de emagrecer. Se ele ndo
estiver tentando emagrecer, ele é mutilado. Ele é atacado por todos os
lados, inclusive pelos profissionais da salde. Entdo tem um processo de
culpabilizacdo que é muito grande. (psicéloga)

Ela ainda complementa dizendo que, para ela, ndo faz diferenca dizer se a
obesidade é uma doenca ou ndo. O mais importante € que esse sujeito seja visto em
sua totalidade, e ndo de forma fragmentada. No momento em que se coloca como
doenca, o sujeito se sente limitado, “despotencializado”. “Acabam vestindo a camisa
de que eu sou sO obeso. Eu s6 sou visto como obeso. Eu s6 sou referéncia, porque
eu sou obeso. Entdo existe uma subjetividade obesa que fica circulando”. Para ela é
necessario haver uma sensibilizacdo dos profissionais que estdo lidando diretamente
com a obesidade para que ela deixe de ser a “culpa do sujeito que ndo toma
vergonha na cara”. Sera que o0 servico de saude tem atuado de forma a valorizar as
guestdes subjetivas? Esta ndo foi uma questdo de analise, e por este motivo, ndo
temos a resposta. Estamos a todo o momento refletindo sobre os aspectos que
surgiram e nos questionando.

Segundo Canguilhem tratar a obesidade como doenca € falar de reducéao da
normatividade; da incapacidade em se adaptar. Mas n&o quer dizer que nao
devemos valorizar os fatores culturais, sociais, ambientais etc, como o modelo
biomédico faz ao considerar o sujeito como um conjunto de pecas; um ser
fragmentado. Falar de doenca pode incorporar o0 sujeito em seu aspecto de
totalidade.

O fato de o profissional de saude do CRO lidar com o paciente respeitando

seus valores, escutando e nao s6 ditando regras e considerar a obesidade além de
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um problema estético traz para este atendimento a nocdo ampla de cuidado,
conforme Ayres, além de fazer com que o tratamento prestado pelo servico tenha
um diferencial. Mesmo que estes tenham uma conduta diferenciada de tratamento,
em alguns momentos eles acabam discursando de forma mais impositiva, mais
engessada. E isso pode ser, pelo menos parcialmente explicado pela prépria
formacao académica, que tem as férmulas e evidéncias cientificas como produtoras
de verdades, e a doengca como objeto de analise e tratamento no modelo biomédico,
como falado mais adiante.

Segundo os profissionais entrevistados, embora a perda de peso seja uma
meta importante no tratamento, a busca pela qualidade de vida do paciente é ainda
mais importante. Pequenas conquistas como, reducdo do consumo de Oleo de
cozinha, maior controle da presséao arterial e da glicemia séo valorizadas. O fato de
alguns pacientes relatarem que, apds o inicio do acompanhamento no CRO
comegaram a sair mais de casa ou a serem mais ativas e interagirem mais com a
familia também sdo ganhos que devem ser valorizados nesse processo. E uma
forma de reduzirem o isolamento e o aprisionamento; se libertarem e voltarem ao
convivio no meio publico. Além disso, a proximidade entre as categorias
profissionais € um aspecto que colabora na tomada de decisdo da conduta a ser
seguida para cada paciente. Ter equipamentos e utensilios apropriados (ex:
cadeiras mais largas que suportem o peso dos pacientes) também é algo pouco
comum em outros servi¢os de saude, e presente no centro estudado.

Uma dificuldade que eles encontram no atendimento a populacdo de baixa
renda diz respeito ao custo das medicacdes. Por se tratar de uma populacéo carente
e de muitos dos medicamentos ndo serem fornecidos pela rede publica, 0 médico
com frequéncia precisa adaptar a medicacdo para uma que seja possivel do
paciente adquirir. JA a nutricionista relatou que um dos seus desafios durante os
atendimentos é tentar mudar a percepcao das pessoas que “‘quem trabalha com a
alimentagao faz o papel da policia”. Todos os profissionais referiram adotar uma
conduta baseada em “combinados” ou num certo acordo. A partir do momento em
que questionam para o paciente “o que vocé acha que vocé pode fazer por vocé?”,
deixam a critério dele refletir e decidir o que consegue colocar em préatica.

Enxergar o sujeito além do que estd aparente ou ainda, ao invés de
culpabilizd-lo pelo seu peso, incentiva-lo a ser protagonista do seu proprio

tratamento abre espaco para 0 sujeito se sentir mais participativo e ndo somente
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objeto de intervencdo. Essa conduta pode ainda auxiliar no fortalecimento do vinculo
trazendo-o mais perto do profissional e colaborar no tratamento. E em favor do
cuidado e de uma medicina mais humana, que considere as potencialidades,
complexidade e a autonomia do sujeito, que estamos falando e a qual Ayres (2009),
Soares e Camargo Junior (2007) defendem. De acordo com estes autores o fato de,
ao adoecermos querermos e precisarmos de cuidado (seja ele o conhecimento
técnico ou o apoio emocional e afetivo), ndo significa a perda ou diminuicdo da
autonomia. Mas esta relacdo entre profissional e paciente nédo € tao inflexivel em
relacdo aos papéis exercidos por cada um. Falaremos sobre isso mais adiante.

Ser responsével por, por exemplo, estar obeso ndo significa desobedecer as
regras e sim, ndo deixar que o0 outro (ou as proprias regras) determine as nossas
acoes (CARVALHO; MARTINS, 2004). Segundo Vilhena, Novaes e Rocha (2008) o
fato de o profissional colocar o obeso mérbido nessa posicao de culpado colabora
para que os aspectos psiquicos envolvidos sejam esquecidos e a cultura como fator
gue influencia as percepc¢des deste paciente seja negligenciada.

Aproveitamos o0 gancho para aprofundar a forma com que o modelo
biomédico se relaciona com o sujeito, a doenca e o vinculo estabelecido entre
profissional e paciente. Ndo estamos querendo, com isso, desconsiderar a
importancia que as ciéncias biomédicas tém. Mas acreditamos que conhecimentos
da area de Ciéncias Sociais e Humanas podem contribuir para a compreenséo de
muitos aspectos sociais ho campo da saude (AYRES, 2009); extrapolar a biologia e
dedicar-se as questdes ligadas a saude e ao adoecimento (LUZ, 2011). Por se tratar
da obesidade morbida, ou seja, doenca classificada conforme o grau de severidade
e por meio da férmula do IMC®, iniciamos com a discuss&o do carater quantitativo
presente no modelo biomédico.

Nas ciéncias médicas a obesidade morbida € vista como anormalidade; como
uma doenca que precisa ser medicalizada e tratada (GONCALVES; MIRANDA,
2012). A questdo é que, com esse olhar, o0 sujeito ndo é visto na sua totalidade, e
sim como um corpo, um corpo segmentado e que nao € capaz de “domesticar’ os
significados existentes neste corpo. Reforcando o que foi dito acima, ao modelo
biomédico ficou estabelecida a definicho de doenca e de tratamento, nao

considerando “os significados sociais atribuidos ao comportamento do enfermo”

13 Assunto abordado no item 3.1 desta tese.
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(ALVES, 1993, p.265). Porém, para os profissionais de salde que participaram do
estudo a obesidade mérbida vai além do diagndstico de doenca; além do excesso de
peso.

Essa visdo fragmentada, por ndo considerar a forma com que 0 sujeito se
relaciona com a doencga, sua histéria de vida e que valores e significados o0 sujeito
atribui & obesidade, dificulta o tratamento e enfraquece a relacdo do paciente com
este profissional de satde (VASCONCELLOS; SEPULVEDA, 2011, p.97). O fato de
o cuidado ser visto de forma que a saude e a doenca sejam conceitos que permeiam
toda a conduta do profissional contribui ainda para a diminuicdo da capacidade de
acao e para falta de autonomia do paciente, qualidades essenciais para 0 sucesso
de um tratamento. Segundo Luz (1997) essa “deterioracdo” da relagcédo é fruto da
visdo do paciente enquanto consumidor de bens médicos, e ndo como alguém que
precisa de cuidados médicos se ndo para curar, mas para aliviar o seu sofrimento.

Como mencionado no referencial tedrico desta tese, o saber técnico ndo é
suficiente em um atendimento; € necessario escutar, ver e tocar o sujeito, além de
considerar seus valores e crencas. E por meio deste sentido mais amplo do cuidado
que a autonomia se constréi e que o médico pode retomar a sua valorizagédo
enquanto profissional preocupado com o sujeito. Ouvir mais as pessoas, interpretar
os siléncios e os olhares orienta o diagnéstico e a conduta terapéutica do
profissional; que parece ser o diferencial de conduta do CRO. Desta forma o
paciente se sente incluido no planejamento do seu tratamento e responsavel
consigo e com 0s outros. Mas, nem por isso, um sujeito independente, egoista ou
individualista (AYRES, 2004a, 2009; LUZ, 1997; SOARES; CAMARGO JUNIOR,
2007).

Sobre a culpabilizacdo do obeso que vamos nos debrucar agora. Tanto nas
entrevistas com as usuarias quanto naquelas realizadas com os profissionais, a
culpa foi um aspecto abordado. Para a psicéloga do centro os pacientes sdo muito
mais culpabilizados por terceiros do que se sentem, de fato, culpados. E necessario
“que os profissionais de saude entendam que [a responsabilidade] € deles também.
N&o é s entender que o cara € sem vergonha e que esta assim porque quer. Tem
alguma coisa ali que precisa ser estudada. (...) Uma pessoa de IMC de sessenta,
nao esta assim porque € legal. Porque néo € legal!”.

Uma vez que a culpa é mencionada, por outro lado, a vitimizacao do sujeito e

responsabilizacdo também foram assuntos discutidos. Isso se reflete na fala de um
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dos profissionais entrevistados ao abordar o sujeito obeso como vitima de
brincadeiras, do manequim, dos meios de transporte por ndo serem adequados aos

obesos entre outras formas de se vitimizar:

Eu sou obeso e todo mundo ri de mim, ndo tenho roupa que caiba em mim,
eu ndo passo na roleta (...). Sempre alguém que fez as compras e botou as
coisas erradas ali dentro. Sempre alguém que fez uma comida muito
gostosa. O vizinho chamou pra um churrasco e ai ele é a vitima nesse
sistema, vitima da comunidade, da familia... (enfermeira)

Este relato da enfermeira do servico, assim como ouvimos também de outros
profissionais, mostra a posicdo em que muitos dos sujeitos com obesidade mérbida
se colocam. Como se acomodassem com esse rétulo “sou obeso” e ficassem
paralisados, tal como Rocha, Vilhena e Novaes (2009) anunciam. Veem-se como
vitimas ndo s6 da doenca, mas das suas consequéncias relacionadas a saude e a
vida; social, afetiva etc. Isto é, colocam o profissional na posicdo de curador da
doenca, como reforcado pela propria biomedicina, mas sem reconhecer que a
medicina tem seus préprios limites. E com isso, muitas vezes o paciente ndo se
sente responsavel pelo seu tratamento e nem mesmo pelo seu impulso frente a
comida (SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007; VASCONCELLOS; SEPULVEDA,
2011).

O que percebemos nas falas dos sujeitos pesquisados é que a culpabilizagéo,
responsabilizacdo e a autonomia fizeram parte do sentido da obesidade mérbida no
ambiente do cuidar (0 CRO). A culpa ndo vai ao encontro da normatividade vital,
conforme Canguilnem. Na pratica do cuidado, potencializar a autonomia pode ter
efeitos tanto positivos quanto negativos. Positivo quando o sujeito constréi as suas
proprias normas para melhorar a sua vida, como na fala “Eu ja vi médico me
recriminando. ‘Tem que emagrecer. Eu senti que n&do estava cuidando de mim;
estava passando o problema para minha obesidade (...) O problema é meu sim, mas
se estou procurando o médico € para ele me ajudar; ndo é para ele piorar a minha
situagdo.” (Gold). E negativo quando essa autonomia despotencializa o sujeito, como
acontece quando ha a culpabilizacdo do mesmao.

Ou seja, considerar a complexidade no tratamento da obesidade morbida e
buscar as questdes envolvidas pode ajudar na estratégia de tratamento e no seu

sucesso. A enfermeira ainda acrescentou que:
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inclusive pra eles, culpa é diferente de responsabilidade. O que cada um faz
da sua vida... é de responsabilidade de cada um. A culpa néo faz eles
ficarem presos na alimentacdo. Isso trata... quando a gente culpabiliza o
outro, a gente perde a oportunidade de escutar aquela vida que esta ali. E
eles vivem aprisionados no ndo. No que eu ndo posso, ho que eu nao
consigo, o que ndo da, o que eu nao tenho.

Na fala supracitada o que esta envolvido sdo as normas sociais do que deve
ou nao ser feito (e consumido) para ter um determinado padréo fisico; das restricdes
fisicas em funcdo do excesso de peso. Ou seja, um corpo controlado a todo instante
pela sociedade; um corpo aprisionado a vontade do outro.

Uma vez que o conhecimento e crencas dos pacientes sdo valorizados no
acompanhamento realizado no CRO os profissionais de saude precisam lidar
algumas vezes com a desconstrucdo de alguns pré-conceitos. Assim como
Vasconcellos e Sepulveda (2011) observaram, o psicélogo acaba tendo esse como
um dos desafios nos seus atendimentos; desconstruir as certezas que Sao
veiculadas socialmente. O sentido magico atribuido a cirurgia bariatrica, a questéao
emocional do sujeito com a comida, a ideia que uma alimentacdo saudavel custa
caro entre outras questdes, também séo trabalhadas por toda a equipe.

No que tange ao “milagre” que a cirurgia bariatrica € capaz de realizar, este
foi um pensamento presente na fala de pelo menos uma das entrevistadas que
vivenciou esta experiéncia. Como dito anteriormente (item 2), enquanto esta usuaria
era acompanhada pelos profissionais do centro, aguardava também ser chamada
pelo hospital para fazer a cirurgia. Atribuiu as mudancas que aconteceram no seu
hébito alimentar a dedicacdo dos profissionais de saude do CRO. Diz que, apoés
iniciar o tratamento sentiu-se envergonhada (aqui podemos substituir pelo termo
culpada) em nao estar fazendo nada e resolveu mudar a sua alimentacgao.
Atualmente come e gosta de comer folhosos. Nao deixou de gostar das coisas que
gostava, mas ndo € com frequéncia que come, até mesmo pela restricdo imposta
pela cirurgia. Sobre a sua percepc¢ao do corpo, mesmo que a cirurgia tenha sido um
procedimento escolhido por ela, Vera relatou ter se sentido “revoltada” apds a
cirurgia. Aléem de ndo se sentir bem com a sua aparéncia (“‘pelancuda”) e da
dificuldade no esquema alimentar pos-operatorio, ela sentia-se sozinha.

Uma questdo importante € que, uma vez que as cirurgias estéticas nao
tenham a doenca como a sua finalidade, o que se espera € a mudanga “simbdlica”

de uma identidade por meio da modificacdo da aparéncia fisica. Ao mencionar o
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simbdlico, Le Breton (2011, p.47) se refere ao imediatismo em mudar um corpo, sem
antes mesmo dar tempo para ele se transformar. A cirurgia surge, muitas vezes,
como ultimo recurso para solucionar a questdo do peso de forma rapida; de forma a
retirar junto a obesidade o sentido sufocante dessa doenca e o rotulo (e as
consequéncias dele) de obeso mérbido. Ou, para curar um “defeito” no corpo (POLI
NETO; CAPONI, 2007, p.580; ROCHA; VILHENA; NOVAES, 2009). Como um
“milagre cirurgico”, segundo Travado et al (2004, p.534). E a banalizagcdo desse
procedimento faz parecer que o sucesso da cirurgia € de responsabilidade do
médico e ndo mais do paciente ou ainda, que o tratamento da obesidade néo é algo
complexo. “A minha cabega ainda é de gordo”, fala da propria entrevistada que nos
mostra que, ndo foi porque passou por uma cirurgia a qual a limita na alimentacéo,
gue a vontade em comer tenha mudado. Ela continua existindo enquanto pessoa; a
mesma pessoa da noite anterior ao procedimento, mas agora, com limitacbes pos-
operatoérias. Apos, aproximadamente, seis meses da cirurgia, a consisténcia dos
alimentos comecava a ser em pedacos. Ja podia comer arroz e feijdo. Com essa
evolucdo, Vera diz ter “ousado mais”, o que despertou a vontade em comer fast
foods, como hamburguer. Até o momento ela estava conseguindo evitar, mas até
quando?

Para que a cirurgia bariatrica seja eficaz, requer comprometimento do
paciente no pos-cirargico, jA& que o0 esquema alimentar é diferenciado e o0s
comportamentos alimentares devem ser modificados (TRAVADO et al., 2004), mas
nem sempre isto ocorre pois as necessidades alimentares, carregadas de seus
simbolismos e significados, se mantém da mesma forma. Se o obeso néo tiver um
acompanhamento de uma equipe multidisciplinar possivelmente voltard a ganhar
peso, aprofundando a sensacgédo de fracasso na vida. Em estudo relacionando o
tempo decorrido de realizacdo da cirurgia bariatrica e ganho de peso, observou-se
que o peso das mulheres operadas aumentou com os anos de cirurgia (NOZAKI;
ROSSI, 2010).

Ha relatos de pacientes obesos que apontaram com certa insatisfagdo que,
apos a cirurgia bariatrica, passaram a ndo mais chamar atencdo nos lugares que
frequentavam anteriormente (VILHENA; NOVAES; ROCHA, 2008). Essa insatisfacéo
em decorréncia da cirurgia bariatrica também foi abordada no estudo de Leal &
Baldin (2007) j& que os pacientes esperavam mudancas em relacdo a caracteristicas

intrinsecas a sua personalidade e ndo a aparéncia fisica. Tentativa de suicidio,
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abuso de alcool e tabagismo foram alguns dos aspectos mencionados pelas
pacientes obesas que se submeteram a cirurgia. Cada uma com a sua motivagado
(estética, resgate da autoestima, recuperacdo da saude ou até mesmo como um
evento libertador de medicacdes e constrangimentos), todas depositaram na cirurgia
a resolucao dos seus problemas, e acabaram se sentindo frustradas e tristes. E n&do
sé na cirurgia bariatrica. Muitos depositam nos médicos a garantia de cura da
obesidade. E, estando na posicdo de curar-se, a obesidade é colocada como uma
doenca, ou seja, como algo que limita o sujeito a criar novas regras. No entanto,
segundo Vilhena, Novaes e Rocha (2008, p.394-395) para a psicanélise a obesidade
€ considerada mais um sintoma do que um “estado doentio”. Sintoma do ponto de
vista de um processo inconsciente “que captura o sujeito, deixando-o em suspenso”.

Das diversas tentativas de perda de peso que mencionamos no inicio deste
item, demos maior énfase a cirurgia bariatrica ja que foi citada como uma estratégia
gue resolveria a questdo do excesso de peso. Mas, independente da ferramenta ou
do método utilizado para perder peso, ndo podemos deixar de citar a importancia
gue a adequacado ao padréo estético tem para a aceitacdo do individuo na sociedade
e que, para isso, se sujeitam a diversos procedimentos ora extremos. Para Sautchuk
(2007) essa adequacao a estética chega ao ambiente das academias muitas vezes
em um discurso como um segundo plano. O objetivo seria a qualidade de vida e a
saude, e, consequentemente, a satisfacao pessoal.

No que diz respeito a relacdo do sujeito com a comida, parece ser um assunto
de dificil compreensédo. “Esses pacientes canalizam muitas das questdes da vida
para a alimentag¢ao”, fala da nutricionista do centro. Mesmo aspectos aparentemente
externos a alimentagdo acabam refletindo no consumo alimentar, como a ansiedade
gerada pela violéncia no local em que residem, conflito com familiares entre tantos
outros motivos'®. Segundo Rocha, Vilhena e Novaes (2009) ndo é em funcdo da
fome ou do prazer em comer que O sujeito obeso morbido tem essa atitude
compulsiva frente a comida. Na verdade ndo s6é a comida ndo o satisfar4, mas
nenhum objeto suprird esta falta de algo que o obeso moérbido tem. “Para muitos
deles, a comida, o comer, acaba tendo uma funcao de contencao”.

Em relacdo a atividade fisica, segundo os profissionais, o discurso dos

sujeitos obesos também €, de certa forma, de vitimizacdo. “N&o posso, néo

14 Assunto também mencionado no item 3.2.
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consigo...” € geralmente a forma com que se colocam quando o0 assunto € exercitar
0 corpo. Mas para o educador fisico muitos rejeitam essa prética porque associam o
exercicio a atividade realizada em academias, com uso de instrumentos e durante
uma hora. O educador fisico tenta desconstruir isso e em uma das atividades
coletivas de rotina que ministra com a enfermeira busca adaptar a atividade diaria
individual de forma a aumentar, paulatinamente, a movimentagdo do corpo. Andar
da casa até o portdo pode parecer simples, mas ndo para os usuarios do centro que
para pequenos esforcos sentem dores nos joelhos ou na coluna. Fazer isso ja € um
ganho para eles. E desta forma, o educador vai conseguindo, aos poucos, introduzir
novas atividades e sensibilizando os pacientes para a prética de atividade.

Em suma, o que foi relatado por estes profissionais como sendo as suas
percepcdes da obesidade morbida parece ser diferente da visdo da sociedade no
que diz respeito ao obeso como um sujeito doente, culpado, preguicoso, com baixa
autoestima e que deve se enquadrar no padrdo estético imposto e reproduzido;
como evidenciou Grejanin et al. (2007) ao abordar a visdo dos profissionais da
salude sobre o obeso. Provavelmente um dos motivos para os profissionais do CRO
adotarem uma visdo mais ampliada sobre a obesidade seja o fato que houve um
processo de selecéo desses profissionais. E este ndo privilegiava a experiéncia com
a obesidade morbida, e sim a visdo ampla da doenca; que considerasse a
obesidade no sujeito e na interacdo deste com micro e macro ambientes. Que
tivesse conhecimento sobre o SUS e sobre a Estratégia Saude da Familia. Além
disso, participaram de atividades que tinham como objetivo a formacdo e
sensibilizacdo destes profissionais para o olhar além da doenca, um olhar que
privilegiasse socializar novamente esse sujeito obeso marbido.

Tratar a obesidade como um fendmeno complexo é o ponto de partida para a
sua compreenséo e enfrentamento. E fundamental incorporar os sentidos atribuidos
pelos sujeitos que vivenciam a obesidade morbida. O discurso utilizado pelo
profissional ndo deve privilegiar somente o dano, o risco ou a ameacga de morte. Tem
que ser identificadas estratégias de intervencdo menos proibitivas e autoritarias e
que sejam eficazes em nivel individual, familiar e social. Deve-se considerar a
obesidade como um fenémeno social que integra diversos fatores (biolégicos,
sociolégicos, econdmicos, ambientais e culturais) e o modelo de atencdo deve ser
sensivel a escuta, as necessidades e perspectivas do sujeito com obesidade
(FONTES, 2008).
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O servico de saude que entende a influéncia do ambiente e conhece os
diferentes niveis de atuacdo desse ambiente obesogénico® ao qual os sujeitos
estdo, provavelmente, tera mais elementos para compreender esse sujeito. Por ser
um espaco de cuidado e de dialogo acreditamos que a perspectiva ecoldgica pode
ajudar a analisar os sentidos que o sujeito atribui ao corpo obeso mérbido. A nogéo

de felicidade e de cuidado do Ayres também contribuiu para essa compreensao.

!> Utilizamos “ambiente obesogénico” segundo Swinburn, Egger e Raza (1999); como o conjunto de
influéncias presentes nos arredores, as oportunidades ou condicbes de vida que promovem a
obesidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do trabalho de campo e durante a andlise das entrevistas e dos
grupos de encontro observamos que cada sujeito entrevistado teve uma historia de
vida diferente, com fatores emocionais, sociais ou tantos outros que influenciaram o
seu ganho de peso. Embora com o mesmo objetivo — a perda de peso, as
motivaces para buscar tratamento no CRO foram diversas; desde o fator estético
até a tentativa de melhorar sua saude e se libertar das medicagoes.

Mesmo diante da diversidade de tipos estéticos, nos parece que héa certa
pressdo voltada para os riscos da obesidade morbida, além do discurso médico da
saude, que acabam por limitar o sujeito com obesidade. Na verdade, para as
mulheres que entrevistamos o problema n&o pareceu ser a cobranca da sociedade
por um corpo magro, e sim a discriminagdo com o corpo obeso. A associagdo da
saude a disciplina faz com que, por outro lado, a concepc¢édo do corpo gordo esteja
ligado a doenca e a falta de controle.

Para as usuarias entrevistadas a doenca estava relacionada a dor fisica e a
consequente restricdo em fazer algo (caminhar, comprar roupa e se higienizar), nao
parecendo importar para elas se o seu IMC estava em 42 ou 62. Ou seja, ha
limitagcBes préprias do instrumento para a classificacdo do estado nutricional que
devem ser consideradas, além das possiveis consequéncias dessa classificacao.
Uma delas é a tendéncia de isolamento em funcdo da rejeicdo social por ter
chegado a um estado de “transgressor”; de imoralidade. Existe ainda a limitagdo
fisica que aprisiona o sujeito em casa, o espelho como objeto que simboliza a sua
exclusao entre outros fatores.

O proprio nome obesidade “mérbida”, incorporado na fala dos profissionais da
area de saude, carrega em si um peso que estigmatiza ainda mais 0 sujeito. Na
vivéncia desses sujeitos esta ndo foi a terminologia usada. Eles se consideravam
“‘gordos”, e nao obesos e muito menos, morbidos. Uma vez que eles se percebem
desta forma (como gordos), ndo seria 0 caso de repensar esta classificacdo? Enfim,
sem o propoésito de esgotar essa discussao, apenas deixo um ponto para reflexao.

A saude, por sua vez, foi definida pelas mulheres entrevistadas como

“‘consequir andar sem sentir dor, ndo tomar remédios”, entre outras definicdes
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relacionadas a auséncia de doenca. Mas, mesmo com este discurso elas
demonstraram ser possivel incorporar as suas limitagdes a concepg¢éo de saude.

Para os profissionais de saude entrevistados o que percebemos foi que,
embora a obesidade moérbida seja uma doenca cronica, ela extrapola a questdo do
peso corporal. O discurso destes profissionais parece valorizar menos a doenca ou
0s 0rgdos, como no modelo biomédico, e valorizar mais o sujeito como fazendo
parte do contexto de uma determinada sociedade e pertencendo a certa cultura.
Incentivando o paciente a ser protagonista no seu préprio tratamento eles tem
conseguido proporcionar mais autonomia a este sujeito e fortalecer o vinculo criado;
0 que favorece o sucesso do tratamento.

Este diferencial na conduta adotada no CRO tem ajudado que eles saiam de
suas casas para cuidarem de si; saiam do ambiente doméstico para o mundo
publico; que se libertem desse aprisionamento simbdlico. Este é um comeco para 0s
obesos e um ganho do servigco de salde que ndo vai mudar a estatistica. Nao vai
tirar o sujeito obeso mérbido do seu intervalo de classificacdo. Mas vai mexer na
qualidade de vida do sujeito, mesmo que ndo mude a situacdo da populacao; vai
ajuda-lo a criar artificios para se adaptar a sua condi¢do de obeso mérbido.

Em meio a um cenério de aumento progressivo da prevaléncia de obesidade,
que localiza os sentidos e significados da mesma, € necessario a implementacéo de
politicas publicas que tenham o excesso de peso e a obesidade como alvos, e que
respondam as demandas da sociedade. Promover a alimentacdo saudavel, a pratica
de atividade fisica e outros hébitos saudaveis sdo medidas importantes. Porém,
mesmo contempladas na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN)* e na
Estratégia Global para Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude'’, ndo tem
sido suficientes para mudar o panorama da situacéo nutricional no pais. Na verdade,
sera que é isso que estamos buscando?

Sobre os servicos de saude e diante de tantas limitacbes dos obesos
morbidos e consequente isolamento, o que pode ser feito para libertar estas
pessoas? Como quebrar outras prisdes concretas (no sentido de dificuldade de
mobilidade) e subjetivas reproduzidas socialmente como do papel feminino no cuidar

do outro, no cuidar do ambiente doméstico entre outros papéis “naturalmente”

'® A PNAN esté disponivel no site http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/pnan2011.pdf

7 Este documento esta disponivel em http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/globalDocument.pdf
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femininos? E importante que a pratica nos servicos de salde esteja voltada para o
sujeito; suas necessidades e perspectivas. A atencdo a saude ndo deve estar
voltada somente a dados antropométricos, ganho ou perda de peso. Ela deve ir além
de orientar e informar. Observamos que quando valorizamos o atendimento mais
individualizado, respeitando a cultura, crengas e valores de cada um deles o
tratamento da obesidade acontece de forma mais eficiente.

As vezes reproduzimos um ideal de corpo fisico sem nem mesmo pararmos
para refletir e critica-lo. Vincular o sucesso ou o fracasso a aparéncia fisica nao
parece condizente com a situagao nutricional da nossa populagdo. Em uma
sociedade em que aproximadamente 50% dos adultos estdo com excesso de peso,
nao é incompativel que os que estdo “fora de forma” se sintam tdo discriminados
pelo padrdo estético hegemdnico que considera a magreza como ideal? E
necessario respeitar as diferencas e evitar as comparacdes. Preocupar-se com a
saude e com o corpo, sem duvida é valido. Mas se prender a padrdes estéticos e
buscar alcanca-los de qualquer maneira pode ser prejudicial.

Muito ainda ha de ser feito. Lacunas existem, mas buscamos nos aproximar
da compreensdo dos sentidos e significados da obesidade moérbida para melhor
tratarmos. Repensar a obesidade para além do consumo alimentar parece um bom
comeco. Ela precisa ser vista como um fenbmeno social; com inimeras influéncias
sejam ambientais, culturais, biologicas, politicas e econbmicas, assim como €
tratada em um estudo que utilize como ferramenta o modelo ecoldgico. E
fundamental que os materiais e regulamentac¢des elaborados incorporem todas estas
gquestdes simbdlicas presentes nos contextos sociais e culturais, e ndo passem de
normatizacoes e regras engessadas a serem seguidas.

Essa pesquisa trouxe a subjetividade além do peso, da concretude do IMC;
trouxe os desejos, os valores, as relacdes e os sentidos do sujeito. E isso abre um
horizonte de analise para esses sujeitos em situacfes graves de excesso de peso.
Como pesquisadora e profissional de saude em muitos momentos me senti
mobilizada a ajudar; a cuidar do outro. Mas, uma vez que 0 objetivo da pesquisa foi
compreender o0 sujeito obeso morbido busquei ndo intervir, como faria um
profissional de saude.

Este trabalho foi um produto do doutorado, e que, em funcdo da
complexidade do assunto e por ser da atualidade esperamos que possa contribuir
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para pensar outros estudos que tem a obesidade moérbida e seus sentidos como
objeto.

Termino esta tese com o convite para refletirmos sobre a importancia que o
corpo fisico assumiu em detrimento da relevancia do ser. E de que forma podemos
compreender esse sujeito para que ele se sinta parte da sociedade; e ndo excluido e

rejeitado.
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APENDICE A - Roteiro da entrevista com os usuarios com obesidade mérbida

Informacdes gerais (estas informacdes foram coletadas por meio de filipeta entregue
no momento da entrevista):

Nome ficticio, idade, cor e naturalidade

Numero de filhos

Escolaridade e ocupacao

Casa (propria, alugada, emprestada) e quem reside na casa,

Ha quanto tempo frequenta o CRO

Antes de iniciar, falar da pesquisa e do objetivo desta entrevista

Pedir permissédo para gravar e solicitar que preencham o TCLE

Pedir para contar um pouco sobre a sua vida; infancia, adolescéncia, vida adulta...
gue tenha relacdo com o peso (entrou a partir da 22 entrevista)

Como vocé conheceu o0 CRO?

Fale um pouco por que vocé resolveu procurar o CRO?/ Quando vocé decidiu se
tratar? (qual acontecimento a motivou?)

Conte-me um pouco sobre o seu tratamento? O que acha desse tratamento?

O que acontece com o corpo quando ele engorda?/ Qual a sua relagdo com o seu
corpo (o que sente em relacdo ao peso)?

O que a gordura significa para vocé?

Conte para mim quando vocé comegou a engordar?

Vocé sabe dizer qual foi 0 motivo que te fez engordar?

Algo mudou em sua rotina depois que ganhou peso? (limitacdes: social, afazeres,
lazer, profissionais...). Como se sente a este respeito?/ Deixou de fazer alguma
coisa em funcéo da obesidade?

Vocé se sente doente? Se sim, como interpreta a sua doenga?

Vocé se sente vitima em algum momento? (de preconceito...) (entrou a partir da 22
entrevista)

O que vocé entende por doencga?

O que vocé entende por saude?

Conte para mim como € o momento das refeicbes em sua casa? (come com alguém,
é tranquilo, € na mesa...?)

O que significa a comida para vocé?
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Ja conversou com alguém sobre a obesidade? (entrou a partir da 42 entrevista)
Como é a sua relacdo com sua familia (filhos, marido/ esposa...)?

Qual o envolvimento da sua familia com o seu tratamento?

Como vocé acha que o outro te vé?/ Ja se sentiu observado pelo o outro? (se foi
vitima de alguma brincadeira por conta do peso)

Como vocé se descreve (inclusive fisicamente)? (entrou a partir da 32 entrevista)
Quais sao as suas expectativas futuras? O que vocé espera do CRO?

Finalizar a entrevista e agradecer
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APENDICE B - Roteiro da entrevista com os profissionais de satde

Antes de iniciar, falar da pesquisa e do objetivo desta entrevista

Pedir permissédo para gravar

Pedir para o profissional contar sobre a sua formacao académica

Procurar conhecer a rotina de atendimento no CRO

Ha quanto tempo vocé trabalha com obesos mérbidos?

Qual a dificuldade que vocé encontra no tratamento do obeso mérbido?

Na sua opinido qual € a principal motivacdo do paciente que busca o CRO? Por
qué?

E qual vocé acha que é a dificuldade do paciente na perda do peso?

Qual o seu papel, enquanto profissional de saude, no tratamento do obeso mérbido?
Vocé acha que o tratamento no CRO tem diferencial? Se sim, qual €?

O que vocé pensa sobre a obesidade moérbida? (Vocé considera a obesidade uma
doenca? Qual o seu ponto de vista a respeito?)

Como vocé acha que é a relacdo do obeso moérbido com a comida? E com a
atividade fisica?

O que vocé acha que vocé representa para os pacientes? (ou qual o vinculo
formado?)

Finalizar a entrevista e agradecer
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dirigido aos usuarios e
profissionais de satude do CRO

F% . £iIRIO
& BRI ¢ Termo de Consentimento i
%Q‘IIEW®

Vocé estd sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado “4 obesidade
morbida sob duas perspectivas: o obeso e o profissional de savde”, cujos objetivos sdo: 1)
compreender os sentidos e significados da obesidade morbida segundo os usuarios atendidos
no Centro de Referéncia em Obesidade (CRO), em Acari, e 2) conhecer a visdo dos
profissionais de salde sobre os pacientes com obesidade mérbida atendidos no mesmo centro.

O envolvimento nesta pesquisa inclui a participacdo em entrevistas que podem durar
em média 1h 30min e acontece no proprio espaco do centro, em dia marcado com
antecedéncia. Antes de iniciar as entrevistas, 0s objetivos e metodologia da pesquisa serao
esclarecidos pelo pesquisador. Estas entrevistas serdo gravadas e, pode ser necessaria mais de
uma entrevista para que seja possivel aprofundar o tema que sera abordado. Nao ha riscos
fisicos relacionados aos procedimentos que serdo realizados neste estudo. A entrevista podera
gerar reflexdes sobre o corpo, salde e tratamento, mas nada que afete ou produza algum risco.
Uma vez identificada alguma necessidade de acompanhamento em virtude da entrevista, vocé
sera encaminhado para a equipe de satde do CRO.

A participacdo do senhor(a) serd atil para pensarmos desdobramentos em termos de
acOes no servico prestado e producdo de conhecimento sobre a obesidade mérbida. As
informacdes coletadas serdo usadas na pesquisa e em futuras publicacdes, ndo sendo a sua
identidade revelada. Todo o material de pesquisa, como o0s audios das entrevistas, sera
descartado apds cinco anos a partir da data da gravacéo.

Para que vocé participe da pesquisa, € necessario ter o seu consentimento por escrito
nesse documento.

O(A) Senhor(a) pode nao concordar em participar do estudo, ndo havendo nenhum
tipo de consequéncia para a continuidade de seu tratamento. Da mesma maneira, a qualquer
momento, o(a) senhor(a) pode desistir de participar, bastando, para isso, informar a equipe
responsavel. Para maiores informacGes procure as responsaveis pelo estudo: Michelle Delboni
pelos telefones (21) 2244-6929/ 2244-6930 do Instituto de Nutricdo Annes Dias da Prefeitura
da Cidade do Rio de Janeiro, Silvia Angela Gugelmin pelo telefone (65) 3615-8897 (ramal
204), o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto pelo telefone
(21) 2868-8253, localizado na Avenida 28 de Setembro 77 — Térreo, Vila Isabel, ou ainda
com o Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude pelo telefone (21) 2215-1485, que
se localiza na Rua Evaristo da Veiga, 16 sobreloja - Centro.

Eu, (nome do informante), aceito participar da
pesquisa.

Assinatura;

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Rio de Janeiro, de de 2015



