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PESSOAS SAO PRESENTES

Vou falar de gente, pessoas. Existe, acaso, algo mais espetacular
do que gente?

Pessoas sdo um presente. Algumas vém em embrulho bonito,
como os presentes de Natal, Pascoa, aniversario. Outras vém em
embalagem comum. E hé as que ficaram machucadas no correio.
De vez em quando uma registrada, sdo presentes valiosos.
Algumas pessoas trazem embrulhos féceis.

De outras, é dificilimo, quase impossivel, tirar a embalagem.

E fita durex que nfo acaba mais. Mas a embalagem n&o é o
presente.

E tantas pessoas se enganam confundindo a embalagem com o
presente.

Por que sera que aqueles presentes sdo tdo complicados para
abrir?

Talvez porque dentro da bonita embalagem haja pouco valor.
E bastante vazio bastante soliddo. A decepc&o é enorme.
Também vocé, também eu, somos um presente para 0s outros.
Vocé pra mim, eu pra vocé. Triste se féssemos apenas um
presente-embalagem: muito bem empacotado e sem nada la
dentro, porém conosco ocorre 0 inverso, temos contetdo, e
muito.

Quando existe o verdadeiro ENCONTRO COM ALGUEM, no
didlogo, na abertura, na fraternidade,

Deixamos de ser mera embalagem e passamos a categoria de
reais presentes.

Nos verdadeiros encontros de fraternidade, acontece alguma
coisa muito comovente, essencial: mutuamente, nos vamos
desembrulhando, desempacotando, revelando. No bom sentido,
é claro. Vocé ja experimentou essa imensa alegria de vida?

A alegria profunda nasce no recondito de uma alma, quando
duas pessoas se encontram, se comunicam, virando presente
uma para a outra?

A verdadeira alegria, que a gente sente e ndo consegue
descrever, s6 nasce no verdadeiro ENCONTRO COM
ALGUEM especial como vocé (s).

Carlos Drummond de Andrade
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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa que teve como objeto de estudo as demandas bio-psico-sociais de
pessoas obesas frente a cirurgia bariatrica.O seu objetivo foi conhecer e identificar essas
demandas, no periodo pré-operatorio. Sua natureza qualitativa, descritiva, estando embasado
em pressupostos sobre Imagem Corporal, Necessidades Humanas Basicas e obesidade. O
grupo foi composto por doze sujeitos, nove mulheres e trés homens, que estavam na faixa
etaria compreendida entre 18 e 71 anos. Foram atendidas em um consultdrio de cirurgia de
um hospital geral, de grande porte, na cidade de Salvador-Bahia. Tomamos como tecnica de
coleta de dados a entrevista semi-estruturada, compreendendo seis questdes norteadoras,
referentes aos motivos que levaram essas pessoas a decidirem pela cirurgia da obesidade e
como a obesidade interferiria em sua imagem corporal e, em sua qualidade de vida e as
expectativas em relacdo a cirurgia . Da andlise apreendemos trés categorias e nove
subcategorias referentes as demandas bio — psico —sociais . As entrevistas foram gravadas e
transcritas. Fizemos ainda pesquisas em prontuario para identificacdo dos sujeitos. Tinhamos
0 preconceito de que o maior fator motivador para o tratamento era a busca pela estética,
porém constatamos uma grande preocupacdo com a saude, sendo este o principal motivo para
realizacdo da cirurgia. Ressaltamos que a obesidade traz alteracGes importantes, apresentando
grande impacto na imagem corporal, na saide mental, nas atividades fisicas e laborais
cotidianas, no vestuario, na sexualidade, enfim, na qualidade de vida dessas pessoas.
Acreditamos que este estudo traz subsidios para melhor se compreender as dificuldades
dessas pessoas, despertando um olhar mais sensivel e menos preconceituoso da enfermagem,
para que se possa prestar um cuidar mais humanizado, integralizado e verdadeiro .

PALAVRAS - CHAVE: Demandas bio-psico-sociais; Cirurgia Bariatrica; Cuidados de
Enfermagem.
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ABSTRACT

This research had as an objective the bio-psycho-social demands of obese people faced with
bariatric surgery. The purpose is to acknowledge and identify these demands, during the pre-
operating period. The qualitative and descriptive nature of the research was based on
presuppositions on Corporal Images, Basic Human Necessities and obesity. The group was
composed of twelve individuals, nine women and three men, of ages between 18 and 71
years. These patients were attended at a surgery of a large sized general hospital in the city of
Salvador, Bahia. The technique used for collecting information was the semi-structured
interview, encompassing six guiding questions, relating to the reasons which took these
people to decide for the obesity surgery and how obesity interfered in their corporal image
and in the quality of their lives, as well as their expectations in relation to the surgery. From
the analysis we comprised six categories and nine sub-categories relating to the bio-psycho-
social demands. The interviews were recorded and transcribed. We also performed researches
in records to identify our individuals. We had the prejudiced opinion that the greatest
motivating factor for the treatment was the aim for esthetics; nevertheless we verified that a
great health concern was the main motive for performing the surgery. We emphasize that
obesity causes significant alterations, presenting great impact to the corporal image, to mental
health, to physical and work activities, in clothing, in sexuality, in other words, to the quality
of life of these people. We believe that this study offers subsidies to better understand the
difficulties these people face, arousing a more sensitive and less prejudiced attention from
nurse care, in order that the nurses may render a more humanized, integrated and sincere care

PALAVRAS - CHAVE: Bio-psycho-social demands; Bariatric Surgery; Nursing Care.
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1 INTRODUCAO

Em nosso Pais, mais de 3,5 mil pessoas submetem-se a cirurgia bariatrica, por ano,
para tratar da obesidade, a qual é considerada, um dos maiores problemas de Saude Publica,
atingindo cerca de 1/3 de toda populac¢do do mundo.

A obesidade é definida pela OMS (1997) como uma doenga crénica, incuravel, que
vem aumentando progressivamente, inclusive nos paises em desenvolvimento a exemplo do
Brasil, sendo, por isso, chamada de epidemia do 3° milénio (OMS, 1997).

Etmologicamente, o termo obesidade, deriva do latim, obesitas, significando excessiva
corpuléncia. Patino apud KRAL (2001, p.81) define obesidade como: “enfermidade causada
por excesso de massa corporal”. Savassi; Rocha et al (2003) consideram obesidade na sua
forma mais grave, quando o indice de massa corporal encontra-se acima de 40 Kg/m?2 sendo
denominada de obesidade morbida. Esse indice costuma ser calculado dividindo-se o peso
corporal pela altura da pessoa ao quadrado (Kg/m?).

A cirurgia bariatrica (CB) tornou-se entdo, um fenémeno, que aumenta na proporcao
da obesidade mdérbida, uma vez que essa cirurgia pode reduzir entre 30 a 50% do peso de uma
pessoa, sendo hoje considerada o melhor recurso para o tratamento desse agravo.

Sobre isso, De Paula (2003) comenta que embora a CB ndo seja indicada apenas com
objetivo estético, € capaz de oferecer nova perspectiva de vida ao portador de obesidade
morbida, promovendo, em média, uma reducdo do excesso de peso em mais de 50%.

Registramos que, o tratamento conservador desse problema, a base de dietas, regimes,
medicacdes e exercicios, poucas pessoas conseguem sucesso, sendo comum a ocorréncia do
denominado “efeito i0i6”, decorrente dos regimes, que conduzem a perda de peso, havendo,
entretanto, sua posterior recuperacdo. Desse modo, existe um alto indice de fracasso no
tratamento clinico de grandes obesos, associado a reducdo da expectativa e da qualidade de
vida, levando-os ao reconhecimento da importancia do tratamento cirargico (DE PAULA,
2003). Nesse sentido, a cirurgia bariatrica, atualmente, tem sido considerada como o melhor
recurso para o tratamento da obesidade.

A partir de 1999, apds consultas a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica, o
Ministério da Saude reconheceu a necessidade do tratamento cirdrgico para pessoas
obesas, incluindo a cirurgia bariatrica entre os procedimentos financeiramente cobertos
pelo Sistema Unico de Sadde (SUS). (PAREJA, 2004).



11

No exercicio da nossa atividade como enfermeira de uma clinica cirdrgica,
vivenciamos a implantacdo do servico de cirurgia baridtrica, quando comecamos a
acompanhar pessoas obesas, submetidas a esse tipo de cirurgia. O convivio com elas nos
despertou a necessidade de aprofundar conhecimentos sobre esse processo, emergindo
ansiedade e indagacdes, que nos motivaram a desenvolver este estudo.

Nossa pratica, também, tem mostrado que, geralmente, submeter-se a essa cirurgia
conduz a uma perspectiva assustadora, tanto para as pessoas quanto para a familia, que temem
pela integridade corporal e, pela propria vida. Nesse sentido, ressaltamos que a CB leva a uma
série de transformacdes fisicas e psicoldgicas, o que pode alterar, profundamente, a imagem
corporal da pessoa.

No entanto, temos observado que, frequentemente, as pessoas demonstram, a
principio, grande satisfacdo quando podem realizé-la.

Nesse contexto, alguns questionamentos surgiram-nos, a exemplo de: serda que
conviver com discriminacdo, humilhacao e constrangimentos, que diminuem a auto-estima e o
amor pela vida, levam as pessoas obesas a crer que correr qualquer risco vale a pena? S&o
essas pessoas devidamente orientadas quanto aos beneficios e riscos do procedimento
cirrgico e das necessidades da sua efetiva colaboragdo no processo? A estética para as
pessoas sera 0 motivo mais relevante para buscar a cirurgia?

Assim, diante desses questionamentos, apresentamos como objeto / problema deste
estudo: quais as demandas bio-psico-sociais das pessoas obesas frente a cirurgia bariatrica?

Na tentativa de responder a esses questionamentos temos como objetivos: conhecer as
demandas bio-psico-sociais de pessoas obesas frente a cirurgia bariatrica; identificar as
demandas bio-psico-sociais de obesos no periodo pré-operatorio dessa cirurgia bariatrica.

Consideramos relevante o tema proposto neste estudo, por entender que ele pode
contribuir com seus resultados para a construcdo de uma assisténcia qualificada, voltada para
as equipes que trabalham com pessoas obesas e o cuidar sem preconceitos, a partir da
compreensdo das demandas bio-psico-sociais, bem como da motivacdo que leva essas pessoas
a se submeterem a cirurgia bariatrica, procurando respeita-las, cientes de que trazem consigo
uma historia de vida, experiéncias, problemas e expectativas.

Assim, pretendemos, também, que seu resultado, sensibilize gestores da instituicdo
campo no sentido de buscarem minimizar ou prevenir o desconforto vivenciado por muitas
dessas pessoas no decorrer da internagdo, relacionados a falta de estrutura fisica e de recursos
humanos, de modo a garantir um cuidado adequado. Quem sabe, também, despertar o

interesse desses gestores, enfermeiros e outros profissionais que atuam na atengédo bésica a
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saude, a fim de que possam trabalhar no sentido de minimizar ou prevenir a ocorréncia da
obesidade, visto que ela tem sido fator de risco de enorme importancia, entre as principais
causas de mortalidade, morbidade e incapacitacdo para muitos brasileiros. Além dos elevados
custos com seu tratamento e complicagéo.

Registramos, ainda, a escassez de estudos na area, em especial desenvolvidos por
enfermeiras, destacando a importancia do papel desses profissionais na equipe de saude e no

processo de cuidar de pessoas obesas, especialmente no pré-operatorio da cirurgia bariatrica.
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2 OBESIDADE E CIRURGIA BARIATRICA

A obesidade é um tema complexo e emergente, que vem assumindo grandes
proporgdes, em decorréncia da sua estimativa mundial, e suas consequéncias tanto para o
sistema de saude quanto para cada pessoa. No entanto, a obesidade é, de acordo com
evidéncias histdricas, a enfermidade metabolica mais antiga que se conhece. Ela aparece na
histéria, ha mais de vinte mil anos, em obras nas quais mulheres obesas eram pintadas e
esculpidas (REPETTO, 1998). Nos textos de Hipocrates as complicagdes com a obesidade ja
eram mencionadas e as mortes subitas eram muito mais frequientes nessas pessoas.

Segundo Kaplan; Kaplan (1957) ha dois tipos de obesidade: (1) exdgena, comum,
priméaria ou nutricional e; (2) enddgena, secundaria, ou metabodlica. Esse segundo tipo, a
obesidade exdgena ou nutricional vem sendo estudada com maior interesse nas ultimas
décadas, pois se traduz no mais sério transtorno alimentar do mundo desenvolvido, sendo
conceituada como a presenca de excesso de tecido adiposo no organismo, provocando grande
desequilibrio, decorrente de uma entrada de energia no organismo que excede 0s seus gastos.
(BRAY, 1989).

Dados do Consenso Latino Americano da Obesidade (2002) indicam que essa doenca
tem comprometido muito mais os sistemas de saude do que a desnutricdo, 0s quais
sobrecarregam-se com a crescente demanda de atendimentos a pessoas obesas Que,
geralmente, apresentam doencas associadas e dados epidemioldgicos indicam que cerca de
200.000 pessoas morrem anualmente em decorréncia das suas complicacdes.

Baltasar (2001, p.3) afirma que “a obesidade morbida pode desencadear muitos
transtornos, que encurtam a vida (comorbidades) e ocasionam o “gordismo”, que é a
discriminagdo pessoal, social e médica do enfermo”. As comorbidades mais comuns &
obesidade morbida sdo: hipertensdo arterial, diabetes mellitus; apnéia do sono, distarbios
cardiovasculares; problemas ortopédicos; aumento do colesterol; problemas de figado,
vesicula e respiratdrio, além de diversas formas de cancer.

Segundo Seidell (1997), do ponto de vista socioecondmico, essa condi¢do interfere na
produtividade da pessoa, além de implicar em gastos indiretos para os setores da satde. Auler
Junior et al. (2003) e Waddegaard et al. (2002) colocam que assim como na época de
Hipdcrates, a obesidade € uma importante causa de complica¢es organicas precoces e de

mortes prematuras.



14

No Brasil, ocorreu um aumento importante da prevaléncia da obesidade nas ultimas
quatro decadas, especialmente nas regifes sul e sudeste, que apresentam valores de
prevaléncia semelhantes aos encontrados nos EUA. Isso representa grande desafio de conduta
para os profissionais da area da saude e um desafio psicoldégico para 0s pacientes.
(CARNEIRO, 2000).

De acordo com dados coletados de uma Pesquisa sobre Saude e Nutricdo do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), relatado por Monego (1996), cerca de 30% de
adultos brasileiros apresentam algum grau de excesso de peso; O problema é grave em todas
as faixas de renda e em todas as regiGes, sendo a situacdo mais critica na regido sul do Pais.
Monteiro (1998) comparou trés avaliagbes transversais de base populacional nos anos de
1975, 1989 e 1996 concluindo o continuo e acelerado crescimento da obesidade. Esse autor
em estudo realizado em 1995, mostrou que em 1974, havia uma proporcéo de 1,5 desnutridos
para 1 obeso na populacdo adulta brasileira e em 1989, a propor¢do da obesidade dobrou em
comparacéo a desnutrigéo.

Nesse sentido, Faria (2000) contribui, informando através de uma revisdo
demografica, que a prevaléncia da obesidade morbida foi registrada em ambos 0s sexos no
periodo entre 1975 e 1977, sendo que, na populacdo feminina, a prevaléncia cresceu de 0,2%
ao ano, no periodo entre 1975 e 1989, para 0,37% no periodo entre 1989 e 1996.

Porto et al (2002), por sua vez, mostram que, em nosso Pais, estima-se que 26,5% das
mulheres e 22% dos homens tenham excesso de peso; 11,2% das mulheres e 4,7% dos
homens tém obesidade leve e moderada e que 0,5% das mulheres e 0,1% dos homens
obesidade severa. Considerando-se que a populacédo brasileira esta na ordem de 180.000.000
hab, ha cerca de 900.000 mulheres e 180.000 homens com obesidade severa.

Estudos recentes, divulgados por Natalie (2003), afirmam que 70 milhdes de
brasileiros, ou seja, 40 % da populacdo brasileira, ja apresentam excesso de peso. Ainda,
informacdes da Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) afirmam que nos ultimos 20
anos houve um aumento de 240% de obesidade entre criancas e adolescentes brasileiros.

Nesse sentido, o quadro mundial ndo € diferente. Pleming (2000) comenta que, pela
primeira vez, de acordo com o Relatorio do Instituto Worldwatch, intitulado Underfed and
Overfed: The Global Epidemic of Malnutrition, baseado em estatisticas colhidas pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e outros 6rgaos da Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU), o nimero de pessoas obesas igualou-se ao de subnutridos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), existia no Brasil, em 2000, cerca

de 500 mil obesos, com uma projecdo de duplicar no decorrer deste seculo. Deve ser
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registrado que 33% sdo mulheres e apenas 13% sdo homens. Essa grande diferenca nos
numeros de excesso de gordura entre homens e mulheres que apresentam obesidade é
explicada por Campos (2001), que apresenta dois motivos para que as mulheres tenham maior
predisposic¢ao de acumular gordura: Os homens tém mais massa muscular do que as mulheres,
tornando-os metabolicamente mais ativos; as alteracbes hormonais nas mulheres sdo mais
drésticas, favorecendo o armazenamento de gordura muito mais do que nos homens. Sendo
assim, afirma o autor, os muasculos sao metabolicamente mais ativos do que a gordura, e como
0s homens possuem mais musculos do que gorduras queimam de 10 a 20% mais calorias do
que as mulheres, mesmo durante em repouso.

Além disso, as mulheres obesas tém equilibrio hormonal modificado drasticamente e
podem apresentar alteracdes da fertilidade ou, até mesmo, menopausa precoce. Aquelas que
engravidam, comumente apresentam riscos acentuados. Nas mulheres obesas o cancer de
endométrio aumenta (5,4 vezes), o de colo uterino (2,4 vezes) e o de mama (1,5 vezes). Outro
fator de grande importancia, é que a obesidade morbida diminui a qualidade e a expectativa
de vida. A taxa de mortalidade de mulheres com 50% de sobrepeso € o dobro daguelas com
peso normal, subindo para oito vezes mais se houver diabetes associado. (VILAS-BOAS,
2000).

Desse modo, 0s gastos com a obesidade sdo vultosos. Segundo Buchalla (2003), foi
concluido o primeiro levantamento sobre os custos da obesidade no Brasil: sendo de um
bilhdo e cem milhdes de reais o custo para o tratamento do excesso de peso e das doengas
ligadas a ele. Nessa época, o Sistema Unico de Salde (SUS) destinava 600 milhdes de reais
para internacdes relativas a obesidade, cujo valor era equivalente a 12% do que o governo
brasileiro desprendia anualmente com todas as outras doengas.

A obesidade, quanto a localizacdo corporea de tecido adiposo, pode ser classificada
em dois tipos: Conforme explicam Ashwell et al. (1982) obesidade central (andréide), na qual
o tecido adiposo localiza se principalmente na parte superior do corpo; e a obesidade
periférica (ginecdide), onde a distribui¢cdo ocorre, predominantemente na parte inferior do
corpo, quadril, nddegas e coxas.

Abraham e Johnson (1980) explicam a importéncia dessa classificacdo referindo que
na obesidade andréide hd maior dificuldade no acesso de vias aéreas e ventilacdo, como
também maior incidéncia de diabetes, hipertensdo arterial e doenca cardiovascular quando
comparada a obesidade ginecoide.

No entanto, nos Gltimos anos, o estilo de vida da populacéo na sociedade moderna tem

favorecido uma pandemia de obesidade. A falta de atividade fisica regular; o estresse do
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corre-corre diario; a sobrevivéncia em uma sociedade competitiva e as prolongadas e elevadas
horas diarias de trabalho, sdo algumas das causas da obesidade. Esses fatores, associados ao
sedentarismo, decorrente das facilidades tecnoldgicas com os carros, os elevadores, 0s
controles remotos dos eletrodomesticos e as mudancas dos héabitos alimentares, sdo
certamente os principais determinantes da obesidade.

Nesse contexto, esta 0 uso do computador por muitas horas o que tem contribuido para
0 sedentarismo responsavel pela obesidade, assim como de outros aparelhos eletro-
eletronicos. A televisdo por sua vez, representa o principal meio de lazer social, considerado
possivel de acordo com a situacdo econémica do Pais e da disponibilidade de tempo da
familia contemporanea, ndo exigindo nenhum esforco fisico. Além disso, adquiriu-se o habito
de comer em frente a televisdo, o que distrai a atencdo dos telespectadores, que deixam de
prestar atencdo a quantidade de alimento que estdo ingerindo, comendo mais. A midia, com
suas propagandas enganosas, estimulam o uso inadequado de alimentos, a fome, o prazer de
comer e 0 exagero na quantidade (DAMASO; TOCK, 2005).

Outros fatores que, ainda, estdo associados a esse evento sdo mudancas situacionais
comuns em algum momento na vida das pessoas, a exemplo de: casamento, viuvez,
separacgdo, ou situacdes de violéncia; alteragdes psicoldgicas (como o estresse, a ansiedade, a
depressao e a compulsdo alimentar) assim como tratamentos com psicofarmacos e corticoides;
suspensdo do habito de fumar; consumo excessivo de alcool e a reducdo drastica de atividade
fisica. (GIGANTE, 1977; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998; MENDONCA
2005).

A sociedade contemporanea acompanha a velocidade da globalizagéo; todas as coisas
processam-se cada vez mais rapidamente, influenciando os habitos cotidianos, as relacdes
pessoais, de trabalho, a situacdo econdmica e, por fim, os héabitos alimentares. A
intersubjetividade sistémica esta voltada para a, eficiéncia e rapidez e, isso, traduz-se em
sucesso, status e lucro econémico. “Conforme o dito popular: tempo é dinheiro”. Correr
significa aumentar a producdo, conquistar novas pessoas e novos mercados. Perder tempo
significa ficar para tras, ser superado pelos demais. Ndo se pode perder tempo nem mesmo
para comer, substituindo-se a refei¢do por lanchonetes e fast — food, que garantem economia
de tempo e aumento de peso corporal.

De acordo com Damaso; Tock (2005), esse tipo de alimentacdo é um dos grandes
problemas nutricionais da populacdo atual, pois além de ser uma refeigdo extremamente rica
em gorduras saturadas e calorias, deixou de ser um complemento alimentar, para se tornar a

refeicdo principal de milhares de criancas, jovens e adultos.
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As autoras comentam, ainda, que a falta de tempo para si mesmo e para 0 convivio
com as pessoas a quem se estima estimula a adocdo de um estilo de vida triste e insalubre,
além de contribuir para uma rotina de “FUGA”, que conceitua como exageros quanto ao uso
de bebidas alcoodlicas, excessos alimentares, uso de cigarros e drogas, contribuindo para
causar graves distarbios psicoldgicos, fisicos e sociais.

E bem verdade que a globalizagio tem contribuido para a evolugdo tecnoldgica, a
informética, a nova automacdo, a biotecnologia, reestruturacfes importantes nas relacoes
entre as nacOes e nas relacdes fundamentais. Essa tecnologia radica-se em mecanismos
regulados por computadores, que transformou profundamente, por meio das inddstrias da
comunicacdo, nossas experiéncias de tempo e espaco e as estruturas das relacdes entre as
culturas. A nova rede de informacdo coopera para que 0S eventos sejam conhecidos e
assimilados quase que instantaneamente pelo mundo todo. Tradi¢des e habitos culturais
deram lugar a uma nova cultura que é importada, sobretudo, dos Estados Unidos, igualmente,
para todas as nacOes, massificando as pessoas e as sociedades. Os mesmos bens e estilo de
consumo, 0s mesmos filmes, os mesmos programas de televisdo, as mesmas mdsicas, as
mesmas roupas e o mesmo tipo de alimento industrializado, espalham se pelo mundo.
(OLIVEIRA, 2001).

Para Popkin; Gordon — Larsen (2004), a obesidade é decorrente de uma transicéo
nutricional, baseada em dois fatores: 1) transicdo demografica, devido a mudanca entre
padrdo de alta fertilidade e mortalidade para baixa fertilidade e mortalidade, fenébmeno tipico
das sociedades industrializadas modernas; 2) transi¢cdo epidemiolégica — devido a mudanca da
padrédo de alta prevaléncia de doencas infecciosas, associada a ma nutri¢do, periodos de fome
e péssimas condi¢cdes sanitarias de meio ambiente, para uma alta prevaléncia de doencas
cronicas degenerativas, associadas com ao estilo de vida da sociedade urbana e
industrializada.

Esses autores atribuem, ainda, a transi¢do nutricional fatores relacionados a recesséo
econbmica, modificacdes da dieta e do padrdo de atividade fisica diaria, assim como
modificacbes comportamentais, associadas ao crescimento econdmico, a urbanizacdo, a
tecnologia e a cultura.

De acordo com Bouchard (2003), a prevaléncia de sobrepeso e obesidade varia de
acordo com a idade, 0 sexo, a racga e classes socioeconémicas, estando associada ao estilo de
vida da populacéo.

Damaso; Tock (2005), explicam que nenhuma camada social esta livre do risco de

desenvolver a obesidade, uma vez que a populacdo pobre também desenvolve obesidade por
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ndo ter alimento adequado disponivel, ingerindo alta quantidade de carboidratos e pouca
proteina. Por outro lado, as classes médias e altas, desenvolvem obesidade pelos excessos,
assim como pela escolha inadequada dos alimentos.

Com relacdo a associagdo entre obesidade e pobreza, Sawaya (1977) discute algumas
hipo6teses: a primeira é a de que as pessoas em situacdes de caréncia teriam susceptibilidade
genética para o desenvolvimento da obesidade; a segunda seria de que uma desnutricdo
energética — protéica precoce poderia promover obesidade no futuro e a terceira hipotese,
levanta a possibilidade de que a melhoria das condigdes de vida seria fator preponderante para
0 excesso de peso.

No Brasil, com a extrema desigualdade social e a sua correlata estratificacdo social, 0s
valores simbolicos que envolvem o alimento sdo incorporados de diferentes maneiras pelos
distintos grupos sociais. Mesmo provendo cardapios diferenciados entre ricos e pobres, sdo
diversas as influéncias culturais de outras sociedades, que repercutem em reorganizagdo dos
modos de conceber o corpo e o alimento. (FREITAS, 1997, p. 46).

Portanto, convém, ao estudarmos a obesidade, considerarmos o habito alimentar da
nossa populacdo. Na Bahia, a culinéria é rica em dendé, 6leo de coco e muita gordura animal,
0 que colabora para aumentar a estatistica da obesidade e das suas comorbidades.

Além disso, pessoas mais velhas e de classes sociais mais pobres associam a magreza
com enfermidades diversas, assim como aos tragcos da personalidade, conforme afirma Freitas
(2000). As mulheres mais velhas véem a magreza como uma fragilidade humana, e sobre isso

expressam:

A pessoa que ta magra é da natureza dela ser magra; fulano é magro de ruim;
guem faz regime mesmo sdo as brancas, esse povo rico que tem pra escolher
e come pouco; regime pra qué? Quem ta magrinha ta fraca. Esse negécio de
ficar magra, é fraqueza [...]Jfraqueza das carnes]...] doenca do pulmaol...],
esse negdcio de moda é besteira, as meninas tudo querendo ficar magra de
uma hora pra outra; malucas, véo ficar é tudo doente [...] (FREITAS, 2000b,
p.257-264).

Ainda, de acordo com o autor, as mulheres jovens de certo bairro pobre de Salvador,
apesar das tradi¢cdes concebidas sobre o corpo, buscam manter uma imagem corporal para
reagir as rejeicdes sociais de outros grupos sociais, usando o corpo magro como forma de
estandardizacéo social.

Na década de 30, do seculo passado, era usual atribuir & obesidade a denominacéo de
disturbios das glandulas enddcrinas, e s6 a partir das décadas de 40 e 50 desse mesmo século,
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foi que uma aproximacdo de natureza psicoldgica passou a receber énfase nesse processo.
(HALPERN, 1998).

Dessa maneira, estudos realizados nas décadas de1940 e 1950, como os de Newburgh
(1942) e os de Kaplan; Kaplan (1957), mostraram que a obesidade nunca é diretamente
produzida por uma atividade enddcrina. Em geral é decorrente da interagdo e influéncia de
varios fatores: constitucionais, ambientais (como falta de atividade fisica e habitos
alimentares inadequados), culturais, sociais, familiares, psicolégicos e emocionais. Nesses
estudos, alguns enfatizam a influéncia da hereditariedade, enquanto outros ressaltam os
fatores psicoldgicos e sociais. No entanto, todos admitem a interacdo entre eles.

A influéncia da hereditariedade e dos fatores genéticos sdo, também, ressaltados em
estudos realizados por (Abranson, 1977; Stunkard, 1988; Bouchard, 1989; Brownell e
Wadden, 1992), onde concordam que é herdada uma vulnerabilidade, uma probabilidade para
desenvolver a obesidade, mas que, no entanto, requer um ambiente adequado a fim dela se
manifestar, conforme expressa Stunkard (1988). Também Seltzer; Mayer (1966) acreditam na
influéncia dos fatores genéticos, porém, afirmam faltar dados que permitam uma avaliacéo
acurada dos graus de influéncia desses fatores e mecanismos de transmissao hereditéria.

Halpern (1984), por sua vez, afirma que sem duvida nenhuma h& uma predisposicéo
genética para a obesidade, mas essa tendéncia pode, eventualmente, ser atribuida aos habitos
alimentares da casa, que podem levar ao excesso de peso.

Newburgh (1942) e Kaplan; Kaplan (1957) acreditam que “a constitui¢do do corpo é
herdada, mas a obesidade, ndo”. Esses ultimos referem que a ascendéncia relativa do
ambiente, comparada a da hereditariedade, é variavel em cada pessoa obesa, mas a
importancia predominante do ambiente e de outros fatores exdgenos parece ser
inquestionavel, na maioria dos casos.

Enfim, Tock (2005, p. 9) conceitua obesidade como sendo uma doenca crénica com
bases fisiologicas mais definidas, em que ocorre a participacao de varios fatores endogenos e
exogenos, causando balanco energético positivo e, conseqlientemente, aumento de tecido
adiposo e do peso corporal. Afirma, também, que por se tratar de uma doenca cronica,
multifatorial a terapia preconizada é multidisciplinar; envolvendo tratamentos médico,
nutricional, fisico e psicologico.

Assim, a obesidade ndo é uma doenca que ndo tem causa Unica, varios sao os fatores
gue contribuem para que ela ocorra, incluindo ndo s6 os ambientais, mas, também, fatores

genéticos, enddcrinos, neuroldgicos, medicamentosos e psicogénicos. Patologias relacionadas
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ao hipotalamo e deficiéncia do horménio do crescimento também podem contribuir para seu

surgimento.

2.1 ASPECTOS PSICOLOGICOS DA OBESIDADE

Fisberg (1995) considera que entre as alteracfes do nosso corpo, a obesidade é a mais
complexa e de dificil entendimento, havendo necessidade de uma abordagem disciplinar do
problema.

Desse modo, além de todos os problemas de saude enfrentados pela pessoa obesa, 0
problema psicossocial talvez seja o mais dificil de enfrentar. As pressdes sociais em torno
dessas pessoas geram problemas psicolégicos, de aceitacdo e de auto-estima, trazendo ainda
mais, sofrimentos.

Pessoas obesas costumam ser alvo de preconceitos e discriminacBes. Varios autores
sdo unanimes em afirmar tal sentenga comprovando-a em diferentes estudos realizados. S&o
pessoas que cursam menor nimero de anos na escola, posteriormente encontram dificuldades
na disputa de empregos concorridos, tém salarios mais baixos e menores chances de estarem
envolvidas em um relacionamento afetivo estavel. (LAURENT — JACCARD; VANNOTI,
1993; MOORE et al., 1997).

Estudos similares mostram que os preconceitos foram observados também entre
estudantes universitarios, os quais em testes de multipla escolha relataram preferir casarem-se
com estelionatarios, usuarios de cocaina, ladrbes e até com pessoas cegas do que com obesas
(WADDEN; STUNKARD, 1993 e STUNKARD; SOBAL, 1995). Esse preconceito também
estende-se entre profissionais de salde, conforme comprovam Wadden; Stunkard (1993), que
em estudo realizado, 80% dos pacientes que realizaram cirurgia bariatrica relataram terem
sido sempre, ou quase sempre, tratados desrespeitosamente pela classe médica, devido ao
peso.

Nesse sentido, a obesidade foi compreendida, por muito tempo, como conseqléncia
de um conflito psicoldgico subjacente. Contudo, a relacdo entre disturbios emocionais e a
obesidade hoje é controversa, ndo sendo mais aceita sem reserva, por muitos estudiosos do
tema.

Por outro lado, Bychowski (1950), que estudou a obesidade em mulheres, afirma que

para a obesa, a comida significa forca e serve para fortalecer seu ego fraco. Simbolicamente, a
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comida significa amor, predominantemente maternal e os seios da mée, fonte primeira de
desejo e gratificacdo. Comenta a autora, que o comer pode também significar o resultado
direto da angustia de separacdo em suas varias formas e diferentes niveis.

Na tentativa de explicar psicologicamente, a hiperfagia, autores enfatizam a
necessidade de discriminar os conceitos de fome e de apetite a exemplo de Hamburger,
(1951); Kathalian, (1992).

Hamburger (1951) assegura que a fome é a expressao fisioldgica da necessidade do
corpo por energia (comida) e o apetite € um desejo psicoldgico de comer, o qual da um prazer
antecipatério distinto. Segundo ele, a fome produz o apetite, mas o apetite também pode
existir independentemente e pode ser estimulado por outros meios. Ainda, faz relagcdo entre
apetite e as emocdes, afirmando que o estado emocional da pessoa reflete-se em seu apetite,
aumentando-o ou diminuindo-o. A raiva também pode afetar o apetite, e nos estados
emocionais morbidos, como o da depressdo, os disturbios do comer evidenciam-se como
sintomas. Nas pessoas obesas 0 comer em excesso serve a alguma forte necessidade
emocional.

Em um estudo psiquiatrico realizado com 18 pacientes, Hamburger (1951) detectou o
comer em excesso como resposta a Vvarias situagBes: comer como resposta a tensdes
emocionais ndo especificadas; comer como uma gratificacdo substituta para situacdes de vida
insuportaveis; comer como um sintoma de doenca emocional subjacente, especialmente a
depresséo e a histeria; comer em excesso como uma adi¢do a comida.

Conrad (1954) afirma que a comida € como um narcético para a pessoa obesa e que
ela procura no alimento um escape das situacdes estressantes da vida. Ressalta que a
hostilidade e a agressividade reprimida € uma das mais freqlentes e importantes causas do
comer em excesso. De acordo com a autora, o atendimento a obesidade requer, por parte do
clinico, a compreensédo dos problemas psicoldgicos do individuo obeso.

Bruch (1973, 1976, 1977) refere que € improprio afirmar que todas as pessoas obesas
sdo emocionalmente perturbadas. Afirma, também, que a maioria das pessoas obesas que
estdo “funcionando bem”, ndo procura ajuda psiquiatrica. Além disso, para aqueles que
procuram a psiquiatria, os problemas psiquiatricos ndo sdo uniformes. Outras questdes devem
ser levadas em consideracdo, como diferenciar entre 0s aspectos psiquiatricos que tém um
papel no desencadeamento da obesidade e aqueles que séo criados por ela.

Cormillot (1977), no entanto, descreve que muitos obesos podem ser incluidos dentro
da entidade “psicopatia” em funcdo de sua conduta frente a comida; certas formas de

enfrentamento da realidade; dificuldade de obter idéias reais e a presenca de mecanismos
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especiais de defesa. Nicholson apud AZEVEDO; SPADOTTO (2004), em um estudo que
envolveu 93 pacientes obesos, concluiram que todos eles apresentavam algum tipo de
psiconeurose em graus variaveis.

Rotman e Becker (1970) em uma revisdo de casos clinicos de 33 homens e mulheres
extremamente obesas, que tinham sido entrevistados por psicanalistas, encontraram o comer
em excesso como um mecanismo de defesa, utilizado contra sentimentos inconscientes de
abandono e desesperanca, originados por situacfes de perda de objetos.

Mustajoki (1987) contesta essa relagdo. O autor argumenta que esses estudos séo
feitos a partir de sujeitos que estdo em tratamento ou que passam por consultas psiquiatricas.
Argumenta, ainda, que quando os estudos sdo realizados por nutricionistas ou outras
especialidades da medicina, esse quadro modifica-se, e 0s pacientes ndo apresentam doencas
mentais nem disturbios emocionais. Resultados semelhantes foram encontrados em pesquisas
desenvolvidas por Faubel, (1989) e Mc Reynolds, (1982).

Autores como Clarke, (1990); Halpern , (1987); Stuart ; Jacobson, (1990); Abranson;
Wunderlick, (1972)) comprovaram, através de pesquisa realizadas, que a ansiedade é um
problema frequentemente enfrentado pelas pessoas obesas. De acordo com a Sociedade
Brasileira de Psiquiatria Clinica (1993) a pessoa pode aprender a comer, em resposta a
ansiedade, uma vez que a comida normalmente a diminui.

Aind, Domar (1990) afirma que os disturbios alimentares sdo uma forma inadequada
de comer na tentativa de camuflar problemas existenciais ou internos, nem sempre
reconhecidos e, portanto ndo enfrentados, tornando cada vez mais complicado resolvé-los.
Complementa informando que o estresse, a auto-rejeicdo, a incidéncia de depressdo, a
ansiedade e outros problemas psiquiatricos entre as mulheres com distarbios alimentares, sdo
alto. Define, ainda, quatro tipos de hiperfagicos: Aqueles que se superalimentam em reagéo a
tensbes emocionais inespecificas (soliddo, angustia e insatisfacdo); Os que comem em
resposta a uma tensao cronica e a frustracdo, o alimento é substituto do prazer; Aqueles para
guem a superalimentacdo oculta um problema emocional subjacente, de forma mais freqlente,
a depressao e aqueles que a superalimentagdo é uma forma de apetite compulsivo e devorador,
ndo estando relacionado com distdrbios emocionais, mas que se tornou um habito.

Kahtalian (1992) considera que o ato de comer, para 0s obesos, é tido como
tranquilizador, sendo uma forma de localizar a ansiedade e a angustia no corpo,
caracterizando dificuldades de lidar com a frustragéo e com os limites. Refere o autor que isso
pode significar necessidade de receber amor, medo de sofrer privacdes, reacdo a uma

separacao ou uma perda e o desejo hostil de eliminar um inimigo.
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Kathalian (1992) complementa que a obesidade, quando estabelecida, leva a pessoa a
viver em funcdo das dificuldades que o excesso de peso Ihe tras. E nessa ocasido que varios
aspectos ligados a gordura comecam a incomodar: adinamia, dificuldades de executar o ato
sexual, limitagcbes de se expor em atividades de praia, esportivas ou sociais, sensacdo de
vergonha, inferioridade, dificuldade de comunicacéo, entre outras. Comenta, ainda, que outras
investigacOes tém mostrado ser os disturbios psicolégicos sdo mais fregiientemente ligados as
conseqiiéncias da obesidade do que as causas, e explica que muitas pessoas com excesso de
peso podem experienciar dificuldades emocionais, ndo sdo mensuradas por testes
psicolégicos, como o sentimento de soliddo, resultante da falta de entendimento do seu
problema por parte dos amigos, ou da frustracdo pelo excesso de peso. Dentre o0s aspectos
psicoldgicos envolvidos na obesidade, alguns sdo mais comuns e costumam aparecer com
mais énfase nos estudos realizados, destacando-se os fendmenos de auto-regulacdo da
alimentacdo, ansiedade, imagem-corporal, auto-estimae sexualidade.

Kathalian (1992) esclarece afirmando que a fome dita biologica, é desagradavel,
dolorosa, desprazerosa e sO se encerra através da sua remocdo pela comida, enguanto, o
apetite, procura o prazer, a satisfacdo libidinosa, ndo obedecendo as reservas caldricas. No
primeiro o corpo pede a comida, no segundo, a mente é quem pede.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Psiquiatria Clinica (1993) a pessoa pode
aprender a comer, em resposta a ansiedade, ja que a comida normalmente a diminui.

Campos (1993), identificou as seguintes caracteristicas psicoldgicas em adultos
obesos: passividade e submisséo, preocupacao excessiva com comida, ingestdo compulsiva de
alimentos e drogas, dependéncia, infantilizacdo, primitivismo, ndo aceitacdo da imagem
corporal, temor de ndo ser aceito ou amado, indicadores de dificuldade de adaptacédo social,
bloqueio de agressividade, dificuldade para absorver frustragdo, desamparo, inseguranca,
intolerancia e culpa.

De acordo com Andrade (1995), em um estudo realizado no ambulatorio de Obesidade
Infantil da Universidade Federal de Sdo Paulo, onde 134 criancas foram atendidas, verificou
gue 76,8% delas apresentavam razdes emocionais importantes, associadas ao surgimento e a
evolucdo da obesidade. Nesse sentido, estudos que busquem entender as caracteristicas
psicoldgicas ligadas a obesidade sdo muito importantes.

No que se refere as alteracBes psicopatoldgicas e de personalidade, entre as pessoas
obesas, as mais frequentes sdo as perturbac6es bordeline (BLACK, GOLDSTEIN; MASON,
1992). Quanto as emocionais, as mais frequentes sdo do de tipo depressivo, sendo as do tipo
ansioso as segundas mais prevalentes (BLACK, GOLDSTEIN; MASON, 1992; GLINSKI,
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WETEZLER; GOODMAN, 2001). A compulsdo para comer (bringe — eating) é uma das
alteragdes comportamentais mais perturbadoras e pervasivas, sendo o ritual alimentar
acompanhado por reacdes emocionais de irritabilidade, desinibicdo e raiva. (LANG e COL,
2000).

Stunkard; Wadden (1992) reforcam e acrescentam alteracfes psicoldgicas, associadas
a obesidade: a distor¢do da imagem corporal, baixa auto-estima, discriminacdo/hostilidade
social, sentimentos de rejeicdo e exclusdo social, problemas funcionais e fisicos, historia de
abuso sexual, perdas parenterais precoces, histéria familiar de abuso de alcool, ideacdo
suicida, problemas familiares/conjugais, sentimentos de vergonha e auto-culpabilizagéo,
agressividade/revolta, insatisfagio com a vida, isolamento social, absenteismo,
psicossomatismo, entre outras. Registram ainda, as dificuldades emocionais estdo ligadas aos
obstaculos culturais e a preocupagdo constante com o emagrecimento.

Nesse sentido, o grupo sueco Swedish Obese Subject (SOS), em um estudo
prospectivo, acompanhou pacientes que realizaram cirurgia de reducdo gastrica por oito anos
e também um grupo controle em tratamento clinico convencional para obesidade. Foram
estudados 346 pacientes e encontrou-se mais ansiedade e sintomas de depressdo nos obesos,
assim como uma atitude mental negativa frente as situacdes da vida diaria. O mesmo estudo
demonstrou que a saude relatada, em relacdo a qualidade de vida, era pior nos obesos severos
do que em outros grupos de pacientes com doencas crénicas. (WOLF et al, 2000).

Desse modo, estudos tém comprovado que, de um modo geral, as pessoas obesas tém
uma longa histéria de tentativas de reducdo de peso, principalmente morbidos. Apesar de
seguirem orientacdes de técnicos de saude, manter dietas e/ou no uso de farmacos, perdem
peso, porém ndo conseguem manter por muito tempo, recuperando em pouco tempo 0 peso
perdido chegando a niveis mais altos do que os anteriores (FRANQUES, 2003; GARNER,;
WOOLEY, 1991).

Assim, o tratamento da obesidade ndo pode estar voltado apenas para uma mera perda
de peso. A pessoa obesa, além de ter um corpo acima do peso, tem também sentimentos,
conflitos, ansiedade, baixa auto-estima. Quando esses elementos ndo sdo levados em conta, a
pessoa perde a oportunidade de entender que a doenca é uma linguagem que o corpo utiliza
para denunciar um desequilibrio entre ele e a mente, a auséncia de autoconhecimento nédo
permite apropriar-se do proprio corpo.

Certamente, o atendimento psicoldgico a essas pessoas possibilitard a melhor
compreensdo de si mesma e das outras, ajudando-as a olhar para seus conflitos, descobrindo
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seus limites e possibilidades e descobrindo que o peso dos seus problemas € tdo complexo,

quanto o préprio peso corporal.

2.2 OBESIDADE E CIDADANIA

A obesidade carrega consigo uma série de esteriétipos negativos, pré-estabelecidos
socialmente, que contribuem objetivamente para a construgdo de uma imagem totalmente
negativa, principalmente, para individuos que possuem obesidade severa, cuja referéncia € a

identidade saida do padrdo de corpo dominante: o corpo magro.

Nesse contexto, as pessoas obesas costumam ser discriminadas e excluidas
socialmente, apresentando tendéncia ao isolamento social; relagdes interpessoais conturbadas;
dificuldade de locomocéo; problemas em conseguir emprego por serem consideradas lentas,

além de depressao e ansiedade.

Ressaltamos que costuma nao existir, nos locais publicos, mobiliarios e equipamentos
adequados ao porte dessas pessoas como: cadeiras de teatros, cinemas e avides, que séo,
freqlientemente, pequenas e estreitas. Mesmo nas unidades de atendimento médico existem
problemas de inadequacdo, incluindo-se certos aparelhos que suportam até 110 quilos.
Também, dificilmente encontram roupas, mobiliarios e aparelhos adequados ao peso ou
mesmo mais confortaveis. Segundo Zottis (2002), obesos encontram dificuldades ainda no
desenvolvimento das tarefas mais simples da vida cotidiana, a exemplo da higiene pessoal e

dos afazeres domésticos.

A obesidade é considerada uma doenca que deforma ndo s6 o corpo, mas a vida, 0s
relacionamentos e a dignidade de quem vivem com ela. As pessoas obesas,no entanto, tém o
direito de ter a dignidade preservada, assim como direito a cidadania, garantidas através de
politicas publicas.

Nesse sentido, o principio da dignidade humana esta previsto no Art°. 1, inc.lll da
Constituicdo Federal e os direitos a vida e a salde, encontram-se previstos nos artigos 5°,
capit e 6°, do mesmo diploma legal, portanto desnecessario seria chamar a atencdo para a
relevancia destas normas constitucionais para quem vive em sociedade. (BRASIL, 1988).

No entanto, operadoras de planos de salde e seguradoras, por interesses puramente

financeiros, muitas vezes negam ao cidaddo o direito ao tratamento médico hospitalar. As
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pessoas com obesidade severa, frequentemente, encontram-se desse impasse, tendo que apelar
para recursos juridicos, que Ihes venham garantir seus direitos.

Com a entrada em vigor da lei 9.656, em 03 de junho de 1998, houve uma
reestruturacdo do mercado de planos e seguros de salde que antes era regido pelo Decreto Lei
n° 73, de 21 de novembro de 1966, padronizando produtos ofertados pelas diversas empresas
do setor, sendo instituido inclusive, o plano-referéncia de assisténcia a satde, que assegura as
pessoas obesas o direito de atendimento e de realizar a cirurgia bariatrica.

Desse modo, a Medida Proviséria n® 2.177-44 de agosto de 2001, em seu art.10° refere

que:

E instituida o plano referéncia de assisténcia a satide, com cobertura médico-
ambulatorial e hospitalar, compreendendo partos e tratamentos realizados
exclusivamente no Brasil, com padrdo de enfermaria, centro de terapia
intensiva, ou similar, quando necessaria a internacao hospitalar, das doencas
listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Salde, da Organizacdo Mundial de Salde, respeitadas as
exigéncias minimas estabelecidas no art. 12 desta lei. (BRASIL, 1988).

O Cadigo de Defesa do Consumidor muitas vezes tem sido utilizado como um
mecanismo de defesa dos direitos das pessoas obesas. Os planos de saude costumam oferecer
uma protecdo integral a seus beneficiarios, através da midia, de panfletos e outros meios de
comunicacéo, tais propagandas vinculada ou feita por seus prepostos, acaba por constituir um

vinculo contratual com seus clientes, conforme especifica seus artigos do 1° ao 3°:

"Art. 1° O presente codigo estabelece normas de protecdo e defesa do
consumidor, de ordem publica e interesse social, nos termos dos arts. 5°,
inciso XXXII, 170, inciso V, da Constituicdo Federal e art. 48 de suas
Disposi¢fes Transitorias.

Art. 2° Consumidor é toda pessoa fisica ou juridica que adquire ou utiliza
produto ou servigco como destinatario final.

Paragrafo Unico. Equipara-se a consumidor a coletividade de pessoas, ainda
que indeterminaveis, que haja intervindo nas rela¢fes de consumo.

Art. 3° Fornecedor € toda pessoa fisica ou juridica, publica ou privada,
nacional ou estrangeira, bem como os entes despersonalizados, que
desenvolvem atividade de producdo, montagem, cria¢do, construcéo,
transformacdo, importacdo, exportacdo, distribuicdo ou comercializacdo de
produtos ou prestacao de servigos.

§ 2° Servico é qualquer atividade fornecida no mercado de consumo,

mediante remuneracdo, inclusive as de natureza bancéria, financeira, de
crédito e securitaria, salvo as decorrentes das relagdes de carater trabalhista.”
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O Conselho Federal de Medicina, por sua vez, expediu a Resolugdo CFM N°
1.766/05, publicada no D.O.U. em 11 de julho de 2005, na Secéo I, p.114, que estabelece
normas seguras para o tratamento cirdrgico da obesidade morbida, definindo indicacdes,
procedimentos aceitos e equipes, sendo sua principal contribuicdo a estipulacdo dos critérios
indicativos para tal tratamento (BRASIL, 2005).

Dando seguimento ao objetivo de assegurar o direto das pessoas obesas quanto a
garantia de atendimento, em 2005 foi estabelecido a Portaria GM/MS n° 1.075 de 04 de julho
de 2005, que institui diretrizes para a Atencdo ao Paciente Portador de Obesidade.

Nesse contexto, vale registrar que para garantir a dignidade e a cidadania do obeso,
as iniciativas nao tém sido apenas de instituicdes juridicas. Pessoas obesas que se consideram
socialmente discriminadas tém tomado a iniciativa de criar revistas eletronicas, manifestando-
se contra 0 padrdo estético considerado ideal pela sociedade. Uma dessas revistas ja possui
um nome bem sugestivo: Criaturas GG.

As agéncias de propagandas também tém demonstrado preocupacao com estigma da
obesidade e vém, utilizando modelos com corpos normais, ou até consideradas gordinhas
pelos padrdes atuais em propagandas de produtos cosméticos.

Os artigos dessas revistas sao diversificados, contemplando muitos assuntos, porém
sempre enfocados na questdo do peso corporal. Tentam estimular as mulheres gordas a se
aceitarem como sao, levantando suas auto-estima, e a valorizacdo como uma pessoa bonita e
com muitos atrativos.

Nesse sentido algumas medidas, ainda que incipientes tém sido tomadas para garantir
as pessoas obesas o direito ao tratamento adequado a sua patologia, assim como exercer sua
cidadania, buscando combater as criticas, estigma e preconceitos, comumente dirigidas a

€SSas pessoas.

2.3 CIRURGIA BARIATRICA (CB)

O Brasil € o pais da América Latina que possui maior incidéncia de obesidade, sendo
0 segundo do mundo, depois dos Estados Unidos, na realizacdo de cirurgias bariatricas.

De acordo com a definicdo de De Paula (2003), a cirurgia bariatrica consiste em
reduzir o reservatério gastrico e/ou a absorcdo intestinal, promovendo a reducdo do peso. No

caso da restricdo alimentar o estbmago é reduzido e, dessa forma, a quantidade de alimentos
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solidos a ser ingerida passa a ser limitada. A disabsorcdo é obtida fazendo-se um desvio
intestinal, assim o alimento ingerido percorre um caminho menor no intestino delgado,
diminuindo sua absor¢do. Essa cirurgia € capaz de reduzir a perda de peso, melhorando a
expectativa de vida; prevenindo outras doengas endocrinas, que possam causar obesidade,
fornecendo estabilidade psicoldgica ao individuo.

No entanto, existem critérios minimos para indicacdo desse tratamento, sendo,
freglientemente, indicado para pessoas que tém obesidade morbida com o indice de massa
corporal (IMC) igual a 40 Kg/m2, ou, ainda, para aqueles que apresentam comorbidades,
associadas ao risco de vida. A Suica e os Estados Unidos em 1997 e 1998, respectivamente,
adotaram o IMC para classificar os graus de obesidade, o qual é hoje aceito como padréo de
medida internacional (SAVASSI — ROCHA, 2003).

A cirurgia bariatrica compreende diversas técnicas cirdrgicas, as quais variam desde a redugéo do estdbmago,
acrescidas de um desvio do intestino, até a colocacao de baldes, marca-passos ou anéis no aparelho digestivo.

Dessas diferentes técnicas pode ser utilizada apenas uma delas, isoladamente, ou associadas, em graus

varidveis (PAREJA, 2004; DE PAULA, 2003).

Dessa maneira, as denominadas cirurgias restritivas compreendem as gastroplastia
vertical ou horizontal de Mason e a de banda gastrica. Nelas, utiliza-se apenas a restri¢éo
puramente mecanica a ingestdo de alimentos, através da diminuicdo da capacidade do
reservatorio gastrico, o qual costuma ser reduzido a um volume de 15 a 30 cm3. Assim, as
pessoas s6 conseguem ingerir uma quantidade pequena de alimentos, com um volume
calérico menor do que o habitual, e emagrecem. As cirurgias, apenas restritivas, costumam
provocar menores indices de morbidade e mortalidade, no entanto sdo, também, menos
eficientes, considerando-se uma menor perda de peso.

Nas cirurgias mistas, associa-se 0 componente restritivo (confeccdo de um pequeno
reservatorio gastrico) ao disabsortivo, com a exclus@o de parte do intestino delgado, atingindo
excelentes resultados, sdo as cirurgias de Bypass gastrico e de Capella.

A impactacdo alimentar, obstruc&o intestinal, ulceras, infeccdes, colelitiase e erosdes
das orteses sdo complicacOes relacionadas as cirurgias restritivas. A de Bypass gastrico, com
alca longa, esta associada a graves complicacbes metabdlicas tardias e sdo consideradas
disabsortivas, ndo devendo ser indicada como tratamento primario da obesidade morbida, em
razdo da freqlente incidéncia dessas complicacdes. As derivacdes biliopancredticas ou
cirurgia de Scopinaro sdo, essencialmente, disabsortivas, promovendo grande perda de peso,

porém a custa de méa-absorcdo de gorduras, proteinas, ferro, calcio, vitaminas lipossoliveis
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(A, D, E, K), além de conduzirem a um alto indice de efeitos colaterais como a Sindrome de
Dumping e a diarréia. Podem, ainda, apresentar encefalopatia de Wernicke, que € uma
complicacdo metabolica caracterizada por ataxia, coma, perda visual progressiva, paraplegia,
anemia ferropriva, deficiéncia de tiamina, neutropenia e fraqueza muscular. Conduzem
também a complicacBes nutricionais como a esteatorréia, flatuléncia, deficiéncia de ferro e
cobalamina, desidratacdo, disturbios hidroeletroliticos e alopecia, pela deficiéncia de acidos
graxos e zinco. Dentre as complicacbes psicoldgicas, podem ser encontradas depresséo,
ansiedade, episédios bulimicos, compulsdo alimentar, Sindrome do comer noturno, abuso de
alcool ou outras drogas e anorexia nervosa (SAVASSI e ROCHA, 2003).

Assim, apesar da eficacia e da relativa seguranca da cirurgia aberta, observa-se
indices significativos de complicacBes, principalmente daquelas relacionadas a incisao
cirurgica, tais como hérnias incisionais e infec¢do do tecido subcuténeo.

A cirurgia laparoscopica (cirurgia por video ou popularmente chamada de cirurgia a
Laser) revolucionou o tratamento cirurgico, baseando-se no principio de minima agressao,
reduzidos indices de complicacGes, curto tempo de internacdo hospitalar, rapida recuperacgéo e
melhor estética. Além disso, na maioria das cirurgias, a qualidade do procedimento ndo é
comprometida pela abordagem laparoscopica.

Dessa maneira, a abordagem por video permite a realizacdo dos mesmos passos da
abordagem aberta com maior seguranca, seguindo os mesmos critérios de indicacdo daquela
com incisdo abdominal, considerando-se, entretanto, as mesmas contra indicacdes para a
cirurgia.

Uma desvantagem da cirurgia bariatrica por video envolve o custo elevado, uma vez
que ela depende do uso de equipamentos especiais e requer maior habilidade do cirurgido. E
importante frisar, também, que durante qualquer cirurgia por video, inclusive para obesidade,
é possivel a conversao para cirurgia aberta, sempre com o objetivo de manter a seguranca do
paciente, como nos casos de dificuldade técnica, limitacdo do campo cirurgico ou a falha de
algum equipamento. Deve ser registrado, ainda, que alguns servicos, realizam somente um
tipo de procedimento, enquanto outros estdo aptos a oferecer as diferentes opcdes técnicas.
Assim, a escolha da técnica cirdrgica ndo deve se basear apenas na experiéncia do cirurgiao,
mas, tambeém, nas variaveis individuais, considerando os habitos, aspectos psicoldgicos e
expectativas da pessoa. Desse modo, 0 processo de avaliacdo pré-operatoria necessita de ser
bem feito, de modo a assegurar que a pessoa seja bem orientada a respeito do procedimento,
de modo a prevenir complicagdes pos-operatorias imediatas, que sdo semelhantes as de
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qualquer cirurgia abdominal de grande porte, tais como: deiscéncias ou infeccdes intra-
abdominais, complicacOes respiratdrias e tromboembolia pulmonar.

As complicages tardias, provenientes da cirurgia bariatrica, variam com as técnicas
utilizadas, se restritivas ou absortivas, sendo comum encontrarmos deficiéncias nutricionais,
anemias intensas, neuropatias, intolerancia a glicose e problemas psicolégicos. Essas
complicacdes estdo relacionadas a Sindrome de Dumping, a qual € definida como um
“conjunto de alteracdes vasomotoras e neuroenddcrinas, que geram os sintomas da Sindrome
como: nauseas, cllicas abdominais, diarréia, taquicardia, fraqueza, sincope, que desencoraja o
consumo de alimentos ricos em carboidratos simples” (SAVASSI; ROCHA, 2003 p. 131).

Assim, o0 sucesso desse tratamento € assegurado ao se conseguir um pds-operatorio
isento de complicacbes, perda de peso esperada, e auséncia das afeccGes associadas,
traduzindo-se em melhora efetiva da qualidade de vida do individuo.

No que se refere ao aspecto legal da cirurgia bariatrica, em julho de 2005 o
Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes, estabeleceu a PORTARIA N° 390
DE 06 DE JULHO DE 2005, considerando a necessidade de regulamentar a atencdo aos
pacientes com indicacdo de cirurgia bariatrica. Essa Portaria regulamenta a necessidade de
definir as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade
Grave, bem como determinar seus papéis na atencdo a saude e as qualidades técnicas
necessarias ao bom desempenho das suas func@es; a necessidade de auxiliar o gestor no
controle e avaliacdo da atengdo as pessoas portadoras de obesidade grave, estabelecendo um
sistema de fluxo de referéncia e contra-referéncia no &mbito do Sistema Unico de Sade.

Define, ainda, as Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave; quais as caracteristicas que devem possuir essas Unidades de
Saude no que se referem aos recursos humanos, materiais e financeiros; instalacfes fisicas,
recursos diagndstico e terapéutico;

Essa Portaria, no anexo V, normatiza:

“A Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave constitui-se na referéncia para o tratamento cirlrgico da
obesidade morbida, de acordo com as normas descritas nesta portaria e
dever4 contar com estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos
especializados, com o objetivo garantir o acesso e assegurar a qualidade do
processo terapéutico clinico-cirargico, visando a alcancar impacto positivo
na sobrevida, na menor morbidade e na melhor qualidade de vida do obeso
grave, respeitando a eqliidade na entrada em lista de espera Unica para a
cirurgia bariatrica, de acordo com a gravidade do doente. Os critérios desta
lista Gnica estdo descritos no item "V-B - Critérios de Priorizacdo de Lista
Unica para Cirurgia Bariétrica" (BRASIL, 2005).
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Normatiza, ainda, o credenciamento dessas Unidades de salde; normatizacdo dos
papeis das Secretarias de Saude e do Municipio, além de se reportar aos riscos e complicagdes
da Cirurgia Bariatrica:

Quanto a mortalidade e morbidade nos primeiros 30 dias pos-operatorios (peri-
operatéria), ndo ha parametros conclusivos diferenciando as trés modalidades operatorias
consideradas, mas os dados sdo indicadores de serem mais dependentes da capacidade técnica
dos cirurgides do que do tipo de procedimento.

J& as complicagdes de curto e longo prazo sdo dependentes, primariamente, do tipo
de operagdo realizada. Os procedimentos cirtrgicos podem ter repercussdes nutricionais,
sendo necessarias reposicdes com suplementos vitaminicos, que nem sempre apresentam uma
resposta adequada. Pode haver, também, complicacbes digestivas como “dumping” e
colelitiase entre outras.

Em relacdo aos riscos da cirurgia a Portaria relata que “O risco de morte do desvio
gastrico com Y de Roux é de 1%, variando entre 0,5% e 1,5% e as complica¢es do pos-
operatorio sdo aproximadamente 10%”.

Mesmo com essas medidas Damaso (2001) afirma, que os direitos dos cidaddos
obesos ainda ndo estdo bem definidos, porém cita que algumas iniciativas ja foram discutidas
pela UNESCO, dando subsidio para a implementacgéo de politicas publicas que assegurem 0s
direitos do cidaddo obeso. Além da UNESCO, estudos da Forca Tarefa Para o Estudo da
Obesidade no Brasil, filiada a International Obesity Task Force (IOTF) em parceria com a
Sociedade Brasileira para o Estudo da Obesidade e o Ministério da Saude, tém implantado e
ampliado estratégias de intervencdo em obesidade, assegurando principios norteadores que
possam garantir de alguma forma os direitos do cidadao obeso.

Atualmente dispde-se do método Bariatric Analysis and Reporting Outcome System
(BAROS), para avaliar os reais resultados dos tratamentos cirdrgicos em obesos morbidos,
visando verificar ndo apenas a reducdo e manutencdo do peso, mas, também, a melhora da
qualidade de vida das pessoas que se submetem a CB.

Esse Método, que analisa a eficiéncia da cirurgia, tem sido alvo de reavaliacéo,
apresentando novas versdes ou pequenas alteragdes, que sdo validadas, a fim de aprimora-lo e
torna-lo mais eficiente. O Meétodo classico do BAROS tem se mostrado eficiente e deve

continuar a ser utilizado nas pesquisas de eficiéncia da cirurgia bariatrica (WOLF et al, 2000).



32

2.4 O CORPO E A IMAGEM CORPORAL

2.4.1 O corpo

O corpo, ha muito tempo, tem sido metafora da cultura, que se manifesta de diversas
maneiras: através de rituais diarios, do modo como cuidamos dele, como comemos, Nnos
vestimos, nossos habitos de higiene, e normas e praticas que utilizamos, aparentemente
triviais. O corpo é um instrumento fidedigno para aferir a vida de uma sociedade.

O corpo, aléem de ocupar um espaco no tempo, espelhando a vida social de uma
sociedade em determinada epoca, ele fala, sendo na linguagem que se instituiu “falar”, mas
através de sinais, evocando uma série de marcas implicitas reveladas pelos gestos, posturas,
habitos, expressdes, caracterizando o sujeito como membro de um grupo social. O corpo
permanece em constante comunicacao com o mundo, devendo ser entendido, considerando-se
a cultura e a relagdo com as pessoas, uma vez que ndo possui uma linguagem Unica.

Assim, o corpo utiliza-se de vérias formas de comunicacdo, que concretiza a vida e
suas acdes, sendo constituido e representado simbolicamente nas relagcdes. Nesse contexto,
corpo € um objeto para qual a sociedade atribui significados, expectativas e sensacgdes,
ditando-lhes normas, seja em relagdo a estética, a expressdo, seja em relacdo a salde, a
higiene e a sexualidade (CARVALHO, 2002).

As preocupacdes com a cultura, incluindo a cultura corporal, surgiram associadas
tanto ao progresso da sociedade e do conhecimento, quanto as novas formas de dominacao.
Elas foram institucionalizadas, constituindo-se como parte da prépria organizacdo social na
qual estdo embutidas (ROMERO, 1995 p.17). Esse autor salienta, ainda, que na antiguidade
classica, o corpo era valorizado como elemento de glorificacdo e de interesse do estado, pois,
nas cidades gregas, as atividades corporais contribuiam para o sucesso dos jogos olimpicos,
que, por sua vez, serviam de coesdo cultural e status social. A Vénus de Milo, uma escultura
entalhada em madeira no ano 100 a.c., a deusa do amor, cujo quadril, barriga e rosto
arredondados era 0 prototipo da formosura na época helenistica, refletia uma grande beleza .

Mira (2004) comenta que a gordura ja foi sindbnimo de festa, fartura de comida e de
bebida, um ideal inatingivel pelos pobres, cujo cotidiano era marcado pela fome, pelo frio e
pelo abandono.
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Para Elias (1994), ja existia durante a Idade Média uma preocupacao da sociedade
com 0s excessos do corpo e do comportamento perante a mesa, € a comida. Nessa época
foram escritos manuais de boas maneiras, para padronizar o comportamento dos nobres
europeus, orientando-0s a evitar “cair vorazmente” sobre os alimentos, ou de pegar o0s
melhores pedacgos no prato e de cortar, sem excessos, 0s pedacos de pdo. Mira (2004) por sua
vez, enfatiza que a nobreza europeéia do século XVI a XVIII, com a ascensdo do conceito de
civilidade, foi a primeira a se afastar de alguns habitos alimentares comuns na Idade Média.

Desse modo, 0 que a principio parecia ser apenas uma mudanca de um padréo
estético, na verdade tratava-se de uma transformacdo mais profunda das relaces e
comportamentos sociais. As regras de cortesia, de civilidade e de bom comportamento a
mesa, acarretaram mudanc¢as muito mais importantes do que as normas de convivéncia em
sociedade: determinaram uma tendéncia de controle sobre os corpos, sobre as fungoes
organicas e sobre 0s excessos, 0 que se refletem até hoje.

Durante o periodo renascentista aconteceu a redescoberta do corpo, através da arte,
onde o nu corporal foi destacado através das obras de Michelangelo, que expunha a anatomia
humana com a perfei¢do das suas esculturas.

No entanto mulheres gordas também foram amplamente retratadas em quadros e
esculturas. Em 1552, por exemplo, Veronese pintou A Bela Nani, ideal de beleza feminino

desse periodo.

O corpo devia ser entre 0 magro e o gordo, carnudo e cheio de suco, segundo
um literato francés. A “construcdo” como se dizia-se entdo, tinha que ser de
boa carnadaura. A metafora servia para descrever ombros e peitos fortes,
suportes para seios redondos, e costa em que ndo se visse um sinal de 0ssos.
(Del Priore, 2000, p.18).

Segundo Fischler (1990), um pouco de adiposidade era sinal de status e de riqueza
no século XIX, e embora ndo fosse desejada por todos, era mais tolerada, pois estava imbuida
de certo prestigio social. No entanto, o autor também chama atencdo para o fato de que, no
passado, era “preciso ser bem mais gordo para ser julgado obeso e bem menos magro para ser
considerado magro”. (FISCHLER, 1995, p.79).

Um exemplo apresentado por Pope Jr.; Phillips; Olivardia (2000), é o quadro “Vénus
e Adonis”, pintado pelo italiano Tiziano Vecellia di Gregdrio. Nessa obra, o pintor retrata um
Adobnis gordo, fora de forma e uma Afrodite que também destacava-se pelo excesso de

gordura.
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No periodo da revolucdo industrial o corpo perdeu sua expressividade e passou a ser
considerado como um objeto, técnico, previsivel e controldvel por meio de operacOes e
calculos, modificando-se também, o estilo de vida das pessoas. A autora utiliza o conceito de
estilo de vida, como sendo a maneira como os individuos produziam cotidianamente sua
existéncia social, os modos de consumo, as formas de organizacdo do lazer e as relagdes
interpessoais.

Foi a partir do século XVIII, que o excesso de comida comecgou a ser apontado pela
equipe médica como causador de mortes prematuras. Soares (1994) informa que na Europa do
século XVIII e inicio do século XIX comegou-se a desenvolver, por meio de politicas de
salde, medidas de concepcdes da medicina social, que levava ao controle dos corpos dos
individuos, passando a ser feito pelo poder do Estado. Era necessario garantir corpos
saudaveis para atender as novas exigéncias do mundo capitalista e proteger a burguesia das
endemias e doengas infecto-contagiosas. As concepcdes da medicina social higienista
constituiram-se instrumentos de intervencdo na sociedade, impondo habitos, costumes e
valores. Essas normatizacGes moralistas e de fundo educativo, experimentados inicialmente
pela Europa, foram importadas para o Brasil, ainda no século XIX.

Desse modo, além de influenciar nas politicas de salde o projeto burgués de
sociedade, importado pela Europa, foi decisivo para o delineamento de um ideal de beleza
magra no Brasil. Os viajantes criticavam a corpuléncia das brasileiras e ridicularizavam seus
costumes, tendo como corretos 0s padrbes de beleza e de estética, que ja traziam, do corpo
magro, como referéncia (STENZEL, 2002, p.34). Nos seus relatos mostravam o choque que
vivenciaram com as diferencas culturais, em relacdo ao padrdo estético das brasileiras,

comparando-as com as mulheres inglesas.

(...) Afirma-se que o maior elogio que se podia dirigir a uma dama do pais é
dizer que esta ficando, a cada dia mais gorda e mais bonita, coisa que cedo
acontece a maioria delas (...) Cheias e arredondadas quando mocinhas, ao
chegarem aos trinta anos ja eram matronas corpulentas, incapazes de exercer
qualquer fascinio sobre nossos visitantes (QUINTANEIRO apud STENZEL,
2002, p. 34).

Assim, sob o olhar masculino, a diferenca entre a mulher gorda e a mulher magra
atingi 0 seu comportamento e o seu carater com sérias desvantagens para as Ultimas.

O ideal de feminidade do séc. XIX, por exemplo, era a delicadeza, o encanto, a
passividade sexual e um estado emocional instavel e caprichoso. Representada pela figura do

tipo “ampulheta”, que realgava os seios e os quadris, contrastando com uma cintura bastante
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afunilada, possivel de ser conseguida através do uso de espartilhos, apertados, semelhantes as
cintas elasticas utilizadas hoje com o objetivo de esconder o excesso de gordura localizado.
Essas caracteristicas eram produzidas de acordo com as normas que regiam a construcdo da
feminidade predominante.

Com o invento do cinema e da televisdo, as normas estabelecidas da feminidade
estabelecidas passaram, cada vez mais, a serem transmitidas culturalmente, através do desfile
de imagens culturais padronizadas. Passamos a conhecer o ser ideal pela representacdo
exterior: a imagem. Ndo determinam como uma dama deve comportar-se, porém, determinam
como deve vestir-se, configurar seu corpo, as expressdes faciais e 0s movimentos. Desse
modo, a feminidade tornou-se uma questdo de interpretacdo, e passamos a conhecer seu ideal
através das representacOes exteriores.

Rodrigues (1999) ressalta que o mito de uma ascensdo progressiva a um corpo
perfeito do futuro, confunde-se com o mito da perfeicdo da antiguidade. O corpo dos her6is
ou corpo dos deuses mesclavam-se em uma galeria, onde a humanidade teria, finalmente,
atingido o corpo perfeito, a partir do seu grau evolutivo de civilizacao.

No Brasil, a partir do século XX mudam-se os padrdes culturais de corpo, fixando-se
no ideal da magreza, o que vem crescendo, vertiginosamente, atendendo aos varios interesses
capitalistas, aliada a crescente glorificacdo do corpo estd énfase, cada vez maior, na exibicdo
publica do corpo, antes tdo encoberto. Expostos as criticas e obedecendo aos olhares exigentes
da sociedade os corpos precisam estar cada dia mais magro e obedecendo aos padrdes de
beleza pré-estabelecidos, exigindo das pessoas autocontrole da sua aparéncia fisica.

De acordo com Goldemberg; Ramos (2002, p. 25) “o decoro que antes, parecia se
limitar a ndo exposicdo do corpo na, se concentra agora, na observancia das regras de sua
exposicao”.

Nesse contexto, o capitalismo procura captar os desejos dos individuos no que se
refere ao trabalho e ao lazer para coloca-las a servico da economia de lucro. Desse modo, cria
uma massificacdo cultural, que impde um estilo de vida padrdo, assim como um ideal de
corpo, modelo de civilizagdo. As pessoas acabam incorporando as préaticas sociais como um
estilo de vida seu, respondendo aos estimulos que recebem da sociedade e dos meios de
comunicacdo de massa. Assim, 0 sistema impde o seu préprio modelo de corpo através das
propagandas que padronizam os desejos transformando-os em um ideal social para atingir 0s
consumidores. Nessa perspectiva, busca estruturas que sejam adequadas, colocando-as a
servico da economia, do lucro, despertando no consumidor uma nova necessidade,

necessidade a qual para ser satisfeita, pode levar alguém a um grande sacrificio, na ilusdo de
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alcancar a felicidade prometida com aquisicdo dessa mercadoria. Enquanto isso, outras
necessidades estdo sendo desenvolvidas, a cada minuto, para buscarmos mais uma forma
efémera de prazer. Assim, Quanto mais necessidades forem criadas, mais infeliz torna-se o ser
humano. O produtor, por sua vez, alheio aos principios éticos, esquece-se de ver o0 outro em
sua singularidade, enxergando-o apenas como um consumidor potencial (ROMERO, 1995).

Sobre isso, Freitas (1987) explica que a industria cultural é, o mais eficiente
instrumento a servico do poder capitalista dominante. Através dos diversos meios de
comunicacgéo, encarrega-se de produzir desejos e reforgar imagens de corpos padronizados, e
que, para ndo perder o seu publico, simplifica os temas, esvaziando-os de critica, tornando-0s
atraentes e digeriveis. Corpo e sexualidade sdo presencas basicas em todo movimento
comercial, seguindo a direcdo estabelecida pela producéo e pelo consumo, ajudando a vender.
Porém, ao mesmo tempo em que é apresentado associado a sexualidade e a beleza, dotado de
liberdade, o corpo é tomado como fonte de ameaca, na medida em que 0 que se propaga €
diferente da realidade de muitos. Aqueles que ndo conseguem manter-se nesse fluxo correm o
risco de ser empurrado para a margem da sociedade, sofrendo todo tipo de preconceito.

Sendo assim, a sociedade capitalista torna-se, cada vez mais, uma sociedade de
consumo, onde as pessoas comecam a ter acesso a uma grande quantidade de bens, com o
objetivo de satisfazer as necessidades geradas a partir do seu proprio estilo de vida.
Consomem-se bens, gostos e valores e, também, consome-se o corpo.

A sociedade de consumo apresenta, ainda, uma série de possibilidades, antes
reservada aos ricos, estando, hoje, disponiveis a um grande nimero de individuos, associadas
a muitas promessas de felicidades. Por isso, os mergulhos no aprimoramento dos proprios
corpos representam a motivacdo basica, que impulsiona o comportamento na sociedade
industrial, na atualidade.

Nesse cenério, a velocidade da tecnologia e da comunicacdo tem contribuido para a
construcdo de conceitos éticos, assisténcias e culturais alienantes, onde o individuo perde a
autonomia, e a liberdade de determinar pessoalmente a sua vida.

Santos (1990) lembra que o corpo produz sensagfes, emogOes e imagens, e por isso
ele ndo pode ser pensado sem a determinac&o do homem no mundo. E a cultura, pois, que vai
determinar a maneira como 0 corpo se expressa. Por isso, é preciso compreender o sentido, 0
significado que tém as praticas corporais para as pessoas que as vivem.

Desse modo, precisamos aprender o que é a sociedade, 0 que sdo seus instrumentos,
porém ndo devemos utiliza-los em detrimento de nossas proprias capacidades de expressao.

Nesse sentido, é necessario que se criem condi¢des para que possamos adquirir meios de
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expressao, relativamente autbnomas e nao recuperaveis pela tecnologia das diversas formas
de poder. E preciso que nds, seres humanos, ndo nos contentemos apenas em adquirir habitos,
mas nos desvincularmos dos modelos, da culpabilidade, das marcas que a racionalidade
tecnoldgica tém inscrito em nossos corpos. (GUATTARI, 1987).

A visdo fragmentada do homem faz com que o corpo torne-se vitima do préprio
homem. O corpo tornou-se cobaia para experiéncias cientificas, além de maquina para a
producdo, totalmente desprovida de emocdes e personalidade propria. Pior ainda, a
fragmentacédo do individuo tornou-se meio eficaz para molda-lo, de acordo com os interesses
da classe dominante.

Nesse contexto, levantamos uma questdo ética, pois Kunt (1987) afirma que a ética
deve-se a idéia basica de que o corpo humano, o individuo, jamais deve ser usado como um
meio para se chegar a um fim. Essa méaxima procurou nortear a acdo e a conduta moral do
individuo para o reconhecimento da dignidade do outro, que jamais deve ser tratado como um
instrumento para se chegar aonde se quer. O ser humano deve ser tratado sempre como um
fim e jamais como um meio, segundo Kunt, entendendo que a agdo moral em relacdo ao corpo
do outro esteja ligada a capacidade de cada um reconhecer em todos 0s homens e em todas as
mulheres o seu direito e sua dignidade. Assim, o uso indiscriminado do corpo através da
historia, transformando-o em objeto possivel de ser manipulado, adequando-se para viver em
sociedade fundamenta-se em principios antiéticos.

Além disso, as relagdes interpessoais, que se fundamentam s6 na permuta de
vantagens, ou apenas na beleza fisica, tende a ser fulgaz, considerando-se que os valores ndo
sdo eternos, e quando deixam de existir, acabam-se com eles, 0 motivo da uniéo.

As mulheres, por sua vez, em busca de um ideal de feminidade e jovialidade tém sido
o0 grande foco da sociedade consumista, e busca constantes mudancas na aparéncia de seus
corpos, algumas insignificantes e outras bastante extravagantes. Nessa cultura da
superficialidade, deslumbrada por imagens, temos dificuldades crescentes em distinguir os
verdadeiros valores interiores.

De acordo com Jaggar; Bordo (1997), induzidas por meio de disciplinas rigorosas e
reguladoras sobre dieta, maquiagem, e o vestuario, as mulheres continuam a guardar em seus
corpos sentimentos e convicgcdo de caréncia e insuficiéncia. Citam Foucault, que denomina
esses corpos de “corpos doceis”, aqueles cujas forcas e energias estdo habituadas ao controle
externo, a sujeicdo, a transformacéo e ao aperfeicoamento.

Silva (1995, p.112) refere que “as mulheres por sua vez, pelo proprio

condicionamento cultural, sdo conduzidas a uma concepg¢éo de si mesmas em autodepreciagédo
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em gue avulta a busca da identidade”. Os corpos das mulheres sdo serializados, colocados em
formas Unicas, em que ndo ha lugar para todas. Sufocam o singular, as formas alternativas de
pensar 0 corpo, a vaidade e a sexualidade. A esbeltez exagerada parece ser a caricatura do
ideal contemporaneo de beleza, tornando o corpo admiravel, atraindo a atengédo do outro.

Entretanto, a magreza é, também, apenas mais uma caricatura, que exige por si
mesma interpretacdo. E o sentido que torna o corpo admiravel, que atrai a atencdo do outro.
Essas normas impG&em idé€ias e diretrizes altamente contraditdrias, criando conflitos dificeis de
serem resolvidos. Se por um lado nossa cultura continua a apregoar concepgdes antigas de
feminidade, defendendo idéias domésticas de dependéncia ideoldgicas dos seres masculinos,
por outro, para uma divisdo sexual de trabalho, tém a mulher como principal fonte de nutricdo
emocional e fisica.

Jaggar; Bordo (1997) ressaltam que a construcdo cultural estd, naturalmente,
homogenizando e normatizando, tentando fazer com que todas as mulheres busquem alcancar
um ideal padronizado, coercitivo, tentando, até mesmo seguir as diferencas de racas, classes e
outras diferencas culturais.

No que concerne a educacgdo desde pequenos somos ensinadas como devemos fazer
as coisas do jeito que todos fazem: “tire a médo dai, ndo ponha isso na boca”. Podados em
nossa natural curiosidade, acabamos desaprendendo a usar nosso proprio corpo, para utiliza-lo
da forma como nos € ensinado. Acabamos por limitar nossa criatividade, nossa experiéncia
corporal e o desenvolvimento de novas experiéncias. Aprendemos, assim, a imitar os outros.

De acordo com Maurs (1974), a transmisséo de habitos e valores culturais é realizada
por meio de um processo de imitacdo prestigiosa. A crianga copia procedimentos que
obtiveram éxito de pessoas que lhes sdo importantes. Isso significa, muitas vezes, que a
atitude dos pais tende a ser imitada pelos filhos. Por meio desse processo de imitagdo é
possivel perceber a forca da tradicdo de um determinado valor ou costume cultural e ao se
tentar contrariar tais expectativas, a sociedade nos marginaliza. Nao resta davida que acaba
sendo mais cobmodo cumprir os ditames sociais €, assim, ser valorizado como uma pessoa bem
sucedida. Porém, ndo devemos esquecer que, embora a cultura influencie 0 comportamento
humano, somos nés quem produzimos e transformamos a cultura no dia a dia. Por isso, ndo
devemos simplesmente cumprir as regras sociais, passivamente, nos moldando as regras
ditadas pela cultura.

Giusta (1985, p. 24) afirma que “O comportamento € entendido como produto das

pressdes do meio ambiente, significando o conjunto de reacfes a estimulos, que podem ser
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medidas, previstas e controladas”. Esse comportamento é desvinculado da situacdo na qual ele
é criado e se manifesta, reduzindo o sujeito a um mero executor de padrdes de movimento.

Para Foucault (1987), o poder estad em todas as instancias da sociedade e se produz a
cada instante. Atingindo, assim, varios niveis elementares do ser humano: seu corpo, seus
gestos, comportamentos, atitudes, habitos, seus desejos e seus discursos. Desse modo, cada
individuo interioriza essa constante vigilancia e passa a vigiar a si proprio.

Chaui (1990), por sua vez, comenta que a sociedade procura convencer cada
individuo de que estara fadado a exclusao social, se cada experiéncia sua ndo acompanhar a
cultura pre-estabelecida. Transforma-se a cultura em um guia prético, para viver
corretamente. Orienta-se quanto a alimentacdo, a sexualidade, o trabalho, o gosto, o lazer,
constituindo-se poderoso elemento de intimidacdo social. Complementa que, os aspectos da
corporeidade recaem nesse discurso: 0 que uma sociedade diz e silencia sobre o corpo, ndo se
sabe qual é a moralidade dessa fala e desse siléncio.

A industria cultural através dos meios de comunicacdo modela o imaginario, cria
atitudes, ideais, personagens, impondo-se nas relac@es entre os individuos. O mito da beleza
ndo admite feilra, obesidade ou velhice, vende-se um modelo estético que as exclui
socialmente.

Helman (1994) chama a atencdo para o fato de que em algumas regides da Africa
Ocidental, pais abastados enviavam suas filhas para “clinicas de engorde”, onde passavam a
ser alimentadas com dieta rica em gordura e ficavam privadas de fazer exercicios fisicos para
ficarem “rechonchudas” e palidas. Desse modo, eram aceitas socialmente, pois culturalmente
essas caracteristicas lhes instituiam sinais de riqueza e fertilidade.

Rodrigues (1986), também, discorre sobre essa pratica, comentando que mogas, na
época de sua puberdade, utilizavam diversas técnicas capazes de favorecer a obesidade,
pratica cultural que representava a beleza a sua época.

Helman (1994) argumenta, ainda, que a0 mesmo tempo em que a sociedade elege
determinados padrBes estéticos, também cria diferentes maneiras de se enquadrar nesses
padrdes. As vezes, recorrendo a praticas invasivas como as cirurgias, entre elas, as cirurgias
plasticas, ou a colocacdo de bambus e argolas introduzidos na cavidade nasal, ou
simplesmente recorrendo a pinturas no corpo. Assim, 0 corpo torna-se objeto de exposicéo,
gue necessita tornar-se estético, conformes padrdes culturais, para nos representar, da melhor
maneira possivel, aos olhos dos outros.

As desordens alimentares foram caracteristicas da cultura dos anos 80, do séc. XX

para as quais as mulheres foram particularmente vulneraveis. Essas desordens tiveram um
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significado simbdlico para o género feminino, que possui o corpo profundamente marcado por
uma construcdo ideologica de feminidade, tipica de cada momento cultural. Essas
interpretacdes sdo, por isso, mais complexas e ndo envolvem apenas um ideal vago sobre
moda. Envolve género, dimensBes econdmicas e psicossociais, historias éticas e de classe.

Powdermarker (1997) afirma que o desejo contemporaneo de modificar os corpos e
de cultua-los, assim como a juventude, aparece mais fortemente entre as mulheres do que
entre 0s homens. Assim, tem crescido progressivamente a incidéncia das desordens
alimentares, a crescente insatisfacéo e a ansiedade entre as meninas e as mulheres em relacao
a sua aparéncia e os regimes compulsivos de aperfeicoamento corporal. Esse assunto tem
atingido maior destaque, ap6s a midia veicular casos de 6bitos em modelos, ainda meninas,
em face a anorexia.

Deve ser registrado que, mesmo apds a revolucdo feminina e a independéncia
econdmica, que as mulheres véem alcancando, apds entrarem no mercado de trabalho, nossa
cultura continua a apregoar que elas devem aprender a alimentar outras pessoas antes de
alimentar a si proprias. Qualquer desejo de auto-alimentacédo e cuidado consigo mesma é visto
como um comportamento egoista.

Por outro lado, ao conquistar o mercado de trabalho, ocupando postos de trabalho
masculino, ensina-se as mulheres que necessitam também adotar comportamentos masculinos,
exigindo jornadas de trabalho dobradas; assumam a responsabilidade econémica pela familia;
o cuidado com os filhos e, ainda, que sejam sexualmente atuantes e disponiveis. Exige- se que
aprendam a incorporar linguagem e valores masculinos, como: o autocontrole, a
determinacdo, a calma, a disciplina e 0 dominio das situacdes

De acordo com Bordo (1997), o controle feminino do apetite é apenas uma expressao
mais concreta das normas que regem a constru¢do do feminismo. Complementa afirmando
que a fome feminina € retratada como algo que precisa ser controlada, pois, 0 comer feminino
é visto como algo vergonhoso e ilicito, uma vez que foge as normas contemporaneas do
modelo de esbeltez. O comer feminino deve ser ensinado, controlado, assim como as demais
virtudes tradicionais e passadas desde tenra infancia; a mulher da casa cabe cuidar dos
afazeres domesticos, cuidar dos irméos e dos pais.

Nesse sentido, essas normas acabam por impor ideais e diretrizes altamente
contraditérias, criando impasses dificeis de serem resolvidos e os corpos femininos acabam
falando desses conflitos, através da configuracdo corporea enxuta, do uso de roupas mais

proximas da masculinidade, atualmente também em moda.
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Saborosos alimentos, por sua vez, muitas vezes na forma de um minusculo pedaco de
chocolate, vém a ser generosa recompensa por um dia de cuidado dedicado aos outros. No
entanto, deve ser contido e limitado como convém socialmente as mulheres, pois quando
adotamos a ginastica didria, resistimos as nossas fomes e aos nossos desejos de gratificar a
noés mesmos, estamos tentando, mais uma vez, copiar as virtudes masculinas de controle e
autodominio. Por outro lado, quando comemos demais, estamos reforcando o que nos foi
ensinado sobre feminilidade estar associada a falta de controle emocional e autodominio.
Assim, pessoas obesas continuam sofrendo o estigma de que séo fracas emocionalmente e ndo
possuem autodominio.

De acordo com Smith-Rosenberg apud BORDO (1997), as desordens dos corpos
femininos passam a representar, através de uma patologia, um protesto, muitas vezes
inconscientes, sem recorrer a linguagem, a voz, ou a politica, mas, sim, pela linguagem do
corpo, exprimindo aquilo que as condigdes sociais tornam impossivel dizer linguisticamente.
As patologias corporais tornam-se um caminho, através do qual podem expressar a
insatisfacdo de um ou de varios aspectos de suas vidas.

Nesse contexto, muitas mulheres tornam-se envergonhadas de seu apetite e das suas
necessidades, passando a exigir de si mesmas um trabalho constante de transformacéo do seu
corpo, como modo de acusacdo a uma cultura que despreza e reprime a fome feminina.
Paradoxalmente, em vez de transformar as condi¢Ges culturais que as oprimem, acabam
reproduzindo, justamente, aquilo que desencadeia seu protesto, sendo manipuladas para
manter a ordem estabelecida.

Romero (1995), reiterando o discurso de Bordo (1997), afirma que no Brasil comeca
a surgir uma explosdo de discursos e propagandas que procuram induzir as pessoas a
determinadas praticas corporais e a certos comportamentos em relagdo a seus corpos, que se
possa compreender 0 que estd por tras da busca de um corpo saudavel e bonito, trabalhando
para desmistificar certos modelos produzidos pela sociedade. Deixa claro que o corpo nédo
pode ser visto, como faz a logica capitalista, como um simples objeto de produc¢édo e consumo,
uma maquina que pode ser reparada.

Almeida (2005) denomina o século XXI a era da lipofobia, uma aversdo cultural ao
excesso de gordura ou, ainda, 0 medo de se afastar do ideal do corpo magro, que afeta tanto os
homens quanto as mulheres, levando-os a tendéncia crescente ao uso de medicacBes e
intervencdes desenfreadas do corpo. Nem mesmo as pessoas obesas morbidas, que ja

ultrapassaram e muito o peso considerada normal, escapam dessa rigida necessidade de auto-
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controle, pois, mesmo gordas, tém que controlar o aparecimento do excesso de gorduras
localizadas, celulites, flacidez e estrias.

Nesse sentido, Villaca; Gées (1998) afirmam que 0 corpo apresenta-se como um
importante produtor de identidades, pois € o primeiro a se impor em um contexto de interacéo
social quando as organizagdes das identidades e das nacOes perdem, seu poder aglutinador.
Com o fendmeno da globalizacao, o corpo e suas expressdes passaram a determinar uma nova
identidade social. Afirmam, ainda, que o0s atuais movimentos de identificacdo e de
representacdo ddo-se paradoxalmente por meio da transmutacdo do corpo, através das
cirurgias e outras praticas estéticas. Todo esse processo propiciou 0 aparecimento de novos
atributos que podem produzir identidade, como, por exemplo, corpo e sexualidade.

Desse modo, o conceito de identidade, segundo Cuche (1999), € o conjunto de suas
vinculages em um sistema social, ou seja, a uma classe de género, a uma classe de idade, a
uma classe social ou a uma nacdo. Afirma que essa identidade ndo diz respeito unicamente ao
individuo; todo grupo também € dotado de uma identidade, que significa ao mesmo tempo
inclusdo e excluséo.

De acordo com a concepcdo de Hall (2001), na atualidade, estamos vivendo a
emergéncia de um sujeito p6s-moderno, onde a identidade unificada e estavel esta se tornando
fragmentada e descentrada. O sujeito € composto ndo de uma Unica, mas de varias
identidades, algumas vezes contraditérias ou ndo resolvidas. Ele informa que as identidades
sdo pontos de apegos temporérios as posicdes dos sujeitos, que as praticas discursivas
constroem para nos.

Essa linha de pensamento faz-nos pensar, que na medida em que o0s sistemas e
representacdo cultural multiplicam-se, somos confrontados com uma grande variedade de
identidades, com as quais podemos nos identificar e sermos identificados socialmente, mas
que, por sua vez, acabam abalando até a idéia que nos fazemos de nés mesmos, como
individuos integrados. Mesmo assim, em todo o contexto social de interacdo estamos nos
posicionando e sendo posicionados na sociedade, de modo a constituir nossas identidades.

Tal concepgdo compreende a obesidade severa como um processo que envolve
identificacdo e categorizacdo no ambito da sociedade e, portanto se faz necessario
compreendé-la em um contexto muito mais amplo do que simplesmente a realizacdo da
cirurgia para reducdo do estomago. Conforme afirmam Berger; Luckmann (1978) a realidade
da vida cotidiana é partilhada por todos os individuos e ndo podemos existir sem estar

continuadamente em interagcdo e comunicagao com o outro.
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O outro, de acordo com Placer (1998), constitui-se em sua alteridade, em sua
diferenca e, dessa forma, em sua identidade, ndo por algo de sua intrinseca natureza, mas com
um efeito dos tratos que lhe propiciamos, que envolve a forma de fazer, de ver e de dizer,
permitindo-nos construir e implantar, na realidade da vida cotidiana, figuras sociais t&o
variadas.

Somos nos quem construimos as imagens para classificar, para excluir e enquadrar o

outro em nossas instituicdes, portanto somos nos, também, responsaveis nesse processo.

2.4.2 A imagem corporal

A fim de melhor entendermos a relacdo imagem corporal e obesidade, achamos
necessario discutir alguns termos. A primeira discussao diz respeito dos conceitos de esquema
corporal e imagem corporal. Esses conceitos nem sempre estdo claramente definidos, pois,
misturam-se, complementam-se e, com alguma freqliéncia, substituem um ao outro.

Ao estudarmos a imagem corporal, observamos que alguns autores utilizam 0s
termos esquema corporal e imagem corporal como sendo sinénimos, e outros que os remetem
a significados diferentes.

H& uma tendéncia do uso do termo esquema corporal, em Neurologia, enquanto a
Psicologia e a Psiquiatria demonstram preferir o emprego do termo imagem corporal.

Neste estudo, consideramos que o termo imagem corporal € o mais adequado ao que
nos propusemos, em face da sua abrangéncia, além de enfocar a percep¢do que o individuo
tem de seu corpo e das relagdes que ele mantém com o ambiente.

Consideramos, também, que o ser humano ndo se conceitua como um ser puramente
bioldgico, somos resultado da integracdo do biologico, espiritual, fisico, psiquico, emocional,
social e também cultural. Na sua subjetividade, a pessoa possui conceitos e valores inatos e
adquiridos e, principalmente, possibilidades de comportamento desconhecidas e, portanto
muito além de qualquer defini¢do limitante.

Como afirma Morais (1992), o corpo humano é um corpo-mistério, sempre a um
passo além daquilo que possamos inferir a seu respeito, a um passo além de todo discurso
explicativo.

Freitas (2004, p. 22) comenta que a escola vienense de neurologia trouxe muitas

contribuicdes para a conceituacdo de imagem resumindo que para essa escola, “a imagem do
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corpo compreende as sensagdes internas e externas da vivéncia do sujeito, mas, também, as
significacbes que tal vivéncia implica”. Complementa informando que a maior contribuicéo
nesse campo, foi dada por Schilder.

Gorman (1965, p. 52) seguindo essa mesma linha de conceito, registra que “toda
imagem torna-se resultado dindmico da percepg¢do, associada a concepcao e essa integracdo
percepto-conceito esta presente na imagem corporal”.

O Novo Dicionario Aurélio da a palavra esquema os seguintes significados: Figura
que representa ndo a forma dos objetos, mas as suas relagdes e fungdes; Sinopse, resumo,
esboco; Plano, programa.

O termo Esquema, remete-nos a algo rigido, restringindo a vivéncia do ser humano a
um planejamento prévio.

Rodrigues (1987, p.3) difere esses dois termos, como sendo:

0 esquema corporal €, normalmente conotado como uma estrutura
neuromotora que permite ao individuo estar consciente do seu corpo
anatbmico, ajustando-o rapidamente as solicitacdes de situacdes novas, e
desenvolvendo accfes de forma adequada, num quadro de referéncia
espacio-temporal dominado pela orientagdo direita-esquerda; A imagem
corporal relaciona-se com a consciéncia que o individuo tem do seu corpo
em termos de julgamentos de valor ao nivel afetivo.

Utilizamos o mesmo dicionario, para a conceituacdo de imagem o qual revela alguns
significados: representacdo dindmica, cinematografica ou televisionada, de pessoa, animal,
objeto, cena, entre outros; Representacao exata ou analogica de um ser, de uma coisa; copia;
Aquilo que evoca uma determinada coisa, por ter com ela semelhanca ou relacdo simbdlica;
simbolo; Representacdo mental de um objeto, de uma impressdo,entre outros; lembranca,
recordacdo; produto da imaginacdo, consciente ou inconsciente; e manifestacdo sensivel do
abstrato ou do invisivel.

No campo da Psicologia, muito foi produzido a respeito de imagem corporal, desde
Freud e Jung. Segundo Jung (1987, p.514) “A imagem serd a expressdao da situacéo
momentanea, tanto consciente quanto inconsciente. N&o se pode, portanto, tentar a sua
interpretagdo partindo-se unicamente da consciéncia, mas baseando-se, outrossim, em suas
relacbes mutuas”.

Neumann (1990) informa que a unido original com o corpo, como propriedade, € a

base do desenvolvimento individual. 1sso explica a identificagdo do homem primitivo com seu
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corpo e com todas as suas partes. Porém, mais adiante com o desenvolvimento, o ego também
comecgou a se relacionar com o corpo e com o inconsciente, podendo se identificar com o
processo ou ndo. Quando esse processo de identificacdo ndo se faz, ao contrario processa-se
de maneira diferente do que se tem na cabeca, na consciéncia, o ego entra em conflito com o
corpo, podendo levar a uma dissolucdo parcial. Mesmo assim, corpo e mente andam juntos,
implicando um no outro, através da somatizacdo do que se passa na mente, expressam-se no
corpo ou da psiquizacdo do corpo, conflitando-se mentalmente, devido a uma insatisfacdo
com 0 corpo e com ego, por exemplo.

O autor complementa, afirmando que todo ser humano tem uma representacdo do
proprio corpo, que o identifica, o situa no tempo e no espaco e fornece a auto-imagem, e a
postura que, por sua vez, envolvem o psiquismo. O psiquismo perpassa o corpo fisico do ser
humano e através da autoconsciéncia, realizando um processo de comunicagdo por sinais que
partem do corpo. Esses sinais s&o uma forma de comunicagdo que exprime uma linguagem
falada.

A imagem corporal, portanto, é formada a partir de sinais corporais emitidos e
recebidos, imitados e reinventados para exprimir as necessidades bioldgicas fundamentais a
partir do relacionamento com o mundo e com outros individuos.

Sendo assim, essa imagem é formada a partir da sensibilidade do eu, que emerge do
relacionamento com outros individuos, das percepcbes e representacbes sociais. Cada
individuo forma, aos poucos, uma imagem do préprio corpo, juntando a ela conotagdes
emocionais de narcisismo ou de repulsa, compartilhando a imagem cultural que o meio social
transmite a respeito da realidade dos corpos.

Winnicott (1988) menciona que nossas percepcdes sdo influenciadas pelas imagens
subjetivas de nosso corpo cultural. Nés utilizamos o corpo como um ponto central de
referéncia para a constru¢do da nossa prépria identidade, por meio dos sinais recebido de
outros sujeitos. Através do outro formamos uma idéia das semelhancas que nos unem aos
outros, e das diferencas, que fazem de cada um de nds, um individuo Unico.

Essas diferencas também influenciam em como as pessoas se auto concebem, qual a
imagem que fazem do prdprio corpo, a valorizacdo que fornecemos a ele e a histdria que
fizemos do proprio corpo. Algumas pessoas identificam-se mais com o espirito, como agente
pensante. Nesses casos, a relacdo com o corpo nado € igual a de todo mundo, essas pessoas,
muitas vezes, preservam o uso da sexualidade como forma de evolugéo espiritual, de estar

mais proximo de Deus, conforme suas crencas religiosas.
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Dada a relacdo do corpo com conceitos, valores morais, historias vividas, outras
pessoas podem valorizar aspectos diferentes de si mesmas, em detrimento de outro, dando
relevo ao que mais serve a elas, ora o corpo, ora o intelecto, ora a sensibilidade. Embora essas
realidades comuniquem-se entre si, mantendo estreita interdependéncia.

No contexto da psicologia genética, a imagem individual e social do corpo séo,
parcialmente, culturais e depende da historia individual e de seu contexto restrito ou mais
amplo. Além disso, o corpo € repleto de mecanismos bioldgicos, que mantém variadas
relacbes com a mente, tomando consciéncia, a partir, dai do relacionamento com o espirito
que o anima e o individualiza.

A representacdo do corpo, por sua vez, evolui com a idade e muda de acordo com as
perturbacdes mentais, podendo ser desafiadas, também, por acidentes ou por cirurgias, que
modificam o corpo, como exemplo as cirurgias bariatricas e as cirurgias plasticas. Sobre isso,
Schilder (1991, p. 32) afirma que: “o esquema corporal especifica o individuo segundo sua
natureza humana que é a mesma para todos. Esse esquema corporal pode ser alterado de duas
maneiras: ora por defeitos fisicos, lesbes, amputacdes, doencas organicas; ora por inibicao
operada através de imagens patogénicas de proprio corpo” (SCHILDER, 1991, p. 32).

Luckman apud REIS (1987, p.11) refere que “toda pessoa tem uma representacdo
mental de seu corpo, a qual chama de “imagem do corpo”. Essa imagem constitui-se parte
integrante de uma concepcdo individual da propria personalidade, e do seu valor como
individuo nas relagdes com outras pessoas”.

Tratando desse mesmo assunto também Wassner apud REIS (1987), conceitua a
imagem corporal, como sendo a raiz da identidade, da auto — estima e do autovalor, ou seja, as
bases através das quais 0s homens vivem.

Ainda, Dolto apud LEPARGNEUR (1994) refere que a imagem corporal é a
encarnagdo simbdlica do sujeito e do desejo, sendo suporte do narcisismo e eminentemente
inconsciente.

Nesse sentido, a imagem do corpo resume as vivéncias emocionais da pessoa. Desse
modo, entramos em contato com 0 mundo e com 0s outros, mediante nossa imagem corporal,
de maneira inconsciente. Essa imagem situa o individuo como alguém, que busca a satisfacdo
de um desejo, de uma necessidade humana. Sua formacdo ndo costuma ser um processo
simples e pacifico, envolve experiéncias e recordacfes do seu passado guardado na memoria;
0 momento presente e a linguagem, com a qual nos comunicamos com o outro e o futuro,

através dos nossos projetos.
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Para Shilder (1994), que também designa a imagem corporal como esquema corporal
e modelo postural do corpo, € uma construcao, que se assenta nos sentidos, especialmente os
visuais e, também tateis e cinestésicos. Considera que a imagem corporal, longe de ser algo
pronto e definitivo, altera-se constantemente e permanece estavel apenas o suficiente para
volta a se modificar.

Esse autor amplia o conceito de imagem corporal como sendo: O esquema a priori, a
concha vazia da vida, a simbolizacdo das condi¢bes gerais da vida alcanca seu significado
completo e final quando a vida ndo é uma conotacéo fisioldgica geral, mas sim um processo
real de experiéncias e situagdes vitais variadas. (SCHILDER, 1994, p.263)

Desse modo, a imagem corporal parece sintetizar o corpo humano, nao apenas como
algo apreciado pela razdo, ou como um conjunto de estimulos e respostas fisicas, mas,
também, como um corpo complexo, imerso nas vivéncias afetivas, nos juizos de valores,
eternamente reconstruidos a partir das relacbes com o outro, e com a sociedade na qual se
insere.

A imagem corporal é, ainda, a interiorizacdo personalizada que o individuo faz de si
mesmo por sua historia, seu itinerdrio original, suas experiéncias. Sintetizando, pelas
vivéncias emocionais de cada sujeito. Essa imagem € geralmente inconsciente e simboliza o
sujeito do desejo.

A humanizacdo da imagem do corpo, por sua vez, se faz por meio do clima afetivo
da primeira fase da vida e da educacdo, respeitando a realidade. A realidade que a psicologia
afirma, sdo trés: o organismo individual, o psiquismo, que envolve consciéncia e mecanismos
inconscientes e 0 meio social que interfere em ambos.

Ainda, segundo Fischer (1978), a imagem do corpo é, pois, uma reconstrucao
constante daquilo que o individuo percebe de si e das determinagfes inconscientes trazidas do
seu didlogo com o mundo. Refere, também, que o corpo do individuo é tdo importante e serve
como base sensorial para definir a identidade da pessoa, além de prover padrées com os quais
se pode julgar as experiéncias vividas. A imagem corporal comporta o grau de satisfacdo e/ou
0 grau de insatisfacdo do individuo com referéncia ao seu proprio corpo.

Para Vieira (1976), a imagem corporal é o ponto essencial de referéncia para o
individuo. Esse marco de referéncia influéncia as diversas maneiras como as pessoas
percebem a si proprias, e essa percepcdo é fator preponderante na sua capacidade de criar e de
atuar efetivamente.

De um modo geral, os estudos sobre imagem corporal apontam para prejuizos

relacionados a insatisfacdo, depreciacéo, distor¢do e preocupacdo com a auto-imagem, todos
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eles afirmando que tais aspectos sdo fortemente influenciados por fatores socio-culturais
(CASH, 1993; DEMAREST; LANGER, 1996 E GITTELSON ; COLS, 1996).

A auto-estima é um fator de grande importancia para 0 sucesso pessoal e das
organizacGes. A capacidade de construir, produzir esta intimamente ligada ao conceito que a
pessoa tem de si mesma. Quando este conceito esta abalado, por uma auto-imagem negativa,
dificilmente o individuo tera confianca suficiente para produzir algo.

Sendo assim, com vistas a imagem do corpo, um dos aspectos do cuidado a pessoa
obesa a ser submetida a cirurgia bariatrica e que mais tem nos preocupado, é aquele referente
ao seu preparo psicologico. Essa cirurgia, tecnicamente, ndo é considerada simples, sendo
necessarios técnica essencial e conhecimentos. Muito se tem discutido e treinado a esse
respeito. Além disso, o cuidado com essas pessoas, do ponto de vista técnico, é semelhante
aquele necessario as grandes cirurgias.

No entanto, ao cuidarmos de uma pessoa que sera submetida a uma cirurgia,
observamos que é dificil deixar de perceber demonstracdes de influéncias psico-emocionais.
Ao cuidarmos do aspecto psicologico, ha uma grande lacuna para o enfermeiro, que pouca
formacdo tem a esse respeito, e, nds cuidamos dessas pessoas durante todo o periodo, desde a
internacdo até o pos — operatorio e a alta.

O psicologo costuma avaliar a pessoa que vai submeter-se a essa cirurgia antes dela e
ambulatorialmente. Porém, essa ndo é uma realidade, ainda, em nossas instituicdes
hospitalares, a presenca desse profissional, tdo importante. Além disso, quando estéo
presentes na equipe interdisciplinar, ficam limitados ao atendimento daqueles que possuem
convénios de saude, e de acordo com a sua autorizacao ou ainda aqueles que tém condicdes de
assumir uma consulta particular.

Assim, o desenvolvimento de habilidade, ou sensibilidade pela enfermeira é
essencial para se prestar esse cuidado. A equipe de enfermagem além de passar mais tempo
com essas pessoas €, geralmente, capaz de descobrir em primeiro lugar sinais de preocupacgéo
e ansiedade, demonstrados pela pessoa a partir do tipo de relacdo desenvolvida. A onipoténcia
e 0 poder, culturalmente atribuidos a equipe médica, costumam inibir manifestacGes
espontaneas de sentimentos pelos pacientes. Timidos, perante 0 médico, costumam utilizar a
equipe de enfermagem para expressar seus sentimentos, medos e insatisfacGes, relativas ao
processo.

Nesse contexto, as necessidades das pessoas frente a essa cirurgia sdo sentidas e
expressas diferentemente, e suas reagdes dependem de experiéncias prévias, valores culturais,

formacdo, personalidade e filosofia de vida. Assim sendo, Koizumi (1975) refere que a
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manifestacdo das necessidades apresentadas pelo paciente, diante de algumas mudangas,
podera atingir tanto o nivel psicoldgico, como o psicossocial e o espiritual, ou mesmo os trés
niveis em maior ou menor grau. Qualquer que seja a cirurgia proposta ou necessaria, de curta
ou longa duracdo, estética ou corretiva sempre representara uma fonte potencial de estresse.

Fischer (1978), tratando desse assunto, comenta que, a maioria dos estudos
realizados, sobre o impacto que a cirurgia causa na pessoa, preocupa-se em analisar a
ansiedade, os sonhos e a fantasia dos pacientes operados. Muitas vezes, falsos conceitos sobre
0 procedimento despertam excessivo receio. A cirurgia, também, pode levar a uma crise na
identificacdo da imagem corporal, caso desencadeie qualquer alteragdo nela, mesmo que
transitoria.

Segundo Schilder (1972) a cirurgia provoca mudancas no individuo, que podera
ocasionar, entre outras, alteracdes da sua imagem corporal, ou seja, das representacdes que 0
individuo tem do seu préprio corpo como elemento ativo do meio. O distirbio da imagem
corporal pode produzir ansiedade, medo de rejeicdo, além de sentimentos de inferioridade,
perante 0 outro.

Essa situacdo de crise, segundo Vieira (1976), pode ser uma expressao de ameaca
que o individuo sente a sua estrutura fisica — psiquica, decorrente da cirurgia e dos meios que
a envolvem. Dai, a necessidade de incluir no preparo pré — operatério, aspectos referente a
imagem corporal desses pacientes.

Mesmo assim, geralmente ndo se verifica na assisténcia de enfermagem uma atencgéo
especifica no que diz respeito a imagem corporal diante de cirurgias. Essa preocupagdo tem
sido mais freqiiente em relacdo aquelas pessoas submetidas a cirurgia bariatrica, talvez em
funcdo da rapida modificacdo fisica que, geralmente, provoca.

Nesse contexto, a contribuicdo da enfermeira ao se comunicar e ao saber ouvir é de
grande valor. Ela deve utilizar tanto a comunicacdo verbal quanto a ndo verbal,
proporcionando meios que estimulem a confianca, fazendo a pessoa falar sobre suas angustias
duvidas e medos. Por altimo, buscar meios internos e externos para ajuda-las a lidar com suas
reacOes emocionais.

Stone apud REIS (1987) complementa que o enfermeiro deve ter em mente as
diferentes reacdes que o paciente pode apresentar resultantes de uma imagem corporal
alterada, reconhecendo, que dois pacientes ndo reagem exatamente da mesma forma. As
pessoas devem ser tratadas em sua singularidade, como um individuo Unico, com temores e

reacOes proprias.
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2.5 0 CUIDAR DE ENFERMAGEM AS PESSOAS OBESAS

2.5.1 O sentido do cuidar e a enfermagem

O cuidar sempre foi e sempre sera indispensavel uma vez que € inerente a
sobrevivéncia de todo ser vivo, além de necessario para garantir a perenidade de qualquer
grupo social. Nesse sentido, durante muito tempo o cuidar ndo pertencia a um oficio nem a
uma profissdo; dizia respeito a qualquer pessoa que ajudasse a qualquer outra a fim de
garantir o que lhe era necessario para a sua sobrevivéncia. Essa atividade costumava ser
realizada por mulheres, que acabaram se tornando grandes detentoras de conhecimento do
corpo, da agricultura, da terra e das plantas curativas, o que serviu de base para 0 que viria a
ser, posteriormente, os cuidados de enfermagem.

O valor econdmico dos cuidados costumava estar associado & economia de
subsisténcia, paralelo a um sistema de trocas de servicos e de reciprocidade. Como essas
atividades eram executadas por mulheres, passou a ser consideradas inatas, e patrimonio
genético delas, que cuidavam por associacdo do amor maternal, ndo podendo, portanto, serem
remuneradas. Dessa época em diante, a concepcdo de cuidar vem sofrendo modificacoes
estando de acordo com o momento historico, socioeconémico e cultural, além de sofrer
influéncias da evolugéo tecnoldgica, a qual ocorre dinamica e velozmente.

Tronto (1995) assegura que cuidar implica em algum tipo de responsabilidade e
compromissos continuos. O significado original da palavra cuidado em inglés: care significa,
carga. Cuidar é assumir uma carga. A autora coloca que quando uma pessoa, Ou um grupo
cuida de alguma coisa ou de alguém, presume-se que estdo dispostos a trabalhar, a se
sacrificar, a mostrar envolvimento emocional e a despender energia em relacdo ao objeto de
cuidado.Continua conceituando o cuidar como um envolvimento, uma resposta as
necessidades individuais, particulares, concretas, fisicas, espirituais, intelectuais, psiquicas e
emocionais dos outros.

A figura da enfermeira como auxiliar do médico, surgiu a partir do final do século
XIX, sendo marcada por fatos historicos, tais como: a dessacralizacdo do poder politico e a
separagdo da igreja do Estado, além do dominio da Fisica, da Quimica e da Biologia, que
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ampliou os conhecimentos da medicina, favorecendo ao desenvolvimento de tecnologias cada
vez mais complexas, destinadas a diagnosticar e tratar doencas.

Dessa maneira, a concepc¢do do cuidado, a partir desses aspectos, foi modificada e a
enfermeira passou a desenvolver agdes profissionais de carater técnico e, cada vez mais
centradas na doenga, sem consciéncia critica, afastando-se do verdadeiro sentido do cuidar,
voltando-se para uma assisténcia curativa, baseada nos moldes bio medicos. Desse modo, a
ilusdo de valorizarem-se a partir da imagem de assistente do médico, as enfermeiras
encontrariam na tecnicidade, o que aumentou particular a partir da revolugédo industrial, a
compensacao e a suposta valorizagédo profissional.

No entanto, esse modelo atraves da tecnologia de preciséo, reforcou a separacdo do
corpo do espirito, dividindo-o em regides e concentrando o objeto da medicina apenas
naquele corpo portador de doenca, cuja mecanica necessitava de ser consertada.

Nesse sentido, a préatica da enfermagem copiou, também, esse modelo e a doenca
passou a dar sentido as suas agfes, 0s quais se tornaram rotineiras, robotizadas e
desintegradas do contexto de vida da pessoa que recebia o cuidado e da compreensdo do que
essa pessoa possuia uma vida prépria, uma historia particular e exercia diferentes papéis
sociais. Assim, as acdes destituidas de sentimentos, de inter-relacdo do cuidador e daquele
que era cuidado, tornaram-se impostas e sem co-participacao.

Com a contribuicdo das ciéncias humanas e da psicanalise, originaram-se novas
concepcoOes terapéuticas, baseadas no conhecimento e desenvolvimento das pessoas. Nessas
concepgdes, o cuidar ja ndo significava apenas manter a saude e curar as doencas, ampliando
a visdo dos cuidadores, que passaram a questionar, também, sua pratica e a sua contribuicéo
social e econémica.

Nesse contexto, a pessoa cuidada passou a ser a propria razdo das acbes da
enfermagem, utilizando-se de outras bases, além daquelas de compaixdo e de tecnicidade,
aprimorando principalmente o conteudo da relacao.

Segundo Waldow (2001, p. 107), o assistir e/ou a assisténcia ndo necessariamente
inclui o cuidado. Ao se prestar assisténcia pode-se ndo estar cuidando no seu sentido pleno, o
que envolve responsabilidade, interesse e desvelo.

Boff (1999, p. 33) refere que: “o cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Representa
uma atitude de ocupacédo, de preocupacdo, de responsabilizacéo e envolvimento afetivo com o
outro”.

Ressaltamos que, para o exercicio ético da profissdo, € fundamental ndo se perder de

vista 0 que é o cuidar, pois a enfermagem, assim como outras profissoes, sofre influéncia do
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meio que a cerca, tanto nos aspectos sociais, quanto econémicos, politicos e éticos. Sendo
uma profissdo responsavel pelo cuidado, ndo se pode deixar de pensar sobre o que é
importante quando cuidamos, e estarmos sempre vigilantes para manter a nossa proposta de
ser enfermeira cuidadora.

Assim, a enfermeira para exercer sua profissdo com dignidade e ética, necessita estar
atualizada e flexivel as novas situacdes e paradigmas. A busca pela atualizacéo e pelo preparo
diferenciado €, também, um modo de se inserir em um mercado de trabalho, cada vez mais
complexo e competitivo.

Nesse sentido, ao cuidarmos de pessoas portadoras de obesidade, precisamos
entender que ela pode ser uma forma de expressdo de conflitos profundos, manifestados
através do corpo. Para cuida-las, portanto, é necessario um acompanhamento terapéutico,
baseado em uma visdo de integracgéo, propiciando a busca de questdes mais profundas.

De acordo com Silva (1998, p. 131), em seu livro Marcas da Diversidade “é
importante descobrir o ser humano que existe no corpo, um corpo que se relaciona, que cria,
gue se expressa, que sofre repressdes, que vibra, que se movimenta”. Complementa referindo
que sentir o proprio corpo, nos dé& conta dos nossos proprios sentimentos em relagéo a ele,
com certeza, modifica nossa relacdo conosco e, consequentemente, com 0S NOSSOS pacientes.
Em suas reflexGes sobre o fator corpo a autora levanta questionamentos importantissimos para
o0 exercicio da enfermagem, principalmente com as pessoas com desordens alimentares. Como
é que podemos cuidar sem encontrar em nds mesmos o proprio sentido do corpo sexuado, da
interpretagcdo corpo, afeto, pensamento? N&o basta apenas exibir um novo discurso sobre o
corpo, enquanto ndo estivermos atentas ao nosso proprio corpo. Ndo podemos pretender
auxiliar na correcdo de falhas fisioldgicas e posturas, sem buscar um posicionamento frente a
realidade, nem harmonizar os corpos sem aproxima-los das suas necessidades verdadeiras.

Assim, perceber o corpo, nosso e do outro, no caso 0 paciente, é 0 primeiro passo
para prestarmos cuidados de enfermagem, pois a acdo do cuidado baseia-se na mobilizacao de
forcas vivas da pessoa e dos que a cercam. Nao podemos reduzir o cuidado a aplicacdo de
normas e modelos culturais pré-estabelecidos, precisamos ser criativas, usar a imaginacdo e o
autoconhecimento a fim de adaptar-nos as necessidades de quem recebe os cuidados.
Perceber o corpo aqui adquire um significado mais profundo do que simplesmente observar
suas caracteristicas fisicas, ou alteracdes patoldgicas; significa tomar consciéncia do corpo,
perceber que ele existe, 0 que exige e, também, tomar consciéncia dos seus desejos e temores.

Como enfermeiros, precisamos nos preparar para exercer essa forma de ajuda, encontrando o
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modo de cuidar, em nés mesmos, nas pessoas e através de variados conhecimentos técnicos e
subjetivos.

O trabalho de Watson apud WALDOW (2001) buscou, através da sua teoria para o
Cuidado Humano, maior profundidade nas relagdes entre o enfermeiro e 0 paciente. Nessa
teoria, a enfermeira esta engajada como co-participante nas relagdes de cuidado, propiciando
ao paciente a possibilidade de obter um grau mais elevado de harmonia entre mente-corpo-
alma, gerando autoconhecimento, auto-respeito, autocura e processos de autocuidado.

Reiteramos que, a enfermagem é uma profissao voltada para o cuidar, baseada no
conhecimento das pessoas como seres integrados, tendo como objetivos auxiliar o individuo
a promover qualidade de vida, e a atingir o melhor estado de saude possivel. No entanto, para
gue isso ocorra é necessaria a participacdo ativa desses individuos no processo de
cuidar/cuidado, pois hoje ndo se concebe mais esse processo sem a participacgao efetiva dos
sujeitos.

Acreditamos, também, que o cuidar requer conhecimento do outro e para isso, é
necessario entender suas necessidades e responder a elas de forma adequada. Para que o
cuidado ocorra em sua plenitude é necessario considerar 0 outro como um ser Unico em sua
plenitude bio-psico-social-espiritual, expressando conhecimento e experiéncia na execucgao
das atividades técnicas, prestacao de informacdes e na educacdo ao paciente e familia.

Nesse sentido, para o sucesso de qualquer tratamento, o ser cuidado precisa deixar de
lado o papel passivo, passando a ser responsavel, também, pelo préprio cuidado, envolvendo-
se em situagBes de educacdo para a salde, de modo a promover, manter ou recuperar sua
dignidade e totalidade humana, construindo junto com a equipe de saide, um processo de
transformacéo de ambos, pelo autoconhecimento tanto dos cuidadores quanto do ser cuidado.

No que se refere a cirurgia bariatrica a participacdo das pessoas nesse processo €
essencial para o seu sucesso, pois ela exige mudancas de comportamento, de reeducacgéo
alimentar, e de um acompanhamento responsavel, envolvendo os diferentes profissionais de
salde, a exemplo da nutricionista, endocrinologista e, muitas vezes, psiquiatras.

Nesse tratamento, a sonhada perda de peso costuma vir acompanhada de
modificacOes na vida da pessoa operada, que, dificilmente, conseguird administra-las sozinha,
um a vez que a realizacdo do procedimento nao determina o fim da necessidade de cuidados,
ao contrario, passa a exigi-los ainda mais.

A obesidade também compromete a relagdo com o outro: debilita, humilha e isola. A
relacdo com a familia altera-se. Assim, reiteramos que a compreensao dos fatos relacionados

ao paciente é essencial para o processo de cuidar.
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Nesse sentido, deve ser destacada a importancia de buscarmos conhecimentos para
melhor cuidar, assistindo o outro em toda sua singularidade e peculiaridade, tornando
essencial para os profissionais de salde a compreensao das dificuldades e das experiéncias
vividas por seus pacientes, para assisti-lo bem.

Desde Nightingale (1954), a enfermagem profissional vem buscando a sedimentacéo
do seu conhecimento, considerando a pessoa como o centro do seu saber. Nas ultimas
décadas, no entanto, o trinbmio: pessoa, ambiente e salide vém permeando os estudos e a
pratica profissional.

Registramos que, em meados da década de 60 e 70, do século passado, iniciou-se a
fase do desenvolvimento da enfermagem como profissdo, destacando-se as publicacGes e dos
estudos empreendidos, e o aparecimento de correntes filoséficas e tedricas do cuidar,
conduzindo, com algum esfor¢o, ao seu crescimento e 0 aprimoramento.

Assim, diferentes teoristas vém fazendo revisdes das definicbes conceituais de
cuidados e cuidar em enfermagem, contribuindo para a construcdo de um corpo da
enfermagem.

Wiedenbach (1964) fornece uma conotagéo altruista para a enfermagem, defendendo
que ela é uma atividade que exige habilidades e virtudes por parte de quem a exerce como:
compaixdo, compreensédo e confianca, defende que a enfermagem oferece cuidado, auxilio e
carinho.

Paterson e Zderad (1976) ressaltam em sua teoria o cuidado e a relagéo da enfermeira
com a pessoa a ser cuidada, tanto nas situagdes de doenca quanto nas situaces de bem-estar.
Coloca o cuidado na enfermagem como o encontro Unico entre dois seres humanos, que se da
a partir das trocas de conhecimentos e informacdes. A analise desse processo proporciona o
estimulo para melhoria da satde e alcance do bem-estar perdidos.

Leninger (1978) definiu a teoria transcultural do cuidado apontando as diversidades
do cuidado de acordo com as diferengas culturais. Salienta que o conceito de bem-estar
também pode ser diferente em cada cultura. O que é tdo importante para determinado grupo
social, pode n&do ter o menor valor para outro. Portanto, a conducdo do cuidado também deve
ser diferenciado.

King (1981) analisa que o objetivo da enfermagem é auxiliar as pessoas a se
manterem saudaveis, e que para alcanca-lo, devemos ter como fundamentos basicos conceitos
sobre salde, sistema social, percepcdo e relacGes interpessoais. Juntos, enfermeira e cliente,
compartilham informacdes e chegam em comum acordo a um plano de cuidados que deveria

favorecer o restabelecimento.
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Neumam (1989) desenvolvia um modelo de sistema de cuidados a saude concentrado
no homem, ambiente e no estresse. Sua teoria concentra-se em verificar quais os fatores
estressantes para os individuos, e suas reacdes ao estresse, de modo a planejar a intervencéo
de acordo com a capacidade de enfrentamento do individuo.

Para Leopardi (1999) o modelo tedrico relaciona 0 homem, a vida e a saide. Essa
teoria e suas variacdes relacionam o homem ao meio ambiente e a satde, colocando-o como
um membro ativo, com direito a livre arbitrio, o que vai influenciar nos resultados das suas
relagbes com o ambiente e a salde.

Assim, nos anos 60 e 70 do século XX, acompanhando as transformacdes de
diferentes momentos historicos da enfermagem, enfermeiras brasileiras, diante das tendéncias
de outros paises, aderiram ao movimento de valorizacdo e reconhecimento profissional,
apontando como principal estratégia para cuidar a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem. Essa sistematizacdo consistia de um instrumento para assistir de forma
organizada e continua, a partir do conhecimento do outro, de suas experiéncias, problemas e
expectativas.

No processo de enfermagem, que compreende uma das fases de sistematizacdo da
assisténcia, a enfermeira pode explicar os cuidados a ser administrados, esclarecendo duvidas
sobre o tratamento e a doenca, medicagdes, exames e ocorréncias inesperadas. Pode, ainda,
explicar a mecénica do procedimento, dando oportunidade para o paciente fazer perguntas,
deixando-o verbalizar seus sentimentos e ansiedade. Desse modo, estard possibilitando a
ambos identificar os problemas, priorizando resolutividade, com um processo participativo,
estabelecendo vinculo enfermeiro x paciente, 0 que é essencial para a qualidade da
assisténcia.

No final da década de 1990 novos aspectos da saude e do cuidado passaram a ser
estudados, e inimeros trabalhos desenvolveram-se centrados nos conceitos do cuidar na
enfermagem. Estudos esses que ainda necessitavam de respostas satisfatorias e de mais
pesquisas para chegar a um saber préprio de dominio da enfermagem.

Nesse contexto, Gamboa (1997) refere que o cuidar na enfermagem, compreende
uma perspectiva bioldgica, que envolve um determinismo tecnicista em que sdo priorizados
tempos e movimentos, em detrimento de fatores preponderantes, como a emocao e a relacéo
interpessoal. No entanto, preconiza que cuidar ndo é um ato Unico, nem mesmo a soma de
procedimentos técnicos. Defende tratar-se de um processo em que se conjugam sentimentos,
valores, atitudes e principios cientificos, com a finalidade de satisfazer os individuos neles

envolvidos.
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Nos estudos de Rodrigues (1996) e Furegato (1991) apud BISON (2003) o tema das
relacdes interpessoais toma um sentido terapéutico relacionando a acéo de enfermagem a uma
atividade de ajuda profissional humanizada, introduzindo também, um novo conhecimento
sobre 0 assunto, quando possibilita um movimento trandisciplinar ao conjugar as relagoes
interpessoais na enfermagem, com a Etica.

Morse (1995) afirma que muitos dos conhecimentos da enfermagem permanecem
ndo desenvolvidos,e inadequadamente encaixado no contexto clinico. Salienta, também, a
importancia de se desenvolver estudos que elucidem como as pessoas percebem a salde, o
que fazem e como fazem os profissionais da area.

Nesse sentido,nossa profisséo, esta condicionada a uma visao de mundo, um estilo de
vida, portanto, ndo pode ser compreendida e nem ao outro, fora desse contexto, como uma
condicdo isolada. Precisamos estar inteirados do que se passa no mundo, na satde e na forma
de cuidar. Uma adequacdo da pratica as novas realidades, ndo pode estar desvinculada da
producéo de pesquisas cientificas que nos déem respaldo as conclusdes praticas do exercicio
profissional.

Hoje, ndo se concebe mais pensar a enfermagem isoladamente. Ndo se concebe mais
pensar no cuidado apenas como cura para uma doenca fisica. Ele deve ser um modo de
conferir humanidade as pessoas, que precisam ser valorizadas em sua totalidade.

Assim, Boff (1999) afirma que o saber cuidar traduz-se pela ética humana. E uma
visdo de integralidade, sensibilidade, uma visao ecoldgica e, tudo que humaniza, segundo ele,
corresponde aos principios éticos. V& o cuidado como parte da natureza humana e da
constituicdo do ser afirmando que o modo de cuidar revela como é o ser humano; se nédo
receber cuidado desde o nascimento até a morte, o ser humano definha, perde sentido e morre.
Sem o cuidado o homem perde sua natureza humana. Ressalta, ainda, que injetar cuidado em
tudo é imprescindivel para desenvolver a dimensdo humana, desenvolver a compaixao por
todos aqueles que sofrem, e obedecer a Idgica do coragéo.

Registramos que, embora 0 novo paradigma esteja voltado para o cuidado holistico,
afirmando a humanidade dos pacientes e dos enfermeiros, ele ndo se da apenas com
objetividade e interesse; sdo necessarios, também, conhecimentos, habilidade técnica, e
julgamento critico.

Desse modo, Roach apud WALDOW (2004) sintetiza os atributos necessarios para o
cuidar, que representam os 5 Cs: compaixdo, competéncia, confianga, consciéncia e

comprometimento.
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Por compaixdo, a autora entende a participacdo na experiéncia do outro;
sensibilidade a dor, um relacionamento de solidariedade, e de pura espiritualidade para com o
outro ser. A competéncia caracteriza-se pelo estado de possuir conhecimento, habilidade,
energia, experiéncia e motivacdo necessarias para responder adequadamente as demandas de
nossas responsabilidades profissionais. A confianca é a qualidade que se desenvolve através
de relacdo de respeito, da seguranca e da honestidade. O comprometimento traduz-se pela
qualidade de investir em si mesmo, em sua tarefa, pessoa, escolha ou carreira, de forma que
Isso se torne internalizado, um valor.

Sendo assim, acreditamos que a acdo sistematica da enfermagem voltada para a
orientacdo previa e melhora a terapéutica proposta pela equipe, contribuird para deixar o
paciente mais seguro, levando-o a colaborar no processo, apresentando menores alteracdes
fisicas e comportamentais, inclusive no que se refere ao periodo pré-operatorio.

Quanto ao processo de avaliacdo pré-operatdria nas cirurgias bariatricas, este, deve
ser realizado para assegurar que o paciente seja bem orientado a respeito do procedimento,
prevenindo possiveis complica¢Bes pos-operatorias imediatas, que sdo semelhantes aquelas de
uma cirurgia abdominal de grande porte como: deiscéncias ou infecgdes intra-abdominal,
complicagdes respiratorias e tromboembolia pulmonar.

Registramos que, se considerarmos a amplitude do cuidar baseada nos paradigmas
atuais, ndo podemos considerar a enfermagem fora do contexto hospitalar, onde ela mais
atual. Assim, faz-se necessario, segundo Waldow (1998), abordar a questdo do cuidado no
ambiente hospitalar, considerando o meio fisico, o administrativo e o social, envolvendo a
estrutura fisica, instalacbes adequadas, equipamentos e materiais suficientes e em condicdes
de uso. Além do namero de pessoal suficiente, com preparo e atualizacdo técnica, visando a
qualidade do atendimento.

A enfermagem como profisséo, tem 0 ser humano como seu centro de preocupacao;
0 ato de cuidar, seu marco referencial; a crescente melhoria da qualidade de vida, sua meta de
trabalho; e as areas do conhecimento que privilegiam o ser humano ecolégico, o dominio do
seu saber (BISON, 1998).

Em relagdo ao ambiente social ndo se deve considerar apenas as atitudes e
comportamentos da equipe de enfermagem, sendo importante estender as relagdes com o0s
demais membros da equipe de salde e com todos 0s outros servigos relacionados, bem como
com o0s membros responsaveis pelo funcionamento da instituicdo, que, de alguma maneira,

provém o cuidado.
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Ashley apud WALDOW (2004) comenta que o poder exercido pela medicina nas
instituicOes de salde, com sua autoridade inquestionavel, tem levado as instituicdes a girar em
funcdo das necessidades e exigéncias desses profissionais em detrimento das dos pacientes e
dos demais profissionais, inclusive da equipe de enfermagem.

Desse modo, a atencdo do profissional médico face ao paradigma dominante,
costuma estar voltada para o procedimento cirargico em si, para a técnica e para conquista do
objetivo a que se propde, no caso da cirurgia bariatrica, meramente a reducdo do peso.

Em contrapartida, a prioridade da enfermagem deve ser o paciente. E, ela pode
influenciar as organizacGes, sendo uma das liderancas que engloba um dos maiores
contingentes de trabalhadores, podendo sensibilizar as demais liderancas para garantir um
cuidado verdadeiro aos pacientes.

Waldow (2004, p.222), confirma isso comentando que: para efetuar mudangas no
sistema de prestacdo de cuidado, que enfermeiras com cargo de lideranca tém maior
probabilidade e acesso promovendo novas politicas de cuidado, visibilizando-o ao publico e
trazendo maior satisfacdo e qualidade no trabalho.

As questdes levantadas por essa autora adequam-se perfeitamente bem ao que se
refere a realidade dos pacientes obesos. Tradicionalmente, a enfermagem vem utilizando-se
de aparelhos, instrumentos e maquinas para a realizacdo de técnicas ou procedimentos que
auxiliam tratamentos, visando conforto dos pacientes e ajudarem-nos no tratamento ou, até
mesmo, ajudar a equipe de enfermagem na prestagéo dos cuidados.

Bettinelli (2002) discute essa questdo afirmando que o desenvolvimento cientifico e
tecnologico tém promovido maior conforto, inimeras possibilidades de viver com mais
esperanca. Porém, tem também produzido questionamentos e desafios éticos aos homens.
Assegura que a complexidade do processo das organizagdes e das relacbes humanas e
profissionais tém possibilitado o deslocamento da exceléncia do ser para o fazer, acarretando
um declinio da ética com valores fragmentados. Completa, que a modernidade cientifica
estimula a exploracdo, em detrimento da conjuncéo e da congruéncia, priorizndo o particular a
favor do geral, valorizando a especializagdo em prejuizo da integracao.

Deve ser ressaltado que, para os individuos obesos ndo existem, nos locais publicos,
mobiliarios e equipamentos adequados aos seus pesos. Cadeiras de teatros, cinemas e avides
sdo pequenas e estreitas. Mesmo nas unidades de atendimento médico, existem problemas de
inadequacdo para elas, com aparelhos que so6 suportam até 110 quilos, sendo dificil também
encontrar roupas, mobiliarios e aparelhos que lhes adequadas confortaveis.
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Nesse cenario, a mobilizacdo do paciente obeso € seriamente prejudicada pela falta
de pessoal suficiente e material adequado, porque, além de ser desconfortavel para ele,
sobrecarrega a equipe, impossibilitando a execucdo de atividades necessarias, comprometendo
a qualidade do servico, o que pode expor a equipe as questdes de ordem ética e penal.

Dessa maneira, considerando que a enfermeira é aquela responsavel pelo
planejamento e apoio ao desenvolvimento das atividades de enfermagem na prestacdo do
cuidado ¢, também, da sua responsabilidade garantir condi¢6es de trabalho para a sua equipe,
como mobiliarios ergondmicos, equipamentos de protecdo individual e a implementacdo de
treinamentos, que garantam a integridade fisica e bem estar, a fim de que possam cuidar
melhor do outro. Cabe, ainda, a enfermeira, como lider da equipe, ndo s6 acompanhar,
controlar e supervisionar o trabalho, mas de se fazer presente, ajudando, apoiando e
facilitando o trabalho dos demais membros da equipe.

Vivendo em um Pais com tantas caréncias, principalmente na area da saude, um
profissional comprometido com o que faz, ndo pode ignorar os dados relacionados ao custo
com a obesidade. Precisamos colaborar para um cuidado preventivo, saindo do modelo
curativo, herdado ha tanto tempo, e colaborando para o planejamento e implementacdo da
assisténcia e dos custos necessarios para esse fim.

Entendemos que em diferentes momentos historicos a trajetoria da enfermagem vem
sendo construida, porém muito ainda precisa ser feito. Embora integrada as rapidas mudancas
do mundo, vivenciando novas fronteiras profissionais € um acelerado processo de
crescimento, poucos enfermeiros encontram-se preparados para vivenciar, na pratica, 0
paradigma pos-moderno. Para que isso possa acontecer efetivamente, € necessario aliar o
senso comum de enfermeiras experientes, ao conhecimento de pesquisadoras, buscando
solucgéo para problemas que ainda nos inquietam.

Nesse cenério, como ndo ha ciéncia sem saberes, conclui-se que o conhecer melhor
€ necessario para o0 melhor cuidar. I1sso ndo € uma pratica facil de ser exercida, pois, exige dos
enfermeiros que aprimorem o conhecimento e o auto-conhecimento, reconhecendo as
limitacOes pessoais e profissionais, abrindo méo do individual e produzindo conhecimento
através de uma agdo conjunta: enfermeiros docentes e assistenciais, construindo um efetivo
saber da enfermagem, refletindo criticamente, solucionando problemas e contribuindo para o
desenvolvimento e reconhecimento profissional.

Para Bison (2003), o conhecimento ndo é sindnimo de mera informagdo ou
engajamento a uma teoria e/ou corrente filosofica. E a atividade de dar sentido ao mundo,

sendo sempre cognitiva e afetiva, implicando no uso de conexdes neurais habituais,
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desenvolvidas tanto pela experiéncia quanto pelas emoc¢6es. No entanto, para que isso ocorra,
¢ importante mantermos nosso compromisso com o resgate do cuidado humano, a esséncia da
enfermagem, buscando metodologias que melhor se adequem e respaldem novos
conhecimentos.

A autora complementa que o bem — estar humano é um processo dinamico,
enfatizado pela filosofia ecoldgica, que vé o ser humano como um todo, inseparavel do
cosmo. Nao se pode compreender espirito, mente, emocéo e corpo fisico isoladamente.

Embora muito desse pressuposto seja encontrado na pratica, ainda assim é que
devemos conceber o cuidado humano como na forma de estar no mundo, conforme refere
(WALDOW, 1998); relacionando-se com todos 0s seres vivos e todas as coisas com
responsabilidade, cumprindo a missdo de beneficiar a humanidade, e participando a todo o
momento da constru¢do de um mundo melhor.

Na sua subjetividade o homem é um projeto infinito, que expressa sua complexidade
de diferentes formas. 1sso nos obriga a compreender nossa condigdo de seres humanos e nos
obriga também a nos tornar abertos a novas incorporacdes e vivéncias. Deixar de temer,
discriminar e isolar as diferencas. O cuidado permite ao ser humano viver essa singularidade,
viver o valor intrinseco de cada coisa. Pois, é pelo cuidado essencial que o ser humano
expressa sua complexidade e constrdi a base de sua existéncia no mundo e na historia.

Nesse sentido, o uso criativo dos conhecimentos faz da enfermagem uma arte
mutante, em evolucdo, abrindo sempre novos caminhos e possibilidades. Cabe a cada um de
nos, enfermeiros, contribuirmos para a construcdo desses caminhos, respaldando-nos em
novos conhecimentos provenientes da pesquisa.

Assim, para cuidar ndo € s6 necessario unir pensamento, sentimentos, acao, e o saber
fazer. Mas, principalmente, possuir conhecimento técnico e da pessoa no mundo, pois n0sso
maior objetivo ao cuidar é garantir a satisfacdo da pessoa e ela ndo pode ser alcancada se nao
nos adequarmos a um produto profissional que as beneficiem e a0 mesmo tempo proteja-nos
de prejuizos de qualquer espécie, principalmente quando nos reportarmos as pessoas obesas,

tdo discriminadas e excluidas socialmente .
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2.6 MOTIVACAO E NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Os seres humanos sdo completamente diferentes entre si no que se refere a
motivacdo, afirma (SANTQOS, 2003).
Segundo Oteros (2004), motivacdo pode ser entendida como:

O conjunto dos meus motivos, quer dizer, de tudo aquilo que, a partir 0 meu
interior, me move a fazer (e a pensar e a decidir). Pode expressar também a
ajuda que me presta outra pessoa para reconhecer 0S meus motivos
dominantes, a ter outros mais elevados, a rectificar motivos torcidos (nédo
rectos ou correctos), a ordena-los ou hierarquiza-los.

Santos (2003) reforca esse conceito, afirmando que as pessoas agem segundo forcas
ativas impulsionadoras traduzidas em palavras como “desejo” e “receio”: desejam status,
receiam 0 ostracismo e as ameagas a sua auto-estima. Para compreender o comportamento
humano, é fundamental que se conhe¢a a motivacdo humana.

Desse modo, as necessidades que motivam e que produzem padrbes de
comportamento, variam de individuo para individuo, assim como os valores pessoais, 0S
sistemas cognitivos, bem como as capacidades para atingir objetivo.

Sprinthal; Sprinthal (1993) explicam que o motivo refere-se a um impulso que
caminha em direcdo, ou afasta-se de uma meta. A necessidade somada as caréncias interna
impulsionam uma pessoa para a acgdo, aproximando-a ou afastando-a de um objetivo
especifico. Afirmam, ainda, que a motivacdo conduz a atitudes dindmicas, ativas e
persistentes, constatando, que o ser motivado torna-se facilmente mobilizado para intervir,
sentindo-se com forgas intrinsecas e valorizagdo para tal, atribuindo menor relevancia aos
obstaculos do que a idéia de sucesso.

Os seres humanos, por serem complexos, raramente atuam com base em um motivo
unico. Maslow (1998) afirma que 0 homem € um ser exigente, mal uma das suas necessidades
é satisfeita, aparece outra em seu lugar. Esse processo € interminavel indo desde o nascimento
até a morte. Esse mesmo autor, sugeriu que existe uma ordem definida através da qual os
individuos buscam satisfazer suas necessidades. Entende que a motivagdo é resultado dos
estimulos que agem com forca sobre os individuos, levando-os a a¢do. Desse modo, para que

haja acdo ou reacao € preciso que um estimulo seja implementado, decorrente de alguma coisa
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externa a situacdo ou internamente ao préprio organismo. Esse pensamento nos da idéia de
um Ciclo Motivacional.

Ainda, para Maslow (1998), quando o ciclo motivacional ndo se realiza, sobrevém
frustracdo no individuo, o qual poderd assumir vérias atitudes como: comportamentos
ilégicos, agressividade; nervosismo, insOnia, disturbios circulatorio-digestivos; falta de
interesse pelas tarefas ou objetivos; passividade, moral baixo, ma vontade, pessimismo,
resisténcia as modificacdes, inseguranca, nao colaboracgéo, entre outros.

Dessa maneira, quando a necessidade da pessoa ndo é satisfeita ndo significa que ela
permanecera eternamente frustrada, pois de alguma maneira a necessidade seré transferida ou
compensada.

Assim, dizemos que pessoas obesas costumam ser discriminadas diariamente e
excluidos socialmente, que as levam ao isolamento social, tendo relagBes interpessoais
conturbadas, dificuldade de locomocgdo, problemas de conseguir emprego, por serem
considerados mais lentos, depressdo e ansiedade. Nesse sentido, poderemos considerar que,
grande parte das necessidades requeridas descritas por Maslow estdo comprometida.

A Teoria de Maslow apud SERRANO (2003) é conhecida como uma das mais
importantes teorias de motivacdo. Esse autor explica 0 comportamento motivacional, através
das necessidades humanas. Apresentou a teoria da motivacao, segundo a qual as necessidades
humanas estdo organizadas e dispostas em niveis, em uma hierarquia de importancia e
influéncia. Essa piramide tem na sua base as necessidades menos complexas (necessidades
fisioldgicas) e no topo, as necessidades de maior complexidade (as necessidades de auto
realizacao).

Ainda, de acordo com Maslow apud SERRANO (2003) as necessidades fisioldgicas,
constituem a sobrevivéncia do individuo e a preservacdo da espécie, e dizem respeito a
alimentacédo, ao sono, repouso e abrigo. As necessidades de seguranga constituem a busca de
protecdo contra a ameaca ou privacao, a fuga e o perigo. As necessidades sociais incluem a
necessidade de associacdo, de participacdo, de aceitacdo por parte dos companheiros, assim
como da amizade, de afeto e de amor.

A necessidade de estima envolve a auto - apreciacdo, a autoconfianga, a necessidade
de aprovacao social e de respeito, de status, de prestigio e de consideracdo; além do desejo de
forca, de adequacdo e de confianca perante 0 mundo; independéncia e da autonomia. As
necessidades de auto - realizagdo séo as mais elevadas, e cada pessoa procura realizar o seu
proprio potencial para se auto—desenvolver continuamente. Parece-nos que nesse caso, a

cirurgia bariatrica busca atender também, uma motivacdo da pessoa obesa.
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Daniel apud REIS (1987, p. 7), por sua vez, define as necessidades, como “instintos
inatos, que levam o homem a movimentar-se, repousar, dormir e retirar do meio exterior
recurso proprios e indispensaveis a conservacao, restauracdo psicobioldgica, psicossocial e
psicoespiritual com a elevacdo do nivel de vida”.

Nesse sentido, a enfermagem também tem demonstrado, a partir de Horta (1975) a
preocupacdo com as necessidades humanas basicas, aplicando essa teoria na assisténcia aos
pacientes. Utilizando a classificacdo de Mohana (1978) esta, considera as necessidades em
trés niveis: psicobioldgico, psicossocial e psicoespiritual, que sdo interligadas, inter-
relacionadas e resultam na sobrevivéncia, seguranca e sensagdo de bem-estar.

Por outro lado, quando essas necessidades ndo sdo satisfeitas, sejam quais forem os
motivos, o individuo passa a apresentar sentimentos de insatisfacdo e inseguranca, reduzindo
a auto-estima e refletindo-se em varios outros aspectos de sua vida. No caso de pessoas
obesas, por exemplo, se 0 seu sentimento para com o corpo for de insatisfacdo, esta, serd
proporcional aos sentimentos de inseguranca com relacdo a si mesma e aos outros.

Desse modo, ndo é importante apenas a maneira como a pessoa se V€, mas também
como se percebe perante o outro e como se sente aceita ou ndo pelo outro. Ao ser respeitado,
consegue manter sua auto-estima elevada, porém sob situacdo de estresse e de tensdo
emocional, como diante de uma doenca, podem revelar-se de modo diferente e ter a sua auto-
aceitacdo comprometida.

Jung apud LEPARGNEUR (1994) reitera isso, afirmando que o “EU ndo é um fato
simples: sua complexidade mergulha na parte somatica e na parte psiquica de nosso ser”.
Percebemos nosso EU através do relacionamento com o mundo e com os outros individuos. A
partir dessa autoconsciéncia, passamos a utilizar sinais corporais para nos comunicarmos com
0 outro, emitindo, também, sinais que exprimam nossas necessidades bioldgicas
fundamentais.

Sendo assim, Winnicott apud LEPARGNEUR (1994) afirma que nossas percepgoes
sdo influenciadas pelas imagens subjetivas de nosso corpo cultural. O corpo € o centro de
significacbes que vém de dentro ou de fora da pessoa. Ele constitui um ponto central de
referéncia para a construcdo da prépria identidade, por meio de sinais recebidos de outros
sujeitos. Tal afirmacdo nos faz lembrar a idéia de semelhancas que nos unem uns aos outros e
das diferencas que fazem de cada um de nds, individuo Unico.

Nossa sociedade capitalista, no entanto, interessada nos beneficios econémicos que
isso pode trazer parece ter o propdsito de uniformizar as singularidades. Inicialmente, o

Estado preocupa-se com a higienizacdo das cidades e 0 combate as endemias, necessarios a
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organizacdo e ao desenvolvimento da vida urbana. Hoje, preocupa-se com a comercializacdo
e vendas de produtos industriais, produzidos em série, e por isso, mais facil de comercializar;
acabam por ditar as normas e habitos sociais, implicando no aparecimento de novas verdades,
a exemplo do modelo de beleza divulgado, hoje, de modo ditatorial pela midia, que oprime e
destrdi a auto-estima da pessoa, causando, muitas vezes, uma devastacdo na salde psiquica
naquelas, que vivem em busca de um padrdo de beleza inatingivel, difundido na TV, e capas
de revistas de moda, nos cinemas e comerciais de produtos estéticos.

Muitas mulheres, com o peso normal, ja sofrem por ndo conseguirem atingir o
padréo ideal de beleza, imaginem a discriminacdo que passam aquelas que séo obesas! A
obesidade tornou-se simbolo de defeitos, provocando uma auto — rejeicdo profunda, e uma
guerra com a imagem no espelho, tirando dessas pessoas, frequentemente o prazer de viver.

Entretanto, a relacdo com o corpo ndo é igual para todo mundo. Entre as diferencas
individuais, observamos que certas pessoas se auto-concebem mais em decorréncia da
imagem ou da historia que possuem do proprio corpo, enquanto outras identificam-se antes
com o espirito pensante, adquirindo algumas experiéncias instrutivas através dele.

A moda, ao influir sobre o conveniente padrédo de magreza ou de gordura, pode gerar
insatisfacdes com o corpo, manifestando-se através de sinais ou de patologias graves. Nos
Estados Unidos, por exemplo, a obesidade ja se tornou um problema de sadde publica, devido
ao grande numero de pessoas que se encontram muito acima do peso ideal.

De outro modo, a preocupacdo pelo peso do corpo tem-se multiplicado, tambem,
inquietantemente como nos casos de anorexia e bulimia: segundo estatistica, a cada ano, 150
mil norte americanos morrem de anorexia Wolf apud LEPARGNEUR (1994, p. 30).

O medo de adquirir o tdo grave defeito da obesidade, criticado pelo mundo todo, leva
pessoas a outro extremo, 0 da magreza excessiva e inconsciente, deixando-se de comer por se
enxergarem sempre obeso, e aquém do padrdo estabelecido.

Cury (2005, p.7) afirma que “qualquer imposicdo de um padrdo de beleza
estereotipado para alicercar a auto-estima e o prazer da auto — imagem produz um desastre no
inconsciente, com um grave adoecimento emocional”. Continua, ainda, afirmando que o culto
ao corpo super magro esta gerando uma pressdo social e coletiva que assassinam a auto —
estima e a auto — imagem de criancas e adultos, inclusive de homens.

Portanto, a alteracdo da imagem corporal provoca mecanismos de defesa do ego, de
negacdo do corpo e isolamento, que sdo comportamentos freqlientes na pessoa obesa,
associados a baixa auto-estima. Envolve, também, um grau de auto — decepcdo e distor¢do da

realidade, tendo como significado a insatisfagdo consigo mesmo.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo tem uma abordagem descritiva, qualitativa e exploratoria.

Segundo Best (1972) a pesquisa descritiva € aquela que pretende delinear o que é a
pesquisa, envolvendo quatro aspectos: a descricdo, o registro, a analise e a interpretacdo de
fendmenos atuais, objetivando seu funcionamento no presente.

Selltiz et al. (1965), por sua vez, denominam de estudos descritivos, aqueles que
descrevem um fendmeno ou situagdo, mediante determinado espaco de tempo. Denomina,
também. de estudos exploratérios aqueles que enfatizam a descoberta de idéias e
discernimentos, podendo também serem chamados de estudo diagnostico.

Richardson (1989) afirma que a abordagem qualitativa de um problema justifica-se,
sobretudo, por ser uma forma adequada para entender a natureza de um fenémeno social.
Comenta, ainda, que estudos que empregam a metodologia qualitativa podem descrever a
complexidade de determinado problema, analisar a interacao de certas variaveis, compreender
e classificar processos dindmicos vividos por grupos sociais, contribuindo para o processo de
mudangca de determinado grupo, possibilitando, profundidade o entendimento das
particularidades do comportamento humano.

Para Minayo et al. (1994) a abordagem qualitativa da pesquisa busca trabalhar com o
universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas valores e atitudes, correspondendo a
um espaco mais profundo das relagdes, dos processos e dos fendmenos. Sendo bastante rica
em dados descritivos, focalizando de forma completa e contextualizada o fendbmeno em
estudo.

De acordo com Polit; Hungler et al. (2004) a pesquisa exploratoria, assim como a
pesquisa descritiva, comegca com algum fendmeno de interesse, no entanto, mais do que
simplesmente observar e descrever o fendmeno, investiga sua natureza complexa e outros
fatores com os quais esta relacionado. Portanto, a pesquisa qualitativa exploratoria objetiva
desvendar as varias maneiras pela qual um fenébmeno manifesta-se, assim como seus
processos subjacentes. Essa busca padrdes de associagdo para esclarecer o significado e a
dimenséo dos fendmenos de interesse para estudo permite a expressao de grande variedade de

crencas, sentimentos e comportamentos. Para isso, 0 pesquisador deve conversar ou observar
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pessoas que tém experiéncia com o fendbmeno. Desse modo, a pesquisa qualitativa €
essencialmente descritiva. Sendo assim, os estudos exploratorios descritivos exigem uma série
de informacdes sobre o que se quer pesquisar. Além disso, realiza a descricdo dos fenémenos
através de uma visdo subjetiva, e por isso, descreve todo o significado que o ambiente traz.

Trivinds (1987) comenta que “o estudo descritivo pretende descrever com exatidao
os fatos e fendmenos de determinada realidade” utilizando-se da coleta, ordenacéo,
classificacdo e analise dos dados. Refere, ainda, que a interpretacdo dos resultados surge de
uma especulacdo, que tem como base a percepcdo de um fendmeno em contexto, por isso é
coerente, logica e consistente. Os resultados sdo expressos em retratos, em narrativas,
ilustradas com declaracdes das pessoas, documentos pessoais e fragmentos de entrevistas.

Estudos exploratdrios sdo particularmente realizados para investigar uma nova area
desvendando fendmenos ainda pouco entendidos. Sendo assim os estudos exploratérios
permitem ao investigador aumentar seus conhecimentos e experiéncias em torno de
determinado problema.

Ainda, Trivinds (1987) comenta, que o pesquisador planeja um estudo exploratério
com o objetivo de encontrar elementos necessarios que lhe permitam, em contato com
determinada populacdo, obter resultados que deseja, ou levantar possiveis problemas de

pesquisa.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um hospital geral, de grande porte, localizado na cidade de
Salvador. Trata-se de uma sociedade civil, sem fins lucrativos, reconhecida como de utilidade
publica. Tem como missdo a assisténcia, 0 ensino e a pesquisa, sendo suas atividades apoiadas
em uma visao de futuro. Portanto, as acOes estdo centradas na visao do paciente como origem
e sentido de todas as suas atividades, cujo objetivo e a racionalizacdo do trabalho e a
prestacdo de uma assisténcia de qualidade.

Esse Hospital tem como misséo filosofica, 0 mandamento evangélico “Ide, Ensinai e
Curai”, tendo, também, definida como politica da qualidade “Prestar servico de assisténcia
médica hospitalar a seus clientes, assegurando confiabilidade técnica, qualidade de
atendimento, facilidade de acesso e conforto, com precos compativeis”. A partir dessa

filosofia, busca elevar o nivel da medicina social; promover a sadde e propor novos modelos,
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através do exercicio da assisténcia qualificada, da pesquisa e do ensino, mantendo convénio
com a Universidade Federal da Bahia para residéncia medica e de enfermagem.

E considerada, referéncia de salde na Bahia, pela qualidade de seus servicos e
tecnologia moderna, além de ser pioneiro em cirurgias de transplantes e pesquisas de células
tronco, para transplante de figado.

O hospital possui uma estrutura fisica ampla, ja tendo passado por processos de
ampliacdo e reforma, desde que foi inaugurado: com varios consultérios, disponibilizando
servicos especializados e, dentre eles, o de cirurgia bariatrica.

O complexo médico ocupa uma area de 40 mil metros quadrados, em um edificio de
10 pavimentos. E constituido por 11 unidades de internacdo, compreendendo clinica médica e
cirurgica, atendendo a adultos e, também, a criancgas, com 2 (duas) alas destinadas a pediatria;
3 (trés) unidades de terapia intensiva (geral, cardioldgica e pediatrica); 2 (dois) unidades de
terapia semi-intensiva; 1 (um) centro cirdrgico; 1 (um) hospital dia e 1 (uma) unidade de
emergéncia, totalizado 290 leitos ativos. Dispde, ainda, de um centro de diagndstico por
imagem, laboratdrios, anatomia patoldgica, ambulatério com 40 especialidades clinicas e
cirurgicas. Recentemente reestruturou o servico de medicina nuclear, sendo referéncia no
Estado para esse tipo de servico, inclusive para pessoas que necessitam realizar iodoterapia, e
radioterapia. O servico de oncologia além de consultas, realiza tratamentos quimioterapicos
em regime de hospital dia.

Conta com um quadro de 965 profissionais de salde, sendo 640 da equipe de
enfermagem, além de receber, aproximadamente 50 estudantes de enfermagem por més. Do
total de pessoal de enfermagem, 27 estdo envolvidos com atividades de chefia, coordenacao,
ensino e supervisdo e, 613, com prestacdo da assisténcia direta ao paciente. Além desses
profissionais, fazem parte da estrutura da organizacdo 1.707 colaboradores diretos, entre
técnicos especializados, administragéo e apoio.

O servico de cirurgia bariatrica teve inicio no ano 2000, com uma equipe composta
por cirurgides gerais, endocrinologista, nutricionista, cardiologista, anestesistas, psiquiatra,
fisioterapeutas, enfermeira e cirurgido plastico. Desde entdo, profissionais comprometidos,
interessados em proporcionar aos seus pacientes um cuidado competente e com bons
resultados, tém procurado qualificarem-se, buscando conhecer os problemas clinicos,
psicoldgicos emocionais e sociais dos pacientes obesos para melhor assisti-los.

Destacamos que, essa cirurgia tras importantes beneficios ao paciente obeso, como a
perda de peso, melhoria das condigdes clinicas e da qualidade de vida, mas, também,

proporciona mudangas radicais em sua vida. As modificacdes do corpo levam a modificacdes
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psicoldgicas importantes, que poderao e refletir nas relacdes consigo mesmo e com 0s outros.
Nesse contexto, nos deparamos com alguns desafios, que comecaram com a necessidade de
mudancas na estrutura fisica, no mobiliario hospitalar, no instrumental cirargico e
equipamentos hospitalar, para adequéa-los as necessidades dessas pessoas.

Registramos que esse servico tem como objetivo o tratamento de obesos, pelo
método cirdrgico. Reiteramos que as formas leves e moderadas da obesidade podem ser
passiveis de tratamentos clinicos, utilizando-se dieta, exercicios fisicos, acompanhamento
nutricional, endocrino e psicoldgico. Porém, as pessoas com obesidade morbida ou
superobesidade, dificilmente conseguem manter a perda de peso por muito tempo, caso néo se
submetam a cirurgia bariatrica.

Nesse sentido, o tratamento cirdrugico ndo deve ser uma opc¢do de escolha por
questdes estéticas, €, na verdade, a busca de uma solucdo definitiva para minimizar as
complicagdes das morbidades, geralmente associadas a obesidade, 0s quais podem ser causa
de morte de pessoas obesas ainda muito jovens.

Assim, a cirurgia bariatrica, que tem sido praticada em todo o mundo, tem a
finalidade de promover a perda de peso, impedindo a ingesta de grandes volumes de
alimentos. O objetivo principal desse tratamento € o de reduzir o peso ao nivel no qual os
riscos da obesidade tornem-se aceitaveis, atingindo-se uma taxa de mortalidade proxima a da
populacdo ndo obesa. Esse nivel corresponde a um peso maximo de 30% acima do ideal, ou
um IMC inferior a 35 Kg/mz2.

A equipe profissional que atua no setor de Cirurgia Bariatrica acredita que o0 sucesso
do tratamento cirdrgico depende da motivacdo do individuo, de uma indicacdo medica precisa
e também de uma equipe interdisciplinar preparada. E muito importante que a pessoa sinta-se
devidamente esclarecida sobre o ato cirargico e deseje alcangar os beneficios oferecidos por
esse tipo de tratamento. Deve, também, aceitar através de documentacdo legal, por escrito, 0
que esta sendo proposto. Além disso, necessita compreender as razdes da operacédo, estando
preparada para eventuais desconfortos e mesmo complicacdes proprias de todo ato cirdrgico.

Desse modo, antes da hospitalizacdo a pessoa obesa passa por uma consulta
ambulatorial com cada um dos profissionais da equipe, definindo a data da cirurgia, quando
realizar a consulta com o anestesista e a de enfermagem. O objetivo dessa consulta é oferecer
0 tratamento perioperatorio adequado, envolvendo o periodo pré-operatorio, a execucdo da
cirurgia com habilidade e seguranca, aléem de um acompanhamento pds-operatério tardio

eficiente.
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3.3 OS SUJEITOS DO ESTUDO

A escolha dos sujeitos do estudo foi fundamentada nos seguintes critérios: pessoas
portadoras de obesidade morbida, que estiverem no processo de realizacdo de cirurgia
bariatrica no periodo da realizacdo da pesquisa, no segundo semestre do ano de 2006, apos a
liberacdo do Comité de Etica para pesquisa, sendo inclusas todas as pessoas que seriam
operadas independente do sexo, idade, e tipo de técnica cirargica utilizada.

Dessa maneira, a pesquisa foi realizada com doze pessoas no periodo pré-operatorio,
sendo nove mulheres e trés homens. Ndo estabelecemos o nimero de pessoas de acordo com
0 género previamente e o fato de terem sido mais mulheres do que homem deveu-se a maior
demanda desse género no periodo da pesquisa de campo. De certa forma isso reforca a
informacao que as mulheres sdo mais cobradas socialmente em possuir um corpo magro. Pois,
ndo ignoramos que, em nossa cultura o corpo ideal é representado como esbelto, belo, jovem,
forte, cheio de vida e de salde, o que € veiculado, diariamente, através dos meios de
comunicagdo. O numero total de pessoas a serem entrevistadas também néo foi definido
previamente, continuamos as entrevistas até que os resultados se tornaram representativos,
utilizando o principio da saturacdo de dados, quando os temas e as categorias tornaram-se
repetitivas, de forma que nenhuma informacdo nova era trazida com a coleta de mais dados.

Tais pessoas tiveram o direito de optar se iam ou ndo participar da pesquisa,
assinando o termo de consentimento livre e esclarecido, conforme a Resolucéo 156/96 do CN,
que versa sobre as diretrizes e normas regulamentadora de pesquisas envolvendo seres
humanos.

Assim, o grupo foi constituido por (03) trés homens e na sua maioria por mulheres
(09) nove, que foram orientados sobre o objetivo do estudo, sendo entrevistados no periodo
pré-operatario.

Para manter a integridade e o sigilo dos entrevistados, escolhemos, para identifica-
los, por nimeros, cuja numeracao foi aleatoria.

Registramos a disponibilidade e receptividade dos entrevistados, que demonstraram
gostar de falar sobre o assunto, satisfeitos em contribuirem com o estudo. Conseguimos
estabelecer empatia durante as entrevistas, 0 que possibilitou a exposi¢cdo dos sujeitos, de suas

experiéncias e sentimentos.
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3.4 A TECNICA E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Escolhemos como l6cus deste estudo o Setor de Cirurgia Bariatrica do hospital em
estudo, por fazer parte do quadro de funcionarios.

Outra situacdo importante a destacar foi nossa aproximacdo com os membros da
equipe da cirurgia, com quem trabalhamos ha algum tempo, fator facilitador para o acesso as
pessoas obesas, que buscavam esse servico.

Dessa maneira, 0 projeto foi encaminhado inicialmente para apreciacdo pela
Comisséo de Etica em Pesquisa do Hospital, em observagio os aspectos éticos constantes na
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 1996).

Apbs a apreciacdo pelo Comité, recebemos o projeto para realizarmos algumas
modificagOes sugeridas, e melhor esclarecermos quanto a forma de coleta de dados, tendo
posteriormente aprovado.

Também, enviamos uma copia do projeto a Gerente de Enfermagem da instituicéo e
ao Coordenador Médico do Servico de Cirurgia, para autorizacdo dos mesmos. SO apos a
autorizagédo de todos, iniciamos a coleta dos dados.

A realizacdo de entrevistas semi-estruturadas, possuindo um roteiro contendo seis
perguntas abertas e baseadas nos objetivos do estudo, constituiu o instrumento de coleta de
dados, assim como a utilizacdo de prontuarios para registro dos dados pessoais dos sujeitos
envolvidos, historico de salde e outras informagdes referentes ao processo pre-operatério
(APENDICE A).

O instrumento foi testado previamente no mesmo local, com a finalidade de avaliar a
pertinéncia das questdes, de modo a serem modificadas, buscando a sua adequacdo aos
objetivos do estudo.

Para Trivinds (1987) a entrevista semi-estruturada é um dos principais meios do
investigador para proceder a coleta de dados. Ela valoriza a presenca do investigador,
oferecendo todas as perspectivas possiveis para que o informante alcance a liberdade e a
espontaneidade  necessarias, enriquecendo a investigacdo. O informante segue
espontaneamente sua linha de pensamento e suas experiéncias dentro do foco de estudo
comeca assim a participar na elaboracéo do contetido da pesquisa.

A técnica de entrevista, segundo o conceito de Lakatos e Marconi (1996), é o

encontro entre duas pessoas, a fim de que uma delas obtenha informacdes a respeito de
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determinado assunto, deixando asseguradas, pela pesquisadora, as condicdes éticas
necessarias a sua realizacgéo.

Assim, na elaboracdo da entrevista € importante que o pesquisador atente para o tipo
de perguntas a serem realizadas, as quais devem ser elaboradas a partir das informages que ja
recolheu sobre o assunto e que despertou seu interesse, 0 assunto a ser estudado e, também,
considerar a teoria que alimenta a pesquisa.

As entrevistas foram realizadas no consultério de Cirurgia Geral do hospital onde foi
realizada a pesquisa. Localizado no andar térreo, facilita 0 acesso das pessoas. O consultorio
tem uma area de mais ou menos 60 m2, dividido em uma ante — sala ampla onde localiza-se a
recepcdo e mais (05) cinco salas para consulta e uma (01) para realizagdo de curativos
cirargicos e limpos. Também dispde de um sanitario masculino e outro feminino.

No intuito de formalizar nossa presenca no servico e na tentativa de viabilizar o
encontro com 0s pacientes, fizemos contato com a recepcionista do Servico de Cirurgia,
explicando-lhe o projeto e solicitando sua colaboracdo. Esta, gentilmente nos apresentava aos
pacientes que chegavam para consulta, uma vez que, muitas vezes, ela ja havia tido contato
anterior com eles. Desse modo, acabavamos sempre tendo boa receptividade por parte dos
pacientes.

Além disso, acompanhava com a recepcionista a listagem de consulta dos pacientes
para saber os dias que viriam para consulta e programava as entrevistas. Normalmente, 0s
médicos cirurgides agendam as consultas para as tercas, quartas e quintas-feiras, sendo terca
no periodo da manh4, o dia de maior movimento. O que dificultou um pouco nosso acesso
pela demanda de trabalho, nesse turno, dentro do hospital. Telefonavamos sempre antes de
descer ao consultério, confirmando se havia ou ndo pessoas para serem entrevistadas. Caso
positivo, iamos até la.

Tivemos, durante o periodo da coleta de dados, alguns contratempos operacionais
que ndo haviam sido contemplados durante o planejamento e que acabaram por atrasar a
pesquisa. O primeiro foi em relacdo a liberacdo pelo Comité da Pesquisa para iniciar a coleta
de dados. O segundo referiu-se ao centro cirargico do hospital, que fechou por quinze dias
para reforma, afugentando as pessoas do ambulatdrio. A terceira foi em relagdo ao periodo de
férias do cirurgido, no més de janeiro, atrasando ainda mais a coleta de dados. Iniciamos a
coleta no més de outubro, interrompendo por um periodo de 45 dias entre a segunda quinzena
de dezembro e 0 més de janeiro, pelos motivos acima expostos.

Antes de iniciarmos as entrevistas, faziamos uma apresentacdo do estudo, onde

explicavamos sobre a pesquisa, a que se propunha, qual o0 nosso objetivo, a importancia de
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sua participacdo e apoio. Questionava se gostariam de participar, esclarecendo o direito de
negar, sem nenhum prejuizo para sua pessoa. Lia o termo de consentimento esclarecido para
elas, ou oferecia para que elas mesmas lessem. Questionavamos se poderiamos gravar as
entrevistas e faziamos também os agradecimentos de praxe.

Durante as entrevistas procuramos ndo interromper o coldquio, conduzindo as
perguntas de acordo com o que as pessoas estavam pretendendo nos dizer. Na medida em que
tocavam no assunto referente a nossa pergunta, complementadvamos com algum comentario,
introduzindo a pergunta, de maneira que elas nem percebessem que estavam sendo arguidas.
Essa técnica, além de estimular novos comentérios por parte das entrevistadas, acabava
deixando-lhes mais a vontade no decorrer da pesquisa. Desse modo, percebemos que
acabavam adquirindo mais confianca, e falavam além do que nos propusemos a perguntar;
comentando sobre suas vidas e experiéncias, tornando as entrevistas bastante rica em
contetdo, além de criar um vinculo de respeito e confianga muito forte para o pouco tempo de
contato.

N&o fixamos, a priori, um tempo para cada uma das entrevistas, porém procuramos
sequir a determinacdo de Trivinds (1987) de que a entrevista ndo deve se prolongar por mais
de 30 minutos. Assim, 0 tempo gasto ndo ultrapassou 0s 30 minutos, sendo o tempo médio de
20 minutos. Como as entrevistas foram realizadas enquanto aguardavam a consulta médica,
também serviu para atenuar a ansiedade da espera.

Enquanto aguarddvamos para abordar as possiveis pessoas entrevistadas,
aproveitdvamos para observar a linguagem corporal que comunicavam durante a espera.
Algumas muito ansiosas utilizavam o aparelho celular sem parar. Outras recolhidas em seu
canto, mal olhavam para os lados ou para as outras pessoas proximas. Outras, mais
comunicativas puxavam assunto, principalmente com outras pessoas obesas, procurando se
informar sobre a cirurgia, se iriam fazer, se ja tinham feito, como tinha sido suas experiéncias.
Observamos que as cadeiras da sala de espera, embora confortaveis para as pessoas mais
magras, ndo eram adequadas as pessoas obesas, principalmente para aquelas mais timidas ou
com a auto-estima mais baixa. Essas cadeiras sdo acolchoadas, porém estreitas, acopladas
umas as outras, dificultando o movimento, sendo pouco confortavel para elas, que tudo
faziam para ndo chamar a atencdo dos outros. Outro detalhe que nos pareceu importante, €
que o consultério ndo se destinava apenas as pessoas que irdo submeter-se a cirurgia
bariatrica, mas a qualquer cirurgia geral, desse modo algumas vezes observavamos que elas se

sentiam pouco a vontade.
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Gravamos as entrevistas, ap0s obtermos o consentimento do informante.
Posteriormente, questionamos se gostariam de ouvir a entrevista gravada, o que todos
recusaram, porém, salientamos a possibilidade de eliminacdo de partes que o0 mesmo
solicitasse, ou ndo se sentisse confortavel ao repassar seu depoimento.

Para a realizagdo e gravagao da entrevista, solicitamos previamente a autorizagdo dos
entrevistados, utilizando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (APENDICE B).

Acompanhamos a gravacdo fazendo anotagcfes gerais sobre atitudes ou até mesmo
comportamento do entrevistado, reagdes aparentes, manifestacdes fisicas ou emocionais, que

poderiam contribuir para melhor esclarecimento do objeto estudado.

3.5 ANALISE DOS DADOS

As informacgdes obtidas das entrevistas foram analisadas utilizando a técnica de
andlise de conteudo de Bardin (1977).

Trivinds (1987) recomenda o emprego dessa técnica, porque ela se presta para o
estudo das motivacdes, atitudes, valores, crencas, tendéncias e para o desvendar de ideologias,
que podem existir nos dispositivos legais, principios e diretrizes.

Dessa maneira, a analise de conteldo é uma das formas mais antigas utilizadas de
analise e processamento de contetidos abertos e pouco estruturados, sendo uma técnica que se
apoia na codificacdo da informacdo em categorias para dar sentido ao material estudado.

Segundo Bardin (1977, p. 225), a técnica de analise de conteldo pode ser definida
como “[...] conjunto de instrumentos metodoldgicos cada vez mais sutis e em constante
aperfeicoamento, que se aplicam a discursos (contetdos e continentes) extremamente
diversificados™.

Rey (2002, p. 142) conceitua a andlise de conteddo como “uma forma de centrar a
interpretacdo naqueles aspectos do texto suscetiveis de ser codificados em termos de analise
[...].” Complementa, afirmando que a andlise de contelido constitui um processo analitico,
orientado para dar sentido ao estudado, por meio de unidades parciais que fragmentam o
objeto, as quais se integram, posteriormente, em um processo de interpretacdo, condicionado

pelo tipo de unidades objetivas e definidas na analise.
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Procedemos a organizacao da analise com base nos periodos cronologicos propostos
pela técnica de Bardin (1977): pre-analise, exploracdo do material e analise e interpretacdo
dos dados.

A fase de pré-andlise é a fase da organizacdo, que tem por objetivo sistematizar as
idéias iniciais, tornando-as operacionais, de modo a conduzir a um esquema preciso para o
desenvolvimento das acdes, em um plano de analise. Nessa fase, fazemos a escolha dos
documentos a serem submetidos a analise, a formulacdo das hipoteses e dos objetivos e a
elaboracgdo dos indicadores, que fundamentem a interpretacdo final. Esses trés fatores estdo
estreitamente interligados. A escolha dos documentos s6 podem ser feitos ap6s a escolha dos
obejtivos, os indicadores sdo construidos por sua vez, a partir das hipoteses.

Desse modo, a primeira atividade da fase de pré-andlise consiste na escolha dos
documentos a analisar, estabelecendo contato, conhecendo o texto, absorvendo impressdes
orientagdes. Chama-se essa fase de leitura flutuante. Posteriormente, a partir da formulagéo de
pressupostos e da projecdo de referenciais tedricos sobre o material a leitura vai se tornando
mais precisa.

Ainda, na fase de pré-anélise, realizamos as operacGes de recorte do texto em
unidades comparaveis de categorizacdo para analise teméatica e de modalidade de codificacdo
para o registro de dados.

A segunda fase da analise de contetdo de Bardin envolve a exploracdo do material; a
fase da andlise propriamente dita, onde é realizada a administracdo sistematica das decisdes
tomadas. Fazer essa analise consiste em descobrir os dados que compdem a comunicacdo e
cuja presenca ou freqiiéncia em que a aparecem, podem significar alguma coisa para 0
objetivo analitico escolhido.

A terceira fase, a analise de contetdo é a fase de tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretacdo. Apoiada nos materiais de informacéo da pré-analise a fase de
analise do tratamento dos resultados alcanca maior intensidade nessa fase. Baseada na
reflexdo e na intuicdo, com embasamento nos materiais empiricos, aprofunda as conexdes das
idéias até atingir os objetivos. Bardin (1997) refere que nessa fase os resultados brutos séo
tratados de maneira a se tornarem significativos e validos. A partir disso, pode-se propor
inferéncias e adiantar interpretacGes a respeito dos objetivos previstos, ou que dizem respeito
a outras descobertas inesperadas.

Nessa fase procedemos a realizagcdo da andlise fazendo a discussdo dos dados,
buscando a relacdo entre os material empirico e o referencial tedrico, articulando-os também

com os depoimentos dos diferentes sujeitos.
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Para conseguir realizar a escolha sobre o género do documento sobre o qual se pode
efetuar a andlise, Bardin (1977, p. 96) recomenda proceder a “constitui¢cdo de um corpus”, que
ele define como sendo “o conjunto dos documentos tidos em conta para serem submetidos aos
procedimentos analiticos”. Complementa orientando que para constituir o “corpus” é
necessario realizar escolhas, selecfes e seguir algumas regras.

A primeira regra é a da exaustividade, e consiste em que, uma vez definido o campo
no qual os pesquisadores devem fixar sua atencdo, é preciso levar em conta todos o0s
elementos desse corpus, ndo podendo deixar de fora nenhum deles.

A regra da representatividade consiste em efetuar uma amostra representativa do
universo inicial, que pode ser realizada ao acaso, ou por guotas.

A terceira regra, conhecida como regra da homogeneidade, define que o0s
documentos selecionados devem ser homogéneos, obedecendo a critérios precisos de escolha.
Estes devem referir-se a0 mesmo tema, ter sido obtidos utilizando-se técnicas idénticas e
serem realizadas por individuos semelhantes.

A quarta regra, ou regra de pertinéncia, determina que 0s documentos coletados
devam ter uma fonte de informacdo adequada, correspondendo ao objetivo que daré origem a
analise.

Tais aspectos foram considerados neste estudo.

3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Desde os anos 50, varios cédigos de ética foram desenvolvidos para prevenir a
violacdo dos direitos humanos durante a pesquisa. Um cddigo de ética especialmente
importante foi adotado pela National Comission fot the Protection of Human Subjects of
Biomedical and Behavioral Research (1978). Essa comissdo divulgou um relatério em 1978
gue serviu como base para os regulamentos que afetam a pesquisa, baseando-se nos seguintes
principios éticos: a beneficéncia, o respeito pela dignidade humana e a justica (POLIT e
HUNGLER, 2004).

Um dos principios éticos, fundamental na pesquisa com seres humanos, segundo o
Conselho Nacional de Saude (CNS), é o da beneficéncia, que dita, para acima de tudo, nédo
causar danos, garantindo a integridade e interrompendo a pesquisa se houver razdo para



76

suspeitar que a continuacdo do estudo resultasse em lesdo, morte, incapacidade, ou sofrimento
indevido aos participantes do estudo.

Os pesquisadores devem, ainda, procurar evitar infringir danos psicoldgicos,
formulando as questdes com tato, fornecendo informacgdes e, permitindo também que os
participantes facam perguntas, ou até queixas. As consequéncias psicologicas resultantes da
participacdo de uma pesquisa sdo geralmente muito sutis, exigindo muita atencdo e
sensibilidade (POLIT e HUNGLER, 2004).

Nesse sentido, durante as entrevistas pode-se realizar questionamentos pessoais que
envolvem fraquezas, medos ou que podem levar as pessoas a revelar informacgdes delicadas
ou muito intimas, desencadeando, desse modo, sentimentos de inseguranca e até mesmo
outros sentimentos desconhecidos até mesmo para a pessoa, que pode estar encarando-os pela
primeira vez por ndo ter tido antes oportunidade de deslumbré-los. Assim, o pesquisador deve
estar atento a essa possibilidade, fazendo o encaminhamento aos servicos de saude
necessarios.

Ainda, segundo o CNS o pesquisador deve garantir aos participantes que seu
envolvimento no estudo ndo ird coloca-los em desvantagem ou expd-los a situacdo para as
quais ndo tenham sido explicitamente preparados. Sua participacdo ou informacao ndo podera
ser usada contra eles.

Os participantes do estudo desenvolvem uma relacéo especial com o pesquisador, de
sensibilidade e confianca, porém este ultimo ndo pode abusar do vinculo estabelecido durante
a pesquisa, principalmente se ja existir um relacionamento terapéutico entre eles.

NoOs, enfermeiras, devemos ter um cuidado maior ainda, caso ja tenhamos tido algum
tipo de relacionamento profissional com as pessoas entrevistadas.

Polit e Hungler (2004), por sua vez, informam que na pesquisa qualitativa o risco de
exploracdo pode ser especialmente grave porque a distancia psicolégica entre o investigador e
0 participante declina, tipicamente, a medida que o estudo progride.

Em relacdo ao risco/beneficio o grau de risco assumido pelos participantes na
pesquisa ndo devem exceder os beneficios humanitarios potenciais do conhecimento a ser
obtido.

O principio do respeito pela dignidade humana € o segundo principio ético e inclui o
direito a autodeterminacdo e o direito a revelacdo total. O principio da autodeterminacéo
afirma que os participantes tém o direito de decidir voluntariamente se participam do estudo,
sem o risco de sofrer qualquer penalidade ou tratamento prejudicial. Além disso, garante o

direito ao participante de fazer perguntas, recusar-se a dar informac@es, ou interrromper a sua
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participacdo. Versa, também, sobre a garantia do entrevistado ndo sofrer qualquer tipo de
coercao, ou seja, ser ameacado explicita ou implicitamente de penalidade por se recusar em
participar de um estudo.

Quanto ao direito de revelagdo total o pesquisador deve descrever totalmente a
natureza do estudo, o direito da pessoa de recusar a participar do estudo, as responsabilidades
do pesquisador e os provaveis riscos e beneficios.

Desse modo, os participantes da pesquisa necessitam assinar voluntariamente o
consentimento livre esclarecido, concordando em participar da pesquisa. Esse formulario deve
conter informacGes sobe a finalidade do estudo, as expectativas especificas relativas a
participacdo, a natureza voluntaria da participacao e os riscos e beneficios potenciais.

O consentimento significa que os participantes tém informacgdes adequadas em
relacdo & pesquisa; compreendem a informac&o e tém o poder da livre escolha, podendo assim
participar voluntariamente na pesquisa ou declinar dessa participagéo.

Assim, registramos que buscamos com este estudo respeitar 0s principios eticos aqui

constantes.
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4.0 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo, apresentamos a analise e a discussdo dos resultados do estudo a partir
das categorias encontradas, envolvendo as demandas bio-psico-sociais relativas a cirurgia
bariatrica.

Inicialmente, apresentamos a amostra, através dos dados de identificacdo referentes
a: idade, sexo, estado civil, profissdo ou ocupacdo, IMC e classificacdo quanto a obesidade

conforme o quadro abaixo.

SEXO IDADE OoCuU PA(;/:\O ESTADO IMC CLASSIFI CAC}AO
CIVIL Kg/m?

E1l F 23 Estudante Solteira 45,0 Obeso mérbido

E2 F 34 Administradora | Casada 39,45 Obeso grave
Desempregada

E3 F 71 Aposentada/ Vilva 45,0 Obeso mérbido
pensionista

E4 F 35 Bancaria/ Casada 35,4 Obeso grave
Desempregada

E5 F 42 Desempregada | Casada 40,0 Obeso mérbido

E6 F 25 Operadora / Casada 40,8 Obeso morbido
Desempregada

E7 M 27 Operador/ Solteiro 45,0 Obeso morbido
Desempregado

E8 M 45 Analista de | Casado 40,12 Obeso morbido
sistema

E9 F 60 Aposentada Casada 431 Obeso morbido

E10 M 45 Agrénomo Casado 415 Obeso morbido

E11 F 38 Médica Solteira 41,5 Obeso morbido

E12 F 19 Estudante Solteira 35,0 Obeso grave

Fonte: dados do estudo.
QUADRO 1. Caracterizacdo dos sujeitos do estudo. Salvador, 2007.
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Ao estudarmos o quadro de identificacdo dos sujeitos, observamos que nao houve
durante o estudo uma idade predominante, as idades foram variadas, oscilando dos dezenove
aos setenta e um anos de idade. A maioria foi de obesos mérbidos, com um total de nove,
seguidos por trés obesos graves, conforme os critérios de indicacdo cirargica estabelecidos
pela Sociedade de Cirurgia Bariatrica.

Embora ndo tenhamos nos detido na relacdo obesidade e desemprego, observamos
que seis das doze pessoas entrevistadas estavam desempregadas, mesmo tendo sido negado
problemas em conseguirem um trabalho, devido a obesidade.

O género feminino foi predominante, constituindo-se nove mulheres e trés homens
entrevistados, o que pode indicar o aprisionamento feminino com o ideal de beleza
contemporaneo, atingindo as mais diversas idades, da adolescente a mulher madura, a mulher

balzaquiana e a mulher idosa.

4.1 CATEGORIAS DE ANALISE

Neste item, procedemos a analise das categorias e subcategorias emergidas do

estudo, as quais se encontram apresentadas no quadro abaixo.

Categorias Subcategorias
1 Demandas fisicas/bioldgicas * Comorbidades
* Estética midia e o padrao ideal
Motivos para a cirurgia * Qualidade de vida
2 Demandas psicoldgicas * Medo/ ansiedade
* Depressao
Sentimentos frente a cirurgia * Baixa auto-estima
* Imagem corporal
3 Demandas Sociais * Relacionamentos familiar e afetivo
* Trabalho
Relagdes sociais frente a cirurgia * Valores culturais e expectativas

Fonte: dados do estudo.

QUADRO 2 — CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DO ESTUDO - SALVADOR, 2007
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4.1.1 Categoria 1 — Demandas fisicas /biolégicas — Motivos para a cirurgia.

Conforme verificado no quadro acima, a primeira categoria refere-se as demandas
fisicas e bioldgicas, denominada de Motivos para a cirurgia. Nessa categoria destacamos as
subcategorias: comorbidades, estética, midia e o padrédo ideal e qualidade de vida, que estdo
analisadas e acompanhadas dos respectivos recortes das manifestacdes dos sujeitos e que
ilustram a analise.

Destacamos que antes de iniciarmos o estudo, tinhamos a idéia preconceituosa de
que as pessoas obesas buscavam a cirurgia bariatrica pelo motivo estético, a fim de
alcancarem o famoso padrdo de beleza estabelecido pela sociedade contemporanea. Parecia-
nos a forma mais répida e definitiva de alcangarem esse objetivo, sem “maiores” esforcos,
uma vez que nao teriam de se submeter a dietas prolongadas, exercicios fisicos rigorosos e
restricdes alimentares, pois os cirurgides fariam a parte mais dificil: a técnica cirurgica.

Além disso, outras questBes nos inquietavam. Estando essas pessoas bem
esclarecidas sobre o procedimento, sabendo do papel que lhes cabiam, dos riscos a que
estavam se submetendo, uma vez que cirurgia desse porte ndo pode se considerada um
procedimento tdo simples e indcuo como pode parecer a principio, 0 que realmente
encorajava essas pessoas? Qual o motivo predominante? O que fazia com que elas superassem
possiveis medos? O que se passava com elas, no que se refere aos aspectos bioldgico,
psicoldgico e social?

Desse modo, conhecer quais 0s motivos que levavam estas pessoas a submeterem-se
a cirurgia bariatrica foi uma das nossas preocupacdes desde o inicio do trabalho, sendo
importante trazer alguns conceitos sobre motivo e a teoria da motivacao de Maslow (capitulo
2, p.29).

Resumir os conceitos apresentados, Murray (1967) refere que o motivo divide-se em
impulso e recompensa. O impulso diz respeito ao processo interno que incita uma pessoa a
acdo. Pode ser influenciado por um estimulo externo, mas é interno em sua existéncia. E a
recompensa é o fim de um motivo; é um processo interno de reducdo do impulso. Acrescenta
ainda, que alguns psicélogos também incluem na motivacdo um desejo consciente de obter
algo.

Na analise dessa subcategoria buscamos trazer o que levou as pessoas obesas a se

decidirem por uma opcéo radical, como a cirurgia, para resolver seu problema de obesidade.
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Que estimulo externo pode ter influenciado? De acordo com as necessidades humanas de
Maslow que necessidades estariam afetadas?

Desse modo, quase todos iniciaram a entrevista mencionando alguns fatores, também
encontrados na literatura, como predisponentes para a obesidade, a exemplo da
hereditariedade, gravidez, uso de medicacdo, habitos de vida e alimentares e, principalmente,
a presenca de obesidade ainda na infancia.

Assim, a maioria mencionou o longo tempo de obesidade, relatando que desde
criancga ja eram obesos, tendo iniciado a luta contra 0 excesso de peso desde muito pequenos,

conforme relatos abaixo:

[...]desde os 05 anos de idade, que eu ja tenho aumento de peso, porque
tinha problema de asma, ai tomei corticdide, engordei e, depois, na
adolescéncia ai comecgou realmente por falta de controle mesmo, doces,
essas coisas, ai comecei a engordar.( E1).

[...]JAgora eu to com 103 kg né, 103 kg, mas eu ja tenho feito muito,ja tenho
usado muito medicamento desde crianca, desde adolescente ( fala pausado,
lento, demonstrando o tanto tempo que vem lutando contra a obesidade.

[..] (E4).

Eu comecei a engordar, tinha uns 7 anos por ai...Eu era bem magrinha na
escola e tudo.Quando eu tinha 07 anos comecei a engordar, a engordar,
foi ai que ja vestia roupa de 10 anos. (E 6).

[...] J4, j&, j&, eu desde os dezenove anos quando eu me descobri que era
obeso que eu venho fazendo tratamentos [..]JO que me levou a fazer a
cirurgia é saude. Foi quando eu conversei com o cirurgido, ai fui entender
que eu precisava na realidade fazer essa cirurgia, por que eu tenho muitos
problemas de salde e a cirurgia vai trazer beneficios para mim.[...] Entéo
tem varias pessoas que eu vi emagrecendo, que era obeso. O que é que
aconteceu com aquela pessoa? N&o, fiz cirurgia bariatica. Ai foi que eu vi
uma colega minha, uma colega de meu pai. E sempre meu pai ficava
dizendo: Tai, oh! Ja fez tai magra. Vocé tem que fazer. Ai eu peguei,
perguntei o telefone, um dia liguei para aqui (referindo-se ao ambulatério
do hospital) e marquei a consulta e ai foi. (E7).

[...] Porque eu nasci gorda, sempre fui gorda, fiz dieta, tomei varios
remédios pra perder peso, mas nao consegui. [...] (E09).

Tenho dificuldades em queimar calorias e perder peso. Eu nasci gordo e a
vida toda tentei fazer e ndo consegui perder realmente [...] (E10).

Eu fiz desde pequena acompanhamento com endocrinologista, com
nutricionista [...] (E12).
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Os sujeitos citaram com alguma freqiiéncia o fator hereditariedade, como sendo o
responsavel por sua obesidade. Relataram casos de parentes obesos e de patologias que eles
apresentavam, relacionados a obesidade como um exemplo negativo, um exemplo a ndo ser
seguido. Nesse sentido, véem a cirurgia como uma tabua de salvacdo para melhorar a salde,
alcangando melhor qualidade de vida, uma vez que nada, até entdo, tem funcionado. Vejamos

os relatos abaixo:

[...] Tenho 25 anos, ai vai ficando mais dificil. Meu pai é hipertenso, minha
avo tem problema de coracdo, meu pai é diabético [...] Minha avo também
esta engordando. Entdo, é aquela questdo, vai viver sempre na dieta, ter o
medo de engordar [...] (E6).

Na minha familia tem varios obesos, varios (enfatiza bastante). Parentes
proximos, tios. Sao trés que séo obesos mesmo (exagera) [...] (E7).

[...] Meu avd morreu de derrame cerebral, minha avd era diabética, meu
pai e minha mée tém colesterol alto. Minha mé&e tem problema de doenca
coronariana. Minha familia toda, toda (enfatiza), eu diria que 80 a 90%.
Primos mais jovens do que eu, mais fortes do que eu, minha avd. Minha avo
quando morreu, tinha diminuido, mas pesava 120 kg, uma pessoa que tinha
1,50 cm por ai. Eu tenho uma tia que é médica, que também é a mesma
coisa que minha vo, baixinha e gordinha [...] (E8).

[...] a familia de meu pai toda é obeso.(E12)

Acredita-se que fatores genéticos posam estar relacionados a eficiéncia no
aproveitamento, armazenamento e mobilizacdo dos nutrientes ingeridos; ao gasto energético,
em especial a taxa metabdlica basal; ao controle do apetite e a0 comportamento alimentar
(FRANCISCHI et al, 2000; SICHIERI, 1998).

Nesse sentido, a associacdo da ocorréncia de obesidade entre membros de uma
mesma familia é conhecida, acreditando-se que isso pode ser devido tanto a fatores genéticos
guanto aos habitos de vida. No entanto, as ocorréncias de obesidade dos pais levam a um risco
aumentado de ocorréncias de obesidade, nos filhos, chegando a quase duas vezes maior (80%)
para os individuos com pai e mée obesos (GIGANTE, 2004).

Damaso (2005) orienta que a obesidade na infancia € um forte elemento que
predispde ao excesso de peso na vida adulta. Além disso, de um modo geral, a crianga imita o
modelo materno e paterno. Assim, a familia é o principal meio social de suporte ao controle e

prevencdo da obesidade na infancia.
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Para os sujeitos do estudo, ao mesmo tempo em que relacionaram, procuraram
associar a causa da sua obesidade ao fator hereditario e a obesidade infantil, acabam sendo
bastantes auto-criticos, assumindo sua parcela de culpa e responsabilidade, quando colocam
0s maus habitos alimentares ou preferéncias alimentares. Nesse momento, podiamos sentir a

manifestacdo de vergonha e culpa por sua obesidade.

[...] depois na adolescéncia, ai comecou realmente por falta de controle
mesmo, doces, essas coisas, ai comecei a engordar. [...]. Eu como muito
chocolate, entendeu? Eu sou fa, eu sou chocdlatra, entdo muito biscoito de
chocolate, é chocolate propriamente dito, e assim, beliscando. Eu como
muito biscoito de chocolate, como chocolate demais, coca-cola,
refrigerante, entdo eu vejo que para mim isso dai foi um fator que foi
fundamental para eu engordar {...}. (Falando com prazer sobre a comida
gostosa, parecia estar saboreando novamente, demonstra prazer ao se
recordar do alimento gostoso). (E1).

[...] e também no inicio eu tomei hormdnio, aqueles horménios que as vezes
a gente tem que tomar . Eu engordava bastante [...] (E2).

[...] como todo gordinho a gente adora comer, comer bem. Parece que
comer bem é comer muito [...] (E2).

[...] Eu estudava a noite, todo dia de noite quando eu chegava da faculdade
tinha uma sopinha pronta, tinha alguma coisa gostosa [...] Foi mais a
indisciplina mesmo e os maus habitos [...] (E3).

[...] Tive 03 filhos. Depois do primeiro filho eu ganhei um pesinho, 0
segundo mais um pouquinho, o terceiro mais um pouquinho e depois nao
consegui mais perder (30 kg)[...]. A primeira, teve um espago de 5 anos e
meio, mas do 22 para o 3° foi apenas de 11 meses. Como eu falei com o Dr.
agora, esta muito ligada as minhas gestacfes né?Quase 50 Kg nos ultimos
trés anos, mais ou menos. Da minha primeira gravidez para cd, foram
quase 50 kg (E5)

[...] Entdo a proporc¢ao que foi passando o tempo, depois que eu casei, tive
filhos, perdi filhos, tomando anticoncepcional, essas coisas, ai eu fui
aumentando a cada ano mais o peso. [...] (E9).

Estudos tém identificado situacOes e fases da vida em que as pessoas podem ficar
mais vulneraveis a obesidade. Fatores relacionados ao ciclo reprodutivo, como a idade da
menarca, 0 ganho de peso gestacional, o0 nimero de filhos, o intervalo entre os partos e a

duracdo da amamentacdo também tém sido relacionados ao aumento da obesidade (SILVA,
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1995; GIGANTE et al.,1997; COUTINHO, 1998; LINS, 1999; KAC et al., 2001; 2003;
MENDONCGCA, 2005).

Deve ser registrado, ainda, que sdo varios os fatores que tém contribuido para a
obesidade, destacando-se: 0 novo papel feminino na sociedade e sua inser¢do no mercado de
trabalho; a concentracdo da populagdo nos meios urbanos; e a diminuicéo do esforco fisico e,
consequentemente do gasto energético, tanto no trabalho, quanto na rotina diaria, assim como
a crescente industrializacdo dos alimentos (GIGANTE, 2004).

Nesse sentido, o padrdo de consumo alimentar atual esta baseado na ingestdo de
alimentos risco em acucares simples, gordura saturada, sodio, conservantes, sendo pobres em
fibras e nutrientes. Assim, os principais fatores responsaveis pelo aumento acelerado da
obesidade estdo relacionados ao ambiente e as mudancas no modo de vida.

Outros fatores que, também, estdo associados ao ganho excessivo de peso sdo as
mudancgas em alguns momentos da vida, como casamento, viuvez, e separagdo, por exemplo.
Determinadas situacfes de violéncia, fatores psicologicos como o estresse, a ansiedade e
depressdo e a compulsdo alimentar sdo outros fatores que colaboram para esse evento. Além
deles, tratamentos medicamentosos, com pisicofarmacos, corticoides e a redugdo drastica de
atividade fisica também contribuem para a obesidade. (GIGANTE; 1997, MENDONCA,
2005).

A literatura revela que, embora os fatores genéticos possam contribuir para a
ocorréncia da obesidade, estima-se que somente pequena parcela dos casos de obesidade na
atualidade, possam ser atribuido a esses fatores (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1985).

A transicdo nutricional ndo sé esta fortemente ligada as mudancas nos padrdes de
consumo dos alimentos, mas, também, as modificacBes de ordem politico e social. Fatores
econdmicos e culturais ainda estdo presentes nesse processo.

Os sujeitos, ao iniciarmos as entrevistas, contavam suas trajetorias como pessoas
obesas: quando e como comecaram a obesidade, o que ja tinham feito para perder peso, tudo
gue ja haviam passado, pareciam querer enumerar justificativas que, também, nos
convencessem da necessidade de realizar o procedimento cirirgico. Desse modo, talvez
estivessem querendo reforcar para eles mesmos, a decisdo tomada.

Das entrevistas, podemos extrair das falas os motivos para a realiza¢do da cirurgia.
Sendo citado como o principal deles: a busca pela satde e pela qualidade de vida. Percebemos
durante os discursos a demonstracdo da frustracdo pelos inumeros fracassos com 0s

tratamentos clinicos realizados durante anos. Tratamentos interminaveis, que traziam como
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resultado a perda de peso, a melhora do humor e da auto-estima, mas sé por pouco tempo,
pois além de recuperarem rapidamente o peso perdido, também adquiriam mais alguns quilos,
a cada tratamento fracassado, e nova decepcao.

Assim, quando comparado ao sacrificio, os resultados eram efémeros e acabavam se
tornando negativos, pois a decepgéo final ia se acumulando, prejudicando a autoconfianca e a
fé em sua propria capacidade de resolver o problema, quando comecavam a acreditar que
eram fracos e incapazes de modificar seus habitos alimentares.

Desse modo, é também através das falas dos entrevistados, que podemos constatar o
profundo pesar, sofrimento e vergonha:

[...] Fui ao vigilante do peso, usei formulas, dietas, dieta com nutricionista,
dieta com enddcrino, todas as outras formas assim, eu ja tentei. O que eu
mais perdi foi com a formula, cheguei a perder 25 kg. Também voltei,
engordei mais ainda [...] O periodo de tratamento da férmula é tranqilo,
vocé emagrece rapido, tudo lindo e maravilhoso, mas depois que vocé péra,
volta tudo de novo e mais rapido [...] (E1).

[...] Mas, ai eu fiz a opcdo de emagrecer, e nada, nada. Faco regime,
emagreco um pouquinho e torno a voltar. Desde a idade de 20 anos que eu
comecei a engordar, que eu luto para emagrecer. Faco regime, emagreco.
N&o, ndo, s6 dieta. Eu emagreco rapido, mas eu ndo consigo manter muito
tempo. Eu ja perdi até 120 kg, eu ja cheguei [...] (E3).

Eu tenho usado varios tipos de medicacgdo, entendeu? E quando usava, na
época, na época, eu ndo tinha assim, orientacdo... € nutricional (como se
estivesse lembrando o nome correto) para fazer uma coisa correta, entdo
fazia assim, aqueles regimes, exagerados, aquele regime assim, com fome
de comer. E quando eu terminei de pagar as prestacbes, eu ja tinha
engordado tudo de novo, ai eu, ou seja, eu fiquei sem poder comprar 0s
medicamentos e engordei tudo de novo. Entdo, eu tentei de tudo, eu fiz
muitas coisas: vigilante do peso [...] (E4).

[...] Tentei, tomei muitas formulas dietas, aquelas dietas milagrosas né em
que vocé perde instantaneo e depois volta mais gorda ainda. E ....fiz
academia, caminhada, mas, eu estou sempre notando que eu estou sempre
piorando, voltando mais (fala de modo desanimado). (E5).

[...] J&, ja, ja, eu desde os dezenove anos quando eu me descobri que era
obeso que eu venho fazendo tratamentos com endocrinologista, dieta.
Cheguei a perder esse peso numa época, perdi muito. Voltei ao peso ideal
que era 70 Kg. SO que, depois, com o tempo, trabalho, estresse, tudo isso
implicou que o peso aumentasse. (E7).
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Eu ndo consigo fazer regime, ja fiz dois, com duas nutricionistas, uma
inclusive professora 14 da UFBA, Prof.2 Solange Viana. Solange, a gente
fez, eu cheguei a perder 25 Kg, mas ai, volta [...] (E8).

Ja fiz dietas, tomei herbalife, tomei xenical e outras drogas pra perder peso,
mas nao tive sucesso. [...] (E9).

[...]Eu passei pelas medicacdes, pelas famosas bombas, vigilantes do peso,
exercicios fisicos. (E11).

[...] Eu amadureci a idéia e resolvi que ia fazer porque eu ja tentei de tudo
e nada deu certo, entdo... [...] Eu fiz desde pequena acompanhamento com
endocrinologista, com nutricionista, depois mais tarde, eu fiz vigilante do
peso, ah! 2 vezes acompanhamento com a nutricionista junto com o
psicologo, enfim. Fora aquelas dietas, né, todas aquelas da lua, da proteina

[..] (E12).

A procura por dietas milagrosas tem sido um caminho para uma grande parcela da
populacdo, na esperanca de perder peso em pouco tempo. No entanto, muitas vezes, essas
dietas ndo sdo toleradas por muito tempo, pois priorizam um nutriente em detrimento de
outros, sdo muito restritivas, reduzindo severamente o consumo energético, tornando dificil
sua adesdo, por um longo periodo. Na maioria dos casos promovem perda de massa muscular,
agua, eletrdlitos, minerais e, assim, a perda de peso, porém de pouca gordura.

O pensamento globalizado, de que ndo é possivel perder tempo, leva ao uso
indiscriminado de medicamentos para emagrecer. Porém, muitos desses medicamentos,
depois de alguns meses perdem seu efeito, fazendo com que as pessoas, na maioria das vezes,
voltem a engordar, além de provocar outros efeitos prejudiciais a salude. Esses tipos de
medicamentos também tém efeitos colaterais desagradaveis podendo provocar insénia,
taquicardia, aumento da pressao arterial, lesdo de valvulas cardiacas e até quadros psicéticos.

Além da questdo salde como fator motivador para a cirurgia, observamos nas falas
dos entrevistados grande influéncia externa, tanto por parte de médicos, quanto por parte de
familiares e até de pessoas que ja se submeteram a cirurgia e que estavam satisfeitos com os
resultados. O consenso na fala de varios médicos, mesmo que nao cirurgido, apareceu como
um motivo e a indicacdo médica parece transmitir a seguranga que necessitam para se
decidirem a realizar a cirurgia. A experiéncia positiva de outras pessoas que ja realizaram a
cirurgia bariatrica parece sinal positivo, causando grande empolgacéo pela cirurgia, a0 mesmo
tampo que miniminiza a dimensdo dos riscos cirurgicos e os desconfortos advindo desse

procedimento.



87

A falta de condicdes econdmicas apareceu como um fator que impossibilitavam
muitas dessas pessoas fazerem a cirurgia. Com a aprovacao da solicitacdo pelos convénios de
salide, 0 que antes era apenas um sonho, passou a ser uma realidade menos distante possivel

de ser alcangada, de acordo com a fala de nosso entrevistado.

[...] Por que eu me motivei a cirurgia bariatica ja explodiu, na verdade era
s0 entocadinho, na verdade pela dificuldade que era para ter uma
autorizacao do plano de saude, tudo isso, era bem entocado. Hoje ndo, ja
explodiu. (E7).

[...] Mas, agora eu tomei a iniciativa. Também ja estou de maior. Uma
colega de minha mée ja fez, ai ja tem a referéncia, ai eu resolvi fazer. (E1).

Minha irma fez a cirurgia ha 2 anos e 5 meses que ela fez e ela vive dizendo
que eu deveria fazer e tal, e tal, mas..[...]eu tenho problema de coluna e ai,
0 médico agora me pediu para fazer (enfatica). Ele entendeu? Indicou-me,
ele foi assim até muito esclarecido para mim. Se vocé fosse uma filha
minha, uma irma minha eu lhe diria para fazer devido o problema que vai
ter na coluna. Entéo, esse foi 0 maior motivador. (E2).

[...] Ah! Minha irmé& esta super satisfeita com a cirurgia, ndo se queixa de
nada (fala mais entusiasmada, mais animada, bem mais descontraida).
Mesmo essas idas e vindas que eu digo que ela faz, pra ela ta tudo bem, ela
adora. Eu conheco vérias pessoas que fizeram, me dizem sempre, faca.
Faca, vocé deveria fazer (imitando os outros). Vocé deveria fazer é tdo bom.
(E3).

[..] Até pessoas que 0s convénios ndo cobriam a cirurgia por
videolaparoscopia fizeram aberta (referindo-se a cirurgia convencional,
com técnica aberta), mesmo assim, recomendaram! (surpresa). (E3).

4.1.1.1 Subcategoria comorbidades

Nessa subcategoria, buscamos identificar entre os entrevistados as comorbidades
mais comuns, a obesidade. Saber se tinham conhecimento de suas patologias, quais eram
essas patologias e quais as repercussdes que elas trazem ou podem trazer a sua saude. A
qualidade de vida foi também, contemplada.

As chamadas comorbidades compreendem as doencas sistémicas, conseqlientes a

obesidade, e que comprometem a salde do individuo como um todo. Algumas vezes, as
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pessoas ainda nem sabem que as possuem, s6 descobrindo ocasionalmente, quando
pesquisando algum outro problema ou apenas quando os sintomas se fazem presentes.

A preocupacdo com essas patologias foi explicita durante o relato das pessoas
entrevistadas. Mesmo aquelas que ainda ndo tinham a doenga desenvolvida, preocupavam em
preveni-las, em virtude das informagfes recebidas pela equipe médica ou de outras fontes,
veiculos de comunicacdo, ou até mesmo experiéncias familiares. Algumas mencionaram
comorbidades mais comuns a obesidade, e conforme a literatura e trabalhos de pesquisas ja
realizados. Outras sofreram terrivelmente com a doenca instalada ha algum tempo e pelas

limitagdes por elas impostas. Os relatos abaixo exemplificam essa subcategoria.

Olha ¢ uma das coisas né? E, é pela salde, a obesidade geralmente gera
um monte de problemas né? Hipertensdo. Eu tenho uma inflamacgéaozinha no
joelho que as dores séo insuportéveis ndo €?[...] (E4).

[...] Porque, é o seguinte. Eu adquiri 2 hérnias, porém uma das hérnias
estdo estrusas e estas hérnias estdo afetando minhas pernas, inclusive eu ja
tenho ultimamente, eu tenho 15 dias que estou sentindo muitas dores nas
pernas, dor. Entdo essas hérnias estdo comecando a me incomodar. Agora
eu estou com dor frequentemente nas minhas pernas. Entdo t4 ficando
muito dificil [...] (E6).

E uma questdo de satde mesmo, a preocupacédo. Eu tenho 48 anos e pra...
E e a familia que é. Meu avd morreu de derrame cerebral, minha avé era
diabética, meu pai e minha mae tém colesterol alto. Minha méae tem
problema de doenca coronariana. [...] A familia toda é de hipertensos e
estd comecando a me criar problemas. Por exemplo, até para andar eu
tinha dificuldade, doia muito as pernas. Mas, é em funcdo disso mesmo, e
problemas maiores ja estdo aparecendo [...] (E8).

[...] Tem um colega que fez a bariatrica com Jodo, mas que colocou acho o
anel, também t4 6tima. Entdo com a evolugdo, e eu tenho uma coisa na
realidade o que me levou a isso também, um tio meu, ele agora ta dizendo
que eu sou 0 numero 1 da familia, eu! Porra, ndo, o nimero 1 em termo de
peso. Ah! [...] (ES).

Olha, a cirurgia é principalmente o meu diabetes, né, eu sou diabética.
(E8).

Sou hipertenso e tive uma trombose na perna, tudo causado pela obesidade
(E7).

Profissionalmente pra mim... Eu sou engenheiro agronomo e tenho que [...]
tomo conta de algumas propriedades rurais e pra eu me locomover estava
muito dificil [...](E10). Eu nasci gordo e a vida toda tentei fazer e néo
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consegui perder realmente, substancialmente e ai vieram as complicac6es
causadas pela doencas, principalmente pela diabetes|...] (E10).

O que me deixou bem mais transtornada com a obesidade, foi a apnéia do
sono. Entdo, foi indicacdo medica mesmo, a apnéia do sono- nao foi
estética. Meus colegas 14 da pos-graduagdo em medicina estética me deram
a ideia da cirurgia [...] (E11).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), (1997) define a obesidade mdrbida ou
obesidade muito grave, aquela cujo, IMC superior a 40 kg/m?, o que corresponde,
aproximadamente, a 45 kg acima do peso ideal. Atualmente, utiliza-se o termo superobeso
para designar pessoas com IMC superior a 50 kg/m2. Esses individuos necessitam de atencao
especial, em funcdo das altas taxas de morbimortalidade, que, especialmente, nesses casos,
assumem carater de uma doenca debilitante, progressiva e grave.

Savassi-Rocha (2003) asseguram que as consequiéncias da obesidade grave podem
ser encontradas em praticamente todos os sistemas organicos e as complicagbes mais
freqUentes sdo as osteoartrites, hipertensdo arterial, refluxo gastroesofagico, colecistopatia,
depressao, dislipidemia, Diabetes mellitus, asma, insuficiéncia cardiaca e apnéia do sono.

Independente da medida do IMC, o risco para a saude aumenta se o individuo
apresentar excesso de gordura abdominal (obesidade visceral); niveis pressoricos elevados;
niveis aumentados de colesterol sérico; doenca cardiaca prévia; histéria familiar positiva para
Diabetes e obesidade antes dos 40 anos de idade.

Outras comorbidades, associadas a obesidade foram relatadas por algumas dessas

pessoas:

[...] E agora que eu também n&o sabia, que quando eu fiz a US, até entdo eu
ndo tinha conhecimento que eu tinha gordura no figado. Eu ndo sabial
(E1).

[...] Dores no figado. O que é isso, 0 que é isso, eu nem sabia que era
figado sabe? Achava que era coluna, ai quando cheguei fui fazer uma US,
estava com o figado aumentado de tamanho, um excesso de gordura no
figado, que eu nem imaginava!!!! (E5).

[...] Uma que eu digo a vocé que me incomoda € uma trombose que eu
tenho na perna esquerda, isso aconteceu quando eu quebrei a perna e a
dificuldade que eu tenho no dia-a dia [...] (E7).
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[...] J& tinha atingido o figado, ja ta... Mas, gordura o figado ja tava [...] eu
tive problemas de pedra nos rins [...] (E8).
[...] Foi por indicacdo médica mesmo- a apnéia do sono. (E11).

Eu tenho uma doenga no intestino, a minha vai ser s6 a reducdo do
estdmago porque eu tenho pdlipos no duodeno, entdo ndo pode excluir [...]
(E11).

Em relacdo a essas manifestacdes, a literatura revela que:

De acordo com Tock (2004), as principais implicacbes da obesidade no trato
gastrointestinal sdo: hérnia de hiato, calculos na vesicula biliar e cancer colorretal. No
entanto, a que mais chama atencdo é a maior incidéncia de esteatose hepética (excesso de
gordura no figado), inclusive em adolescentes obesos. Nesse sentido, estudos recentes
demonstraram que 44% de adolescentes obesas e 60% de adolescentes obesos apresentam
grau (I a 111) de esteatose hepatica nao alcoolica.

Mancini (2001) por sua vez, em pesquisa realizada reforcou que a doenca hepética
pode evoluir de esteatose para cirrose, podendo atingir até 74% dos pacientes obesos.

Jung (1977) também afirma que a associacao entre a obesidade e a calculose biliar e
renal pode estar associada a dois fatores: aumento do colesterol circulante, e 0 aumento na
taxa em que o colesterol é excretado na bile. A formacdo do calculo na vesicula biliar depende
da precipitacdo do colesterol na bile saturada. Para cada 01 kg de gordura corporal,
aproximadamente 20 mg/dl de colesterol s@o sintetizados; consequentemente, em obesos a
bile é muito mais saturada com colesterol, do que em pessoas com peso corporal dentro dos
padrdes de normalidade. Ainda, segundo Amaral (1985), a associacdo de litiase biliar e
obesidade moérbida ocorrem em até 50% dos pacientes.

Das doencas respiratorias, associada a obesidade, foi citada pela entrevistada
nimeroll, a apnéia do sono. De acordo com a literatura, essa € também a mais importante
doenca respiratdria associada a obesidade. Chamada de Sindrome de Apnéia Obstrutiva do
Sono (SAQS) leva a ocorréncia de pausas respiratorias (apnéia) por reducéo da passagem do
ar, pelas vias aéreas superiores, com duracdo minima de 10 segundos. Essas paradas podem
ocorrer inUmeras vezes durante o sono. A base da lingua e o palato mole promovem o
fechamento da oro e hipo-faringe, interrompendo a passagem do ar. Uma vez ocorrida a
obstrucdo a passagem do ar, verifica-se uma diminuicdo da saturacdo de hemoglobina
(hipoxia). Quando chega a esse ponto, o0 sistema nervoso simpatico estimula o centro

respiratorio e o individuo acorda assustado. Essas pessoas tendem a desenvolver hipertensao



91

arterial, devido ao estimulo exacerbado do sistema nervoso simpatico. Esse quadro pode ser
revertido com a reducéo do peso corporal, quando os casos séo de menor gravidade.

Grunstein (1999), em estudo realizado, comenta que foi verificada a ocorréncia de
até 5 episodios de apnéia, por hora, em 80% de homens adultos, sofrem desse disturbio. E
uma doenga cronica, progressiva, incapacitante, com graves repercussodes
cardiorrespiratdrias e ocorre principalmente em homens obesos (IMC acima de 35 kg/m?) e
entre 40 e 65 anos. Na obesidade mdrbida chega a atingir 50% dos homens e 30% das
mulheres.

O autor informa ainda, que os principais sintomas da apnéia do sono sdo: roncos,
acordar assustado no episodio da apnéia (acompanhada geralmente de taquicardia), sono
irregular, sonoléncia diurna, irritabilidade, cansaco fisico e mental, distdrbios de memoria e
dificuldade de raciocinio. N&o é raro, também, a ocorréncia de depressdo e de graves riscos de

acidentes automobilisticos e em manejo de maquinas perigosas.

4.1.1.2 Subcategoria estética, midia e padrdo ideal

Em relacdo a essa subcategoria, acreditadvamos ser este 0 maior motivo para as
pessoas submeterem-se a cirurgia. Embora, ndo tenha aparecido nas entrevistas como o
motivo mais importante, a estética € um fator determinante muito forte e esta relacionado a
melhora da auto-estima, da sexualidade e da resposta frente a sociedade.

A preocupacao com a estética ndo nos pareceu estar relacionada a aquisicdo de um
corpo de modelo, mas a um corpo socialmente aceito, menos discriminado e que desperte
menos o olhar critico das pessoas por onde elas andam. Na verdade, que despertem um
interesse genuino e néo critico, ainda, que elimine o olhar piedoso ou de escarnio “por alguém
tdo fraco”, que ndo consegue nem mesmo controlar a fome.

Em estudo realizado com mulheres obesas, Mendonga (2005) relata que, para as
mulheres, a percep¢do da obesidade ndo passa por mensuragdes comparaveis a um padréo
pré-estabelecido, mas por comparacfes de suas medidas ao longo do tempo, tais como: as
mudancas do manequim, na compra de roupas; ou representado pela silhueta; onde se destaca
a cintura como parametro ou também pelo valor limite caracterizado pela barreira dos cem

quilos, ou ainda pela manutenc¢do ou impedimento a capacidade de locomocao e de trabalho.
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Uma de nossas entrevistadas parece confirmar tal sentenca, ao manifestar:

Hoje eu tenho cerca de 97 a 99 kg. Esta quase nos 03 digitos ja. Entao, foi
assim, 0 empurrao que eu precisava para vir aqui, foi esse negécio, esse
aconselhamento [...] (E2).

Ao trabalharmos com pessoas obesas, entretanto, observamos que a busca por uma
outra estética torna-se ainda mais marcante, mas, também, mais justificada se nos reportarmos
as inumeras experiéncias de exclusao e mal-estar social.

Novaes (2006) enfatiza a dimensdo de regulacdo e controle das praticas corporais ao
sublinhar o lugar que a beleza ocupa como valor social. No entanto, nos convém analisar que
essa representacdo da cultura dominante educa o corpo do homem, porém também, o
aprisiona. Aquelas pessoas, que ndo correspondem ao prototipo estabelecido pela cultura
dominante sé@o marginalizadas e sofrem todo tipo de preconceito.

Registramos que, desde que o homem aprendeu a viver em sociedade, necessita da
aprovacao e aceitacdo de seus grupos sociais, a exemplo dos adolescentes que buscam suas
“tribos™, copiando gestos, habitos, posturas, vicios, expressdes, costumes e vestimentas,
girias e meios de comunicacdo, enfim toda uma cartografia corporal.

O corpo perfeito passou, nos dias atuais, a ser 0 passaporte para a felicidade, bem
estar e realizacdo pessoal, sendo um dos maiores simbolos de insercdo social, acolhendo o
sujeito como membro do grupo, o que passa a ser quase um dever, uma obrigacao.

Freud (1930), em O Mal Estar da Civilizagdo, caracteriza a busca da beleza como
uma estratégia para a felicidade, referindo-se as mulheres como “o belo sexo”. Ao longo da
histéria a imagem da beleza e da salde sempre estiveram associadas a imagem do feminino,
porém, na contemporaneidade, essa imagem passou a ser um atributo moral feminino. Os
homens, hoje, também sé&o atingidos por essa cultura, muito embora de forma distinta a das
mulheres.

A esse respeito, Fischler (1995) define as sociedades modernas como “lip6fobas”,
que odeiam gordura. Complementando que a percep¢do da obesidade em homens e mulheres
também podem ser distintas. Em relacdo aos homens a obesidade costuma estar associada as
idéias de sucesso econdmico, forca politica e condi¢do social. Em relagdo as mulheres, ao

contrario, muitas vezes, esta associada a um corpo discriminado e sem controle.
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Atualmente tem vigorado uma nova ética em relacdo ao corpo: o culto narcisista,
dietético, higiénico e terapéutico (TONIAL, 2001; FELIPE, 2003; FERREIRA, 2003).

Lins (1999) afirma que na sociedade de consumo, para vender a ampliar as vendas,
0s comerciantes e profissionais dos cuidados com o corpo vém contribuindo para difundir
novos habitos. A preocupacdo com a salde do corpo é uma atitude bastante saudavel, porém
prender-se a padrdes estéticos corporais, e buscar alcanca-los a qualquer preco pode ser uma
grande armadilha. Buscar metas inatingiveis pode gerar grande frustragéo.

Nesse contexto, 0 corpo passa a ser o centro do nosso cotidiano, na busca por uma
salde perfeita, juventude eterna e beleza ideal. Os sujeitos deste estudo, ndo revelaram a
busca de alcancar o modelo padronizado pela midia, na verdade, ndo se sentiam capazes,
embora considerassem isso, como sendo lindo e maravilhoso.

Assim, embora o fator estética ndo apareca como motivo principal para a realizacdo
da cirurgia, foi também enfatizado e, frequentemente mencionado pelos entrevistados.

Vejamos os relatos abaixo:

Assim, enquanto vocé esta no periodo de tratamento da formula é tranquilo,
vocé emagrece rapido, tudo lindo e maravilhoso, mas [...] (E1).

Quero ficar magra, quero voltar a vestir roupa pequenininha! Quero,
porque eu fui magra até os 19 anos. Magra, eu tinha 60 kg. Hoje eu cerca
de 97 a 99 kg. Esta quase nos 2 digitos ja [...] depois da gravidez eu fiquei
mais magra né?, e ai ndo consegui segurar, engordei tudo [...] (E2).

Ah! Eu queria ser elegante, (rindo, otimista) magrinha, me vestir bem, que
eu gosto. Me acho bastante gorda, feia . Eu quero ficar magrinha. (E3).

[...] E principalmente também o incémodo, por um motivo estético. Se eu
me aceitasse. Eu acho que diminuiria um pouco ne?(E4).

Eu espero alcancar os meus 70 Kg pelo menos, me deixou eu ver ( fazendo

jeito de quem esta pensando, idealizando) um corpo que ndo precisa ser
magro, eu ndo quero ser magra nao (risos), mas um corpo principalmente
... a minha pléstica que eu quero fazer, né?[...] Roupa... J& estava vestindo
roupa de coroa mesmo, gordona. Tava toda estranha [...] (E5).

Eu vi uma pessoa ali, agora mesmo ali (aponta para o ambulatdrio, sala de
espera) espantosamente surpreso, rapaz! Aquilo ali na sala, agora, é um
milagre! Eu fiz assim, olhei assim para a Senhora, a mulé simpatica velho,
agora com um rosto bonito, mas o corpo todo parecendo um mutante,
parece um [...] aquilo é triste! E ela ja fez a cirurgia! Imagine se néo
fizesse! (E7).
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Porque o gordo tem muita dificuldade de comprar roupa. Ah! o pessoal nem
Ihe da atencd@o porque ndo tem roupa pra vocé. Quando vocé chega numa
loja, as pessoas as vezes nem lhe atende por que. Mesmo que eu ndo va
comprar pra mim, que eu va comprar pra minha filha ou pro meu filho. Ah!
O pessoal nem lhe da atengdo, porque ndo tem roupa pra vocé. As vezes
vocé chama a atengdo por ser gorda, ai todo mundo fica Ihe observando. Eu
nao quero mais ser esse centro, desse jeito entende?(E9).

Achava que tudo resolveria com lipo, musculacéo, exercicios fisicos.[...]
Depois da depressao, que eu vi! Meu Deus! Eu néo to aquela atleta, que eu
era atleta [...] Mas, eu ainda vejo a perna bonita [...] Minha cirurgia ndo
vai ser drastica quanto o pessoal faz. e também eu ndo vou emagrecer tanto
guanto o pessoal emagrece, entendeu?(E11).

Os sujeitos demonstraram que ap0s uma grande perda de peso, em pouco tempo, sem
a realizacdo de exercicios fisicos condicionados, provavelmente ficardo flacidas e com um
excesso acentuado de pele, que precisardo ser retiradas através de cirurgias plasticas.
Registramos que, ap0s grandes emagrecimentos, proporcionados pela cirurgia bariatrica, o
paciente passa a apresentar, inexoravelmente, excessos de pele na forma de flacidez
localizada, principalmente no abddmen, braco, pernas e mamas. Isso se deve a grande
distensdo da pele pela gordura, durante longo periodo, levando a perda da elasticidade, e
comprometendo a retracdo adequada apos a reducéo do peso.

Geralmente, apds dois anos decorridos da cirurgia bariatrica o paciente entra em
estabilidade de peso, de saude e de qualidade de vida. Apresentam melhora dos problemas de
salde anteriores e conseguem realizar muitas das atividades que antes ndo podiam, devido ao
excesso de peso. Porém, nessa fase a auto-estima e o bem estar social ainda encontram-se
comprometidos pela flacidez da pele, o que pode levar a sensacdo de fracasso demais sem
tratamento. A corregéo das deformidades geradas pelo grande emagrecimento, a ressecc¢ao da
pele com remodelamento corporal sdo praticamente obrigatorios para melhorar a estética, a
aceitacdo social e elevar a auto-estima.

As cirurgias que deixam cicatrizes grandes, e que podem até mesmo ficarem feias ou
ter outros tipos de complicagdes foi a maior preocupacao estética mencionada por eles durante

as entrevistas, cComo veremos a seguir.

[...] quem faz a cirurgia tem que passar depois por uma cirurgia estética? E
e praticamente obrigatorio [...] porque tem certas partes do corpo que fica
assim muito dificil. E feio, exatamente. Eu sei que depois que passar por
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essa cirurgia obrigatoriamente (risos nervosos) eu vou ter que passar por
outra depois [...] (E2).

Eu mesma quero, quero fazer plastica. Minha intengdo também é fazer
plastica, claro, eu vou fazer se eu conseguir emagrecer, tirar a pelanca ai
de baixo (rindo, e apontando para o abddémen). Tem horas que eu fico assim

[..] (E3).

Eu espero alcancar os meus 70 Kg pelo menos, me deixa eu ver, ( fazendo
jeito de quem esta pensando, idealizando) um corpo que ndo precisa ser
magro, eu nao quero ser magra nao, mas um corpo principalmente [...] a
minha plastica que eu quero fazer,né [...] (E5).

Eu t6 com pavor a flacidez, sabe? Com muito pavor, porque assim, todo
mundo fala que eu sou uma gorda durinha, entdo eu to com medo de ficar
flacida. (E11).

Quanto a midia e o padrdo estético a sociedade contemporanea vive a era das
imagens, através dos meios de comunicacdo de massa, utilizando um discurso publicitario,
que promete preencher o vazio existencial, através da exposicdo de modelos femininos
perfeitos e produtos que prometem a eterna juventude e beleza. Utilizam-se para isso de uma
linguagem simplificada, de facil entendimento para todos, destituindo-nos da necessidade de
um pensamento reflexivo e critico, do contetido veiculado.

Nesse contexto, o ideal de corpo perfeito preconizado por nossa sociedade e
veiculado pela midia, tem levado muitas mulheres a uma insatisfacdo crénica com seus
corpos. O lucrativo mercado da inddstria da beleza, por sua vez, fomenta no imaginario
feminino a fantasia de que basta querer para adquirir o corpo desejado, utilizando-se de suas
caréncias e insatisfacdes, as seduz, o que se tornou necessidade béasica, levando-as a consumir
todas as novas tecnologias da beleza. Assim, créem que a promessa de felicidade e beleza esta
diretamente ligada ao consumo dessa industria.

Na verdade, a expectativa do consumidor € a de que ao adquirir aqueles produtos,
adquira, também, o padrédo corporal veiculado na propaganda através de imagens de mulheres
maravilhosas e bem sucedidas. Pois, a midia também veicula a promessa de satisfacdo, de
maneira imediata. Com o imediatismo o percurso a ser percorrido para atingir a meta, passa a
ser um obstaculo, uma trajetéria longa, porque transforma-na em algo dificil de alcangar.
Nesse sentido, 0 adiamento da satisfacdo gera frustracdo e busca por solu¢des mais rapidas tdo
imediatas quanto a ansiedade pelos resultados (NOVAES, 2006).
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O binémio saude-beleza nos é apresentado como o caminho legitimo e seguro para a
felicidade individual e vem sendo impostas, principalmente a mulher, como um dever moral.
Por que continuar feia e gorda se existem academias, medicamentos, cirurgias e tantas outras
técnicas capazes de torna-las bonitas? Acabam passando a idéia de que hoje s6 ndo é bonita,
guem ndo quer. Associam-se, ainda, outros adjetivos depreciativos como: pessoa fraca,
desequilibrada, que ndo tem controle sobre seu préprio corpo e, consequentemente, sobre sua
propria vida. Sendo assim, a gordura configura-se entre o pior desleixo com o corpo, e
concebida como uma transgressdo moral, tornando-se uma das formas mais radicais de
excluséo social.

Contraditoriamente, as pessoas obesas estdo associadas a esteredtipos como
simpéticos e amaveis, como se agissem assim para serem aceitos socialmente, uma vez que
isso ndo pode ser feito pela apresentacdo estética. Do mesmo modo, acabam buscando
cuidados com o fisico e a estética para enfrentar os julgamentos e as expectativas sociais.
Dessa maneira, pode encontrar a visibilidade social que espera atingir. Aqueles que néo
conseguem corresponder a isso acabam por baixar a auto-estima e o amor proprio. Chegam ao
ponto de submeterem-se a inimeras praticas corporais, mesmo quando colocam em risco suas
proprias vidas.

Segundo Novaes (2006, p. 73), "o corpo ideal ndo diz respeito somente ao controle
do peso e das medidas, revela também funcdes psicologicas e morais®“. A obesidade
caracteriza uma ruptura estética e psiquica, da qual decorre a perda da auto-estima, uma ma
conduta social e que resultam na exclusdo do grupo social. Portanto, mudar seu corpo, é
mudar sua vida.

O nivel, cada vez mais elevado de exigéncia estética torna os ideais de beleza
inatingiveis, algo muito distante da realidade dos simples e pobres mortais. Sim, porque toda a
indUstria de cosméticos exige gasto consideravel de tempo, energia e dinheiro, que estdo bem
distantes da realidade da maioria de nossa populacdo. Nesse cenario, so cabera duas escolhas:
ou encaram o corpo da moda, ndo podendo mais conviver com seu corpo mortal, ou
desenvolve uma relacdo de 6dio com esse ideal inacessivel e consigo mesma (COSTA, 1985).

Vejam os relatos das pessoas entrevistadas sobre isso:

[...] Roupa... j& estava vestindo roupa de coroa mesmo, gordona, mas as
outras pessoas ajudam muito, a sociedade em si ndo é€? Contribuem muito
para isso. Entdo eu quero voltar a ser uma pessoa feliz comigo mesmo. Se
eu chego no 6nibus, me déo logo o lugar de gravida para eu sentar. Se eu
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chego no banco, em qualquer lugar € prioridade. Entdo eu estou assim j4,
envergonhada. Tem aqueles dias que eu até ainda levo na brincadeira, tem
aqueles dias que eu nédo t6 bem. Ai, meu ego fica mesmo ferido [...] a pior
coisa é que todos que me conhecem, que me conheceram e que me véem
hoje, é aquele espanto! -Menina, 0 que é isso, 0 que aconteceu com VOC&?
(E5).

Eu era bem magrinha na escola e tudo [...] Ai tem aquela questdo, as
pessoas ndo sao s corpo. Mas, tem a questdo da midia, que faz tudo [...]
(E6).

O que pesa mais é a questdo social, por exemplo, 0 preconceito, a questao
social mesmo, como se fosse uma reabilitacdo na verdade. Por que na
verdade h& um preconceito muito grande em relacdo ao obeso. Eu peguei
um Onibus agora aqui. Eu peguei um 0nibus e a pessoa pegou, bateu na
porta da frente por que ndo podia passar pelo fundo e eu nem era
deficiente, era obeso ( E7).

[...] uma pessoa fora dos padrdes, ndo €, uma pessoa que ndo tem aquele
[...] ndo se encaixa naquele padréo [...] (E10).

[...] Entdo eu ndo me vejo tdo secdide como o pessoal fica (E11).

Mais uma vez, observamos, nos relatos, a grande carga de preconceito que as pessoas
obesas vivenciam, mas observamos também o preconceito por parte deles mesmos, que,
buscam a magreza como ideal de beleza e felicidade. O peso ideal deixa de ser aquele que faz
com que ele se sinta bem e passa a ser 0 que esta sendo estabelecido pela sociedade, vejamos

a fala abaixo:

Vocé acredita que eu me vejo e ndo me vejo horrorosa? Ah! € assim.. eu
vejo assim. Péxa meu peito cresceu demais, ninguém merece’, mas assim,
eu ainda to me- na forma que eu td assim, .eu vejo que eu realmente
engordei quando passo na borb. na catraca do Onibus apertada, sabe?
(E12).

Notamos, através dessa fala, um conflito grande entre o seu proprio ideal de beleza e
0 que exposto pela midia e imposto pela sociedade. Ela passa a se sentir feia e inadequada a
partir da critica do outro que Ihe serve de espelho. Pois, desde que 0 homem aprendeu a viver
em sociedade, necessita da aprovacgéo e aceitagdo de seu grupo social.
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A mulher passa a desenvolver uma relacdo persecutoria com seu ego como corpo
onde cada peso a mais levam-na ao desespero. “Este corpo insaciavel, ndo é mais para o0 ego
objeto que realiza o desejo de prazer. € 0 objeto que 0 ego tenta dominar e controlar a vista de
um crescente sentimento de culpa e de uma ansiedade infindavel”.(COSTA, 1985, p.187).

Nas sociedades tradicionais, os rituais de passagem que envolvem qualquer tipo de
transformacdo corporal e simbolica, sdo tratados de maneiras muito rigidas, ndo sendo
questdo de livre arbitrio. A ressignificacdo é dada pela comunidade, sendo, portanto de carater
muito mais grupal do que individual.

Sobre isso, Maisonneuve (1981) manifesta-se comentando que nossos julgamentos
de gosto geralmente ndo sdo espontaneos, ndo sdo alheios a categoria social que o
determinam. A aparéncia humana esta vinculada a ideologia e preconceitos, por isso produz
enunciados discriminatorios, que se revelam nas apreciagdes estéticas.

Resumindo, as diferentes op¢fes do cuidado com o corpo, apresentadas como uma
forma de libertagéo, transformam-se em uma forma de prisdo constante. A pessoa obesa, por
exemplo, fica aprisionada a servico do seu proprio corpo, uma vez que 0 corpo perfeito

passou a ser 0 passaporte para a felicidade, bem estar e realizagdo pessoal.

4.1.1.3 Subcategoria qualidade de vida

Nessa subcategoria, buscamos identificar de que maneira a obesidade interfere na
qualidade de vida dessas pessoas e, até que ponto isso também influenciou na decisao para a
realizacdo da cirurgia.

A busca pela saude, pela melhora da expectativa e qualidade de vida foram fatores
que 0s sujeitos apresentaram como determinantes na busca pelo procedimento cirurgico.

O termo qualidade de vida é subjetivo, pois implica em uma inter-relacdo
harmoniosa de varios fatores que determinam e diferenciam o cotidiano das pessoas e
resultam em uma série de fendbmenos e situacdes individualizadas.

Muitos fatores de natureza bioldgica, psicoldgica e socio-cultural, tais como: saude
fisica, mental, longevidade, satisfacdo no trabalho, dignidade, relaces familiares, disposicao,
produtividade, dignidade e espiritualidade estdo associados ao termo qualidade de vida
(NAHAS, 1996).
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As pessoas obesas conseguem associar varios desses fatores revelando, que eles os
impedem de viver uma vida com qualidade, principalmente se considerarmos a saude de
acordo com o conceito da OMS, um completo bem estar fisico, mental e social.

Kagan; Kagan (1983) consideram quatro dimensbGes da qualidade de vida: a
profissional, a sexual, a social e a emocional. Defendem que a qualidade de vida pode ser
medida pela satisfacdo dos individuos no cotidiano, incluindo a satisfacdo com a familia, com
a vida social, a sexual e as satisfacdes com as atividades fisicas e laborais.

Segundo Testa; Simonson (1996) embora os indices que mensuram a qualidade de
vida sejam mais utilizados como suplementos as medidas bioldgicas ou clinicas da doenca,
para avaliar a qualidade do servico, a necessidade de cuidados de salde, a eficiéncia das
intervencdes e a analise dos custos beneficios, cada dia mais os fatores relacionados ao bem
estar fisico, mental e social tem sido considerados.

Ao se referirem a qualidade de vida apresentaram as seguintes expectativas:

Minha expectativa € vestir coisa que eu nunca vesti, € fazer coisas assim
[...] sabe! Andar de maid na praia, essas coisas assim, é sair caminhar, nao
ter assim [...] andar e poder sentar num lugar e as pessoas nao ficarem lhe
observando ( E9).

Tenho pessoas que dependem de mim, eu tenho trés filhos que fazem
faculdade, e eu sou o provedor. Eu provenho a minha mée, uma pessoa que
mora comigo e sofre de Alzeheime, entdo eu preciso e vamos dizer assim,
me preservar um pouco pra suprir essas pessoas, pra manter essas pessoas
até que elas se encaminhem, até que elas possam fazer por elas. Vocé ta
entendendo, todas aquelas restrigdes que a pessoa que tem o sobrepeso tem
e eu acho que serdo amenizadas (E10).

Eu tenho boas expectativas em termo de qualidade de vida, é muito bom
(E11).

Eu acho que eu vou ser mais saudavel, entdo eu vou ter mais disposi¢do pra
fazer as coisas, que hoje em dia eu ndo tenho muito; tipo andar, subir. Eu
moro na ladeira, pra ir ao correio, onde for, € um, pra mim é um sacrificio
agora, entendeu? Acho que depois eu vou ter mais energia. Talvez isso
mude minha vida como um todo, porque talvez eu comece a ter mais
energia pra fazer as coisas simples e ai comece a me empolgar, sabe?
(E12).
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Gusdorf apud RAMOS (2006, p.30) afirma que “As doencas d’alma podem ser
escritas no organismo sob uma aparéncia material e, reciprocamente, os distdrbios corporais
podem ter os corolarios dentro do espaco mental”.

Sendo assim, o corpo e a psiqué ndo estdo separados, qualquer alteracdo no
funcionamento do corpo podera afetar a psique, assim como qualquer alteracdo dessas pode
afetar aquele. N&o € possivel, portanto, cuidar do corpo sem cuidar da alma.

No caso da obesidade, por exemplo, ela tanto podera desencadear uma doenca
psiquica, quanto ser resultado de um disturbio da psiqué, da alma. Esta, se relaciona com o
corpo, com 0 inconsciente, e com o conjunto do universo material, procurando sua
identificacdo a partir de todas as partes essenciais e integrantes da personalidade. Quando o
corpo parece nao se encontrar em uma relacdo de identidade e igualdade com a totalidade da
psique, entra em conflito, podendo, desse modo, levar a uma dissolucdo parcial, implicando
na psiquizagéo do corpo e da somatizagdo da mente.

Os meios de comunicacdo e a midia, através da imposi¢do do padrdo estético do
corpo magro, tém contribuido para diminuir o auto-respeito e para excluir as pessoas obesas
do convivio social, as quais ao se perceberem diferentes aos olhos dos outros, desenvolvem
insatisfacdo com sua propria imagem e corpo, refletindo-se na maneira como sentem-se a
respeito de si mesmas. A censura revelada através de olhares constrangedores, os insultos e
agressdes sofridos, motivam o individuo a buscar uma solucdo, seja ela qual for, mesmo
aquelas mais radicais como os procedimentos cirirgicos.

Embora os procedimentos cirargicos, hoje, sejam mais seguros, devidos os avangos
tecnologicos, continuam sendo uma ameaca a integridade fisica e psicoldgica para o paciente,
gue nunca sentem-se totalmente seguros. Revelaram ainda, desconforto emocional, davida
guanto a cirurgia, ao pos operatorio, ao futuro incerto, demonstrando sentimentos de medo da
morte, da dor, dos desconfortos pds-operatérios, da anestesia e da mudanc¢a na sua imagem
corporal, mesmo tratando-se de uma cirurgia eletiva, ansiosamente esperada, para qual todas
as pessoas atribuem a salvagdo de suas vidas.

Reiteramos que as pessoas obesas além de apresentarem a obesidade como doenca,
estdo sujeitas as comorbidades e, também, as doencas sociais e psicoldgicas, afetando a
capacidade de viverem uma vida feliz.

A infelicidade dessas pessoas foi explicitada durante seus relatos, de forma tocante.
Algumas vezes nos sensibilizamos e nos tornamos solidarias, a0 que antes nos era

incompreensivel. Esse sentimento foi, aos poucos, tornando-se claro, na medida que as
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pessoas abriram seus coracgdes, descortinando nossos olhos e nos permitindo ver além das
aparéncias, enxergando um pouco das suas almas.

Fontaine; Barofsky (2001) manifestam-se sobre isso pontuando que embora as
consequéncias médicas da obesidade sejam o centro das preocupacfes dos pesquisadores e
clinicos, a obesidade também pode afetar adversamente a capacidade do individuo viver uma
vida plena e feliz.

De acordo com Lessa (1998), a obesidade é considerada uma doenca crbénica nédo
transmissivel, de historia natural prolongada, com maultiplos fatores de riscos complexos, tem
curso clinico em geral, lento, prolongado e permanente apresentando periodos de remisséo, de
exacerbacao e evolucdo para diferentes graus de incapacidades ou para a morte. Em algum
momento durante os depoimentos, essas pessoas pontuavam alguns desses fatores que Ihes
traziam sofrimento e dor, a comecar pela satde fisica.

A saude fisica das pessoas obesas geralmente esta comprometida por comorbidades
e, além disso, a propria obesidade é um dos fatores de risco mais importantes para doencas
cardiovasculares e diabetes, o que tem sido demonstrado em diversos estudos (FRANCISCHI,
2000; WAITZBERG, 2000; BRASIL, 2001 a;).

Algumas das pessoas entrevistadas, mesmo aquelas que a principio pareciam nao ter
um grau de instrucdo muito elevado, demonstraram conhecimento sobre o efeito do excesso
de peso para a salde, ou por experiéncia propria ou por experiéncia de pessoas proximas.

Para elas, 0 excesso de peso esta claramente associado ao aumento de morbidade e
mortalidade. Sabem que essas doencas tém expressao clinica apds longo tempo de exposicéo
aos fatores de risco até 0 momento ndo tenham se manifestado, mais cedo ou mais tarde o
fardo. O sobrepeso pode ndo ter efeito imediato no desenvolvimento dessas doencas, 0 que
faz, ainda, muita gente deixar de procurar ajuda, por se considerar uma pessoa saudavel.

Vale ressaltar que, mesmo tendo conhecimento sobre as comorbidades, algumas das
pessoas leigas possuiam uma idéia errénea sobre o nivel de colesterol, achando que apenas a
sua elevacdo pode lhes trazer problemas de salde e que mesmo pessoas obesas, desde que
estejam com taxas normais ou limitrofes de colesterol ndo precisam se preocupar.

Duarte (2005) esclarece que, embora os individuos com excesso de peso possam
apresentar niveis de colesterol mais elevados do que os eutroficos, a principal dislipidemia
associada ao sobrepeso e a obesidade é caracterizada por elevacbes leves a moderadas dos
triglicérides e diminuicdo do HDL colesterol. As falas abaixo retratam parte dos nossos

comentarios referentes a comorbidades:
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[...] Agora, ndo tenho problema de aclcar, ndo tenho problema de
colesterol, nada dessas coisas eu tenho (E3).

Tenho 25 anos, ai vai ficando mais dificil. Meu pai é hipertenso, minha avo
tem problema de coracgdo, meu pai é diabético [...] (E6).

Na minha familia tem varios obesos, varios. Parentes proximos, tios
(enfatiza bastante). Sdo trés que sdo obesos mesmo (exagera). (E7).

N&o eu, mas, por exemplo, meu pai e minha mée sdo diabéticos ne? A
familia toda é de hipertensos e esta comegando a me criar problemas [...]
(ES).

[...] E e a familia que é. Meu avé morreu de derrame cerebral, minha avo
era diabética, meu pai e minha mée tém colesterol alto. Minha mae tem
problema de doenca coronariana [...] Minha familia toda, toda, eu diria
que 80 a 90%. Primos mais jovens do que eu, mais fortes do que eu, minha
avo. Minha avé quando morreu, ela tinha diminuido, mas minha vé pesava
120 kg, uma pessoa que tinha 1,50 cm por ai. Eu tenho uma tia que é
medica, que também é a mesma coisa que minha v@, baixinha e gordinha.
(E8).

A Organizacdo Mundial da Saude (1995) confirma que o aumento da massa corporal
estd associado a pressdo arterial elevada, e a perda de peso em individuos hipertensos é
geralmente acompanhada por reducdo dessa pressdao. De acordo com o resultado de uma
metaandlise, a perda de 1kg de massa corporal estd associada a diminuicdo de 1,2 — 1,6
mmHg na pressao sistélica e, 1,0 — 1,3 na pressdo diastolica. Assim, a perda de peso é
recomendada para todas as pessoas hipertensas que apresentem excesso de peso. Os efeitos
beneficos refletem-se, também, no uso de medicacéo antihipertensiva. Afirma, ainda, que do
mesmo modo, o diabetes mellitus tipo 2 ou a tolerdncia a glicose diminuida €, hoje,
considerada parte da chamada Sindrome metabdlica ou de resisténcia a insulina.

Reaven (1988) comenta que a Sindrome Metabdlica refere-se ao agrupamento de
fatores de riscos cardiovasculares, muitos dos quais compartilham da resisténcia insulinica,
como caracteristica adicional. Além da resisténcia insulinica, esta associado a intolerancia a
glicose, hiperinsulinemia, aumento da VLDL, (colesterol), dos triglicerideos, hipertensdo
arterial e obesidade central. Tivemos dividas se a preocupagdo com salde, manifestadas pelos
sujeitos, eram provenientes deles proprios ou se apenas repetiam o consenso medico sobre as
conseqiiéncias da obesidade para a salde, ouvida tantas vezes, durante palestras promovidas
pela equipe de cirurgia baridtrica, ou através de outros meios de comunicacdo, como a

televisdo ou a internet.
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Essas palestras séo dirigidas aguelas pessoas interessadas em realizar a cirurgia e aos
seus familiares, com o objetivo de esclarecer sobre 0 assunto. Ao tempo em que acaba-se
fazendo um “marketing do servico”. Assim, as palestras, além de servir para fornecer
esclarecimentos técnicos, podem acabar convencendo-os dos beneficios da cirurgia,
influenciando positivamente as pessoas medrosas, ou que ainda estdo inseguras, para se
submeterem ao procedimento.

Para combater esse sentimento, os discursos referentes a categoria comorbidade,
foram bastante ricos, e revelaram experiéncias pessoais e de entes queridos, nas quais se
incluiram dor, sofrimento, limitagcGes na vida pessoal, no trabalho e até de dependéncia fisica
para executarem suas atividades corriqueiras.

Essa preocupacdo esteve refletida em seus discursos de diversas formas e as falas a

seguir exemplificam nossos comentarios:

[...] Por conta da gravidez eu tive, também tive pressdo alta, ai eu tive que
fazer uma dietazinha tal [...] (E2).

Esta me fazendo mal, o coracdo ndo ta aglientando, tem problema, para
voltar de ficar controlado, t6 tomando medicamento [..] Ai o médico
passou um remédio para minha pressdo, que estava alta e ai eu melhorei.
Agora, ndo tenho problema de agucar, ndo tenho problema de colesterol,
nada dessas coisas eu tenho. (E3).

Eu passei a ter pressdo alta, que eu ndo tinha sentir mal estar que nem

chega-se I, pressao alta [...] (E5).

[...] o proprio ECO que eu fiz deu uma bobagenzinha, mas ja em funcdo da
propria gordura (E8).

Hoje esse peso me causa problemas de salde, eu tenho hipertensdo. (E9).
Olha, a cirurgia € principalmente o meu diabetes, né, eu sou diabético. Sou

hipertenso e tive uma trombose na perna, tudo causado pela obesidade.
(E10)

A inatividade fisica é considerada hoje um fator de risco primario e independente da
hipertensao, hiperlipidemia e do fumo (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 1992).
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Ainda, no que se refere a subcategoria comorbidade e qualidade de vida, o fator
bastante mencionado pelos entrevistados foram aqueles relativos as limitacdes fisio-
funcionais e as dores fisicas, conseqlientes do excesso de peso e sobrecarga para 0 Corpo, e as
alteracGes ortopédicas causadas por problemas mecanicos, decorrentes do excesso de peso e,
atingindo principalmente a coluna e os membros inferiores. Costa; Lobo (2003) informam que
é¢ muito comum o comprometimento articular dos joelhos, causando um quadro doloroso
grave que pode resultar em incapacidade de deambulacao.

Nesse sentido, parece-nos que as dores articulares aumentam as limitages fisicas, o
que acaba agravando a situacao da obesidade, gerando um ciclo vicioso. As limitacdes que o
quadro doloroso provoca, dificulta a mobilizacdo, a deambulacao e a realizagédo de atividades
fisicas, 0 que acaba acentuando o ganho de peso. Assim, ainda mais pesado, acaba
aumentando a dor e a limitacdo. Por outro lado, a reducdo do peso corporal, ajuda na
diminuicdo da dor, além de facilitar a deambulacéo e a consequente perda de peso.

Fontaine; Barofsky (2001) afirmam que as limitacGes fisico- funcionais estdo entre
0s aspectos mais agravados pela obesidade, confirmando os relatos dos sujeitos, conforme

verificaremos abaixo:

[...} foi o problema da coluna [...] muita dor na coluna, tanto aqui na
lombar ...} [...Juso, como eu sou pesada, eu uso muito salto, entdo forcava
bem em baixo assim, na planta dos pés. Ai eu tive uma inflamacao, assim de
uma hora para outra. Mas, a gente associou ao peso porque era a unica
coisa que poderia ter acontecido. (E1).

[...] eu tenho um outro problema, eu tenho problema de coluna; eu tenho é
um deslizamento no final da coluna que esta entre coluna lombar 5 e sacra
I, que j& estd em grau 3, € uma descompressao na ressonancia, . Ja da pra
ver bastante a compressao que existe [...] (E2).

[...] Sinto muitas dores nas pernas, ndo guento mais meu corpo, quando ele
déi ndo, ndo consigo fazer nada, ndo sinto coragem pra nada [...] Eu ndo
estou mais agiientando andar, muitas dores na coluna, o corpo todo
doendo, as nadegas, as pernas [...] (E3).

[...] Uma que eu digo a vocé que me incomoda é uma trombose que eu
tenho na perna esquerda, isso aconteceu quando eu quebrei a perna e a
dificuldade que eu tenho no dia-a dia. Todo obeso tem dificuldades e muitas
(enfatiza) (E7).
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Hoje eu estou fazendo acumpultura por causa da coluna (ja observado a
presenca de agulhas no pavilhdo auditivo). E a que, mas sofre com a
obesidade é a minha coluna. (ES).

Eu ja to com problema no tornozelo que eu tive uma torcdo tenho
dificuldades de ficar boa devido ao peso [...] (E9).

A partir da analise desses discursos, podemos evidenciar as queixas fisicas referentes
ao sistema mdusculo esqueléticos, através da expressdo de dor e da queixa de dificil
mobilidade. A dor no corpo é relatada como um empecilho para a liberdade de movimento,
que acaba refletindo na vida pessoal e social de cada um de maneira diferenciada. Uma dor
fisica, que se estende para uma dor emocional e psiquica.

Registramos que todos os entrevistados mencionaram dificuldades com a realizagéo
de atividades fisicas, seus diferentes graus de incapacidade, inclusive aquelas que afetam suas
relacdes afetivas e familiares. Ao ouvir o relato, cheio de dor, de uma mae que ndo pode ter o
prazer de carregar seu filho no colo, ou compartilhar de momentos descontraidos e felizes ao
seu lado, convivendo com suas novas descobertas, percebemos o quanto as alteragoes
emocionais podem afetar a qualidade de vida dessa pessoa, conforme podemos constatar em

seu depoimento:

Ai aconteceu um fato que foi terrivel pra mim no dia 06 de setembro. O meu
filho j& est& na escola e teve uma caminhada, tipo um desfile civico. Eu nédo
consegui acompanhar ele, foi horrivel! De lembrar da vontade de chorar
[...] foi que pensei sabe? Na qualidade de vida que eu vou ter e para dar
para ele, para acompanhar ele. Ele estd crescendo e fica assim: pule
mamae, pule mam&e. Como é que pula? Como é que vocé pula? E, é dificil
para acompanhar esse tipo de coisa. As vezes, assim, a baba dele sofre, é
complicado pra mim pegar ele no colo e tudo. Muito em decorréncia do
problema da coluna, eu sei, mas como eu digo sempre, eu sei que 0 meu
problema se agrava por causa do peso. (E2).

Reiteramos que nesse relato, percebemos a dificuldade dessa mde compartilhar do
desenvolvimento do seu filho, de suas brincadeiras, de sua vida social e escolar e até mesmo

de demonstrar seu amor e grande afeto no simples gesto de carregéd-lo no colo. Esse foi um
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dos momentos mais tocantes da entrevista, ficamos extremamente sentidas, com o sofrimento
demonstrado.

A obesidade compromete até mesmo a liberdade do individuo, seu direito de ir e vir.
As dificuldades com os mobiliarios e espaco fisico dos locais puablicos, acentuam o
isolamento social da pessoa obesa. Envergonhados perante a sociedade, evitam se expor ao
ridiculo de ndo caber em uma poltrona, ndo passar na catraca do onibus. Até a liberdade de
comer é seccionada. Durante o lanche, ficam preocupados com quem esta olhando, controlam
a quantidade do que vao comer, ou até mesmo evitam fazé-lo para ndo serem considerados
gulosos pelas pessoas a sua volta.

O isolamento social dessa pessoa, também esta relacionado a vaidade, a dificuldade
de encontrar roupa que Ihe fique bem, que lhe deixe com boa aparéncia, atraente. A roupa
geralmente € outro elemento de desconforto a ser resolvido na rotina, devido a dificuldade de
encontra-las na maioria das lojas de vestuario. 1sso imprime a necessidade do uso de roupas
que ndo satisfazem o desejo de estar bem vestido e apresentavel em qualquer situacdo de
trabalho ou de lazer.

Também, ficam incomodadas com os modelos das roupas, sempre parecidas e com 0
excesso de gordura localizada. O efeito i0i6, de engordar e emagrecer, também dificulta o
vestirem-se: na fase que engordam muitas vezes ndo encontram uma roupa que dé, pois
acabam ficando apertadas. O manequim menor passa a ser uma forma a mais de coagi-las
para a perda de peso. Comprando um manequim maior para vestir-se, favorece que aumentem
ainda mais o peso, jA que ndo precisardo se esforcar para caber dentro daquele novo
manequim.

As dificuldades socio-econdmicas também colaboram para o isolamento social. O
custo de uma roupa, em tamanho adequado as pessoas obesas, € muito maior do que aquelas
com manequim dentro do padrdo de normalidade. As viagens aéreas em classe especial, onde
podem sentar-se com algum conforto, também sdo muito mais caras.

Desse modo, o receio de ser colocada em uma situacdo humilhante leva a pessoa a
ndo sair de casa, a ndo visitar os amigos e a maior vergonha, na verdade, é o0 excesso de peso,
a de ndo conseguir pesar menos.

O acesso as atividades fisicas também ficam limitadas as academias pagas, ja que
ndo dispomos de espacos publicos, adequados para a realizacdo das atividades fisicas. Sem
considerarmos o fator seguranca, em virtude da frequente onda de violéncia que assola a

maioria das cidades brasileiras, ao se andar nas ruas, por exemplo.
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Segundo Edmunds (2002), o grande desejo das pessoas obesas ao realizarem a
cirurgia ndo é o de se tornarem top-model, icones da perfeicdo estética, mas de se tornarem
“invisiveis,” conforme deseja a maioria das pessoas estigmatizadas.

Nesse contexto, a pessoa passa a viver em funcdo das dificuldades que o excesso de
peso tras, e na dependéncia dos outros para ser feliz, para poder exercer as atividades
corriqueiras mais simples. Cansados da *“via-sacra”, que realizam durante suas vidas para
perder peso e ndo ter conseguido obter o seu objetivo, chegam ao ponto de ingerir mais
alimentos, para ganhar mais peso e poder se submeter a cirurgia bariatrica, segundo relataram
0S sujeitos.

Enfim, a pessoa obesa sofre varias agressoes, discriminagdes e insucessos, e esses
fatores em situacdo cumulativa, ou quando prolongadas, podem estimular ainda mais a
manutencdo da obesidade. Infelizes e deprimidas ndo se sentem capazes de modificar sua
forma de vida. Frequentemente tém sua intimidade invadida, quando dependem de familiares
ou de outras pessoas para realizar cuidados higiénicos pessoais, impossibilitados pelas

limitacGes do seu peso interferindo, sobremaneira, na sua qualidade de vida.

4.1.2 Categoria 2 — Demandas psicoldgicas — sentimentos frente a cirurgia

Nessa categoria identificamos os aspectos psicoldgicos referentes as pessoas que
buscam a cirurgia bariatrica e de que maneira sao afetadas psicoldgica e emocionalmente pela
expectativa da cirurgia.

Nossa intencdo ndo foi a de realizar uma analise psicolégica ou psiquiatrica
aprofundada, apenas identificar emogfes e sentimentos, que poderiam estar afetando sua
salde e suas necessidades humanas basicas, que estivesse influenciando na deciséo final de se
submeter a cirurgia.

Apos a leitura e releitura das entrevistas, emergiram como subcategorias alguns
sentimentos mencionados com maior freqiiéncia, como medo, ansiedade, sinais de depressédo
e de baixa auto-estima e como compreendiam sua imagem corporal.

As subcategorias, na verdade, estdo bastante inter-relacionadas, aparecendo quase

que simultaneamente. No entanto, resolvemos dividi-las, visando melhor compreensao.
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4.1.2.1 Subcategoria medo/ansiedade

A ansiedade pode ser considerada um sentimento normal na vida do ser humano,
estando presente durante todo crescimento e desenvolvimento, nas mudancas e frente a
situacdes inéditas e/ou ameacgadoras.

A explicacdo que geralmente tém-se para o excesso de peso é a ansiedade.
Realmente, essas pessoas foram aquelas que se mostraram mais ansiosas durante a entrevista,
falando muito répido, com frases entrecortadas, sem terminar ao menos de verbalizar seu
pensamento completamente, deixando a cargo da entrevistadora a conclusdo das frases. Antes
mesmo de comecar a entrevista, no consultorio, uma delas ja se mostrava bastante ansiosa,
inquieta, ligando varias vezes do celular. Parava, perguntava pelo médico, voltava para o
celular. Reclamou do atraso da consulta, até que veio para a entrevista.

Encontramos que embora a ansiedade traga alguns desconfortos, ela tem um lado
construtivo, pois ajuda a evitar danos, alertando as pessoas para se prevenirem e até para
defenderem-se executando certos atos, que possam eliminar o perigo.

Nesse sentido, a cirurgia € um procedimento, muitas vezes, novo para a maioria das
pessoas, além de um procedimento de risco, que pode deixar seqlielas e até mesmo levar a
morte. No caso da cirurgia bariatrica, ainda existem outros fatores relacionados ao periodo
trans-operatorios, a anestesia, dos riscos cirurgicos, no que se refere a habilidade médica; a
propensdo das pessoas obesas terem complicacdes respiratdrias e cardio-vasculares,
circulatdrias. No pds-operatorio, ha as restrigdes alimentares, a expectativa dos resultados, o
medo das complicacdes tardias, de ndo se alcangar os objetivos desejados, entre muitas outras,
que foram também reveladas por elas mesmas, durante seus relatos. Além disso, essa situacdo
nova exige uma reestruturacdo do papel social, o que pode ser considerado como ameacador,

acarretando o aumento da ansiedade. VVejamos:

Entdo eu tava super tranquila até o dia de conversar com [...] chegou e
entdo colocou a gente a par de uma realidade que até entdo - Oh! Vocé
pode morrer vocé pode ter trombose. Entdo assim, aquele impacto
entendeu? Até entdo vocé ndo cai na real, vocé ndo pensa nisso. Mas,
realmente, vocé fica com medo., é tomei um choque, mas sabe?E pode
acontecer numa cirurgia bariatrica, como pode acontecer em qualquer
outra cirurgia, porque uma cirurgia ¢ um procedimento de risco. Entéo,
assim, foi o que me deu mais medo. (E1).
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[...] eu tenho muito medo, eu tenho muito medo da cirurgia sabe? De
cirurgia de um modo geral e depois eu vejo 0 seguinte, que ndo é muito
facil ndo, o pos- operatorio [...] E meio dificil, mesmo passado esse tempo
ainda tem dias que ela levanta da mesa e tal. Ai foi por conta disso tudo
que eu ficava muito na defensiva né [...] Que é outra coisa que eu tenho
medo, que é assim, quem faz a cirurgia tem que passar depois por uma
cirurgia estética? E é praticamente obrigatdrio (enfatiza o ter que passar
por outra cirurgia, reforcando a informacdo do medo de outro procedimento
cirargico. (E 2).

Exatamente, da habilidade dele, da capacidade dele, principalmente agora
que eu ja sou mée, entdo da muito medo. [...] Eu acho engragado, s pessoas
n&o se preocupam com 0s anestesistas entendeu?E, é muito importante [...]
N&o, o pds — operatdrio ndo €. Eu tenho medo é da cirurgia mesmo sabe?
Vocé chegar, entrar na sala, vocé é anestesiada, vocé ta ali, apagou. E a
gente sabe que pode acontecer alguma coisa, independente, como é o
nome?[...] SO quero € fazer, 0 que eu quero é fazer, sé to ansiosa pra fazer
logo [...] Vem c4, essa cirurgia é para me cortar toda? (E3).

[...] Ai Meu Deus, assim, pelo menos, eu tenho certeza, que todo mundo que
faz tem um bom resultado né? Uma das coisas que eu acho é isso. E essa,
vai diminuir o estbmago, ai eu sei que eu vou comer menos, e ai eu vou ter a
sensacao de prazer com uma quantidade menor, e assim eu vou conseguir
perder peso. E eu perdendo peso sou tudo que eu quero. Tudo. Eu, eu
acho... Que a cirurgia é assim, um tanto [...] Eu fiz de tudo para ndo chegar
até ela. N&o que eu chegasse até ela por ndo ter condigdes de fazer, eu
tenho (deixa subentendido que se refere as condigdes fisicas e psicologicas).
Eu ndo tenho condicdes de fazer (aqui ja se refere a situacao financeira), eu
vou lutar para que a prefeitura(E4).

Oh! Medo a gente tem, porgue a gente ouve muitas coisas, muita gente, a
gente desconhece aquilo, ndo é? A cirurgia bariatrica é uma coisa nova. A
cirurgia ja € uma coisa que amedronta. Mas, vocé pede alguma informacéo
e VOCcé vé que vai correr um risco que outras cirurgias correm [...] tento
emagrecer, mas, ndo consigo, fico ansiosa, nervosa, ai eu ndo consigo
emagrecer. (E6).

Eu realmente tava insegura, mas depois que eu vim aqui. Assim. ele me
passou assim, eu tive aquela empatia quando eu vim aqui sabe?(E9).

E primeiro eu morria de medo de fazer essa cirurgia achava que tudo
resolveria com a lipo, musculagdo, exercicios fisicos. Eu t6 com pavor da
cirurgia, da flacidez, sabe? Eu td6 apavorada em relacéo, é ao pos-cirurgico
em relacdo a alimentacé@o, que eu ndo suporto sopa, eu vou ter que beber
sopa rala. Coada. Heeh! (E11).

[...] E eu ndo comia demais. Esses Gltimos dias que eu estou muito ansiosa,
que eu estou comendo muito. Principalmente a noite, ansiosa com a
cirurgia [...] Eu tenho pavor de cirurgia, ainda tem esse detalhe, eu tenho
pavor ( faz expressdo de medo). Vocé vé que eu ndo gosto, s6 em ter



110

coragem de encarar a cirurgia, e depois ter coragem ainda de encarar a
cirurgia de abddémen, a plastica, é muita vontade mesmo [...] 1sso que eu me
preocupo, o meu psicologico vai ficar [...] J& pensou? Vou pedir muito da
ajuda da equipe para trabalhar muito meu psicoldgico, porqué eu nao sei
trabalhar meu psicoldgico. E se eu me arrepender posso voltar atras? (E5).

Quando questionados sobre o procedimento cirdrgico alguns dos entrevistados
referiram ndo estarem ansiosas, nem sentindo medo, porém durante a fala aparentaram
cansaco e fizeram pausas para continuar a falar. Demonstraram todo tempo sinais de
ansiedade, falando réapido, com frases entrecortadas, muitas vezes sem terminar a frase.
Questionaram sobre a cirurgia, se era dolorosa, e quais as complicagfes mais frequentes no
periodo de pos-operatdrio imediato. Questionaram também, ao se arrependerem se poderiam
voltar atras: durante a espera no consultdrio.

Gilbertoni (1967) assegura que, a cirurgia € um dos acontecimentos mais criticos e
marcantes na vida do individuo, e o estresse psicoldgico por ela acarretado pode causar
complicacdes pos - operatdrias variadas e até fatais.

Na pratica, observamos que os profissionais de salde, principalmente enfermeiras
concordam que o estresse antes da cirurgia influencia grandemente o periodo pds —
operatério, assim como na recuperacdo. Alguns cirurgides ja tém deixado de operar pessoas
extremamente ansiosas, uma vez que pessoas com esse perfil ndo sobreviveram a cirurgia ou
apresentaram importantes complicacdes.

Desse modo, a cirurgia constitui um momento importante na vida do individuo,
despertando reacGes emotivas como medo e sensacdo de morte eminente, as quais nem
sempre sdo expressas. Do ponto de vista psicolégico existem muitas reacfes de conflitos, no
periodo que antecede a cirurgia, € 0 temor e a preocupacao costumam ser expressos por medo
e ansiedade.

Segundo Moore; Fine (1992), a ansiedade ¢ um estado emocional desprazeroso,
caracterizado por uma sensacdo de perigo iminente que se traduz no medo. Enquanto para
May (1977), a ansiedade é um estado de tensdo de uma pessoa, diante de uma situacdo
considerada de perigo, causando sensagcdo de estar agarrada, oprimida e uma confuséo
generalizada. Esse fato ocorre pela dificuldade em decidir sobre o papel que se deve assumir e

qual atitude se deve tomar frente a situacdo vivida.
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Registramos que, a ansiedade também provoca varias reacdes fisicas. Muitas pessoas
referem gque quando estdo ansiosas, alimentam-se em demasia, conseguindo, assim, reduzir 0s
sintomas ansiosos, 0 que acaba resultando em alguns quilos a mais.

Abreu (1998) confirma os relatos de alguns dos entrevistados, comentando que
quando o funcionamento psicoldgico estd comprometido, ocorrera maior dificuldade para a
adaptacdo as novas situacOes. Assim, muitas pessoas encontram no comer a maneira para
aliviar a ansiedade. Esse comportamento pode estar relacionado a relacdo de prazer com a
alimentacdo que é culturalmente difundida pela nossa sociedade e nossas familias.

Assim, desde crianga, somos presenteados com alimentos, doces e chocolates, como
uma premiacao pela obediéncia ou bom comportamento. Quando a mulher esta deprimida ou
no periodo de tensdo pré- menstrual ingere o chocolate como forma de alivio. No entanto, o
habito de ingerir grandes quantidades de chocolates pode ser prejudicial a sadude, pois sendo
rico em gordura saturada pode estimular o aparecimento de doencas cardiovasculares, além de
aumentar o grau de obesidade, que, também, causard o mesmo efeito no que se refere ao
coracdo (ABREU, 1998).

As falas a seguir revelam que a melhora da ansiedade manifesta-se com o tempo:

Ahl medo, ndo tenho. Ndo. Nem t6 preocupada. Estou tranquila, étima.
N&o, ndo tenho medo. Eu mesma j& fui operada néo sei quantas vezes, deixe
eu ver quantas vezes ja, trés vezes, ja.[...] Nao, nada, tudo em paz. Depois
fiz a outra para tirar uma hérnia. (E3).

A gente teve palestras com o parceiro do cirurgido, e tirou todas as
duvidas, assim, que eu ndo t6 com um pingo de medo [...] Fui pra equipe
multidisciplinar que me passou mais seguranca ainda. Se o médico disser
assim, vamos fazer agora, eu td pronta. Porque eu t6 sentindo muita
seguranca, ndo s6 na equipe dele, como também a minha vontade de fazer.
[...] Entéo eu tenho tudo pra d& certo porque eu td assim, com a cabeca
totalmente trangila, entendeu, totalmente preparada e confiante. [...]. Eu
acho que a confianca que o médico passa para a paciente é muito
importante ne, pra que as coisas déem certo. [...] (E9).

N&o. Eu realmente tava insegura, mas depois que eu vim aqui [...] Assim,
.ele me passou assim, eu tive aquela empatia quando eu vim aqui
sabe?Olha! Eu ndo tenho temor nenhu. [...] Eu tenho uma filha que fez essa
cirurgia bariatrica, eu acompanhei, ela perdeu 66 kilos, tava com 136 kg. E
hoje eu vejo que ela € uma pessoa que se modificou. (E10.)
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Ah! Medo eu nédo tenho realmente nenhum, porque eu acho que eu escolhi
uma equipes que ta preparada, tem indicacdo, que faz um trabalho sério,
entao € isso. Eu espero que dé tudo certo, ndo tenho medo néo. (E12).

Observamos no discurso dos entrevistados que o medo e a ansiedade foram
atenuados, na medida em que se sentiram mais seguros. A seguranca foi adquirida apds
contato com o médico cirurgido e a empatia com ele. Também, apds contato com pessoas que
ja haviam feito a cirurgia, apos obterem informagdes positivas sobre o procedimento cirirgico
antes e apos. Destacaram, ainda, o contato com a equipe multidisciplinar e a participacdo das
reunides de grupo. Aqueles que ja haviam realizado cirurgias anteriores, mesmo ndo sendo
bariatrica, mostravam-se mais tranqguilos, assim como aquelas que ja possuiam alguém da
familia como referéncia. O conhecimento sobre a habilidade da equipe de cirurgido também

foi mencionados.

4.1.2.2. Subcategoria depressao

A depressdo é um transtorno do humor, caracterizado por manifestacGes afetivas
inadequadas, em relacdo a intensidade, freqliéncia e duracdo. A depressdo é considerada uma
desordem quando seus sintomas ou comportamento sdo tdo freqientes ou severos que causam
dor ou prejuizo da funcdo fisica e social. (PICCOLOTO, 2000).

Desse modo, é uma doenca que pode acometer qualquer pessoa, em qualquer idade,
independente também do sexo. Ela pode ou ndo estar relacionada a um fato especifico, porém,
geralmente, acomete pessoas apds situacdes de perda de entes queridos, situacfes de luto e
rompimento de lacos afetivos. Perda de emprego, de status social, e de situacbes socio-
econbmicas também colaboram para que isso aconteca. Sendo assim, todas as pessoas estdo
sujeitas a sofrerem de depressdo em algum momento da vida.

A depresséo envolve ainda, uma sintomatologia intensa e complexa, podendo incluir
sentimentos de tristeza, crises de choro, angustia, desesperanca, baixa auto-estima,
incapacidade de sentir prazer, idéias de culpa, visGes pessimistas do futuro e pensamentos
recorrentes sobre morte, isolamento social, perda de interesse, acompanhados de alteracfes
somaticas, envolvendo o sono, o apetite, atividade psicomotora e a atividade sexual. (DEL
PORTO,1999).
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Nesse contexto, a depressdo atinge pessoas obesas de diversas maneiras, podendo ser
um fator desencadeante da obesidade, ou conseqiéncia desta. Nos relatos das pessoas
entrevistadas conseguimos identificar essas duas situacGes, embora apareca mais como
consequéncia da insatisfacdo causada pela obesidade. Apenas uma das entrevistadas relatou

ter ficado obesa apds um processo depressivo, conforme fala abaixo:

Quando eu tive depressdo, depois da depressdo que eu vi: Meu Deus, eu
nao t6 aquela atleta que eu era [...] fiquei uns 3 anos bem mal. E de 14 pra
cé que eu aumentei de peso e voltar atras, voltar sabe? Agora estd sendo
muito mais dificil perder peso, agora, 1 kg, 2 kg € um sufoco, porque antes
era muito mais facil, sabe?[...] Eu ndo fui a vida inteira gorda, comecei a
engordar de uns 8 anos pra ca.

Os sintomas da depressdao, de acordo com Del Porto (1999), aparecem durante
grande parte da vida. As pessoas manifestam tristeza pela qualidade de vida ap0s a obesidade;
crises de choro mesmo durante os relatos; culpa por ndo conseguirem controlar a compulséo
pelo alimento; angustia pelos tratamentos realizados sem efeito satisfatdrio; isolamentos,
como ja relamos anteriormente; baixa auto-estima e imagem corporal comprometida. Essas

falas estdo assinaladas a seguir:

Entdo, é assim, é muito facil para vocé chegar e dizer: Ah pare de fumar.
Eu posso chegar para qualquer pessoa porque eu detesto cigarro. E muito
facil chegar para mim e dizer: por que vocé ndo para de fumar? SO que eu
nao sei ali, 0 que a pessoa esta passando, a gente sabe que tem quimica ali
dentro, tem todo um processo e que ai as outras pessoas que por pura
ignorancia, por ndo ter conhecimento, ndo sabe o quanto é dificil. Sabe é
falar .(Risos). (E1).

[...] eu tomei horménio, aqueles horménios que as vezes a gente tem que
tomar. Eu engordava bastante. O aumento de peso veio por conta disso
também (E2).

Essa entrevistada logo no inicio da entrevista demonstra vergonha, comeca a

entrevista meio desconfiada, ressabiada, fala baixo, meio timida, embora no decorrer da
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entrevista tenha dado uma contribuicdo valiosa para a pesquisa com seu relato de experiéncia
e riqueza de detalhes.
Ao falar dos tratamentos realizados para emagrecer volta a demonstrar depressdo e

tristeza:

Engordei tudo! Em 2 anos eu consegui ganhar tudo de novo.[..] Mas,
também da uma fome danada ne? Se por um lado vocé perde, por outro
também come. E faz de conta que a culpa é da fome. Eu, eu como, como
gorda mesmo, sabe? Aquela ansiedade [...] mas apesar de velha eu ainda
nao tive felicidade, na minha infancia e juventude eu néo tive felicidade [...]
(E3).

Essa senhora relata uma historia triste de vida, quando fala de sua relacdo paternal e
dos seus relacionamentos maritais, demonstrando muita tristeza. Foi casada trés vezes, perdeu

seus ex- maridos devido a Diabetes, tendo os trés amputado as pernas antes de morrer:

[...] Fui casada 2 vezes, meu marido. Aliés, trés vezes casada. Mas,
0 que aconteceu? O primeiro casamento foi uma negacéo. Ai pronto, ja vai
ajudando a comer tudo. Comecei a ficar dependente da comida. Comia tudo
de nervoso. Ai ja foi o primeiro sofrimento. Trabalhando nas cozinhas dos
outros porque ndo tinha emprego. Ai fiquei na casa de meu pai, meu pai
ndo foi bom pra mim. Novo sofrimento. Ai depois desse sofrimento todo
arriei o segundo marido, arriei, ndo deu pra viver. Ainda criei 3 filhos dele,
sofria muito, ndo deu pra viver.Ai arriei o terceiro marido.[...]. Ai todos
trés com o mesmo problema. Ai eu fiquei, fiquei impressionada com o que
aconteceu. Porque se eu vivesse com eles tinha que suporta eles sem as
pernas. Passei para o outro, sem as pernas, também passei para o ultimo,
sem as pernas também. Ai eu fiquei impressionada, fui engordando: trés
maridos, todos trés sem as pernas! Ele, ndo sei direito o que ele tinha, mas
eu acho que ele era diabético, ele era diabético. (E3).

[...] é verdade, eu acho que € assim muito dificil a gente se sentir mal com a
gente. Entdo, pra vocé vé como é angustiante. (E4).

Lessa (1998) postula sobre os relatos que realmente existem fatores comportamentais
que podem levar a obesidade, tais como: a subestimacao do real valor calorico dos alimentos;

0s episddios do comer compulsivo e a presencga de sintomas depressivos. A depressdo pode
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estar relacionada ao peso corporal e ao comer desviante. Comenta, ainda, que o comer
compulsivo nas mulheres esta associado a experiéncias negativas como a raiva, a tristeza, a
soliddo, a exaustédo, favorecendo o quadro de depressao e o aumento de peso.

Sobre isso, Azevedo (2004) informa, que se verifica maior incidéncia da compulsédo
alimentar no horério noturno. Para caracterizar o diagndéstico, esses episddios devem ocorrer
pelo menos dois dias por semana pelos ultimos seis meses, associados a algumas
caracteristicas de perda de controle, e ndo acompanhados de comportamentos compensatorios
e dirigidos para a perda de peso. Porém, apresenta-se acompanhados de autopunig&o,
depressdo, distUrbios emocionais e psiquiatricos.

Muito interessante foi a experiéncia relatada por uma das entrevistadas, que por
iniciativa propria resolveu organizar um grupo de vigilantes do peso no interior aonde
morava. Ela estava fazendo o tratamento em Salvador, porém precisou mudar-se para o
interior, onde ndo havia o grupo de vigilantes. Assim, ela organizou o grupo e estava bastante
entusiasmada, no inicio, com os resultados. Buscou ajuda das pioneiras sociais para conseguir
local e 0 mobiliario, conseguindo ajudar bastante pessoas.

No entanto, o que deveria servir como auto-ajuda, acabou se transformando em um
aprisionamento trazendo sentimentos de culpa e muito sofrimento. Culpava-se por ter tido
forca de vontade e iniciativa para organizar o grupo, mas ndo agia da mesma forma no que se
referia a alimentacdo. Conseguia ajudar os outros, porém sé utilizando a técnica dos vigilantes
ndo estava mais conseguindo manter o peso e comegou a fazer uso das férmulas para ndo
desestimular os demais.

Durante seu relato percebe-se a culpa, a briga com seus valores éticos e morais,
muita vergonha pela falta de “forca de vontade” dor e sofrimento, que acabaram levando ao
isolamento social. Como alternativa resolveu viajar para Sdo Paulo, fugindo do olhar e da
critica do grupo. Escondia-se em casa para que ninguém visse que ela ndo estava conseguindo

perder peso. Vejamos seu depoimento:

[...]. Porque era assim sofredor para mim. Eu ndo passava para o pessoal,
porque eu queria passar sempre o melhor, que tava conseguindo fazer
aquilo, entendeu?Eu nem sempre [...].Eu passava que eles tinham que fazer
aquilo, que era o método era aquele entendeu? Tava sempre estimulando
eles entendeu? Eles conseguiam fazer sem precisar de técnica, sé com a
ajuda, e eu ndo conseguia.[...] E eu pro outro lado, eu fiquei mal, assim,
porque pelo efeito psicoldgico né? Eu queria ter um motivo, na realidade
mostrar que aquilo funcionava, eu queria aquele grupo, ficou todo mundo
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me cobrando, as pessoas, inclusive uma amiga minha que fez a cirurgia...]
Eu ndo queria sair na rua porgque as pessoas iam me ver e perguntar
porque eu estava engordando de novo.e eu ndo queria que issO
acontecesse.[...] Eu tinha um compromisso com o grupo. Eu fiquei tdo mal,
que 0 que estava acontecendo era que eu ndo parava de comer. Eu tinha
que passar, comer correto, fazer tudo correto porque eu era a lider, era o
exemplo, a forca. Tinha que ajudar o pessoal também, ndo, ao invés de
ajudar o pessoal comia desesperadamente, entendeu? Em vez disso, com 0
que estava acontecendo, eu ndo parei de comer. Em vez do que estava
acontecendo, eu diminuir, [...] Eu tenho que mostrar as pessoas como
comer correto, como € passado, fazer tudo direitinho como é passado para
0 grupo, porgue eu tenho que ajudar. (dilema ético sério, como vender um
produto que eu ndo acredito, ndo consigo fazer. Acabo utilizando de
medicamentos para burlar o grupo). (Culpa-se terrivelmente por néo
conseguir ser a forga e 0 exemplo para o grupo. Nao acredita na teoria faca o
que eu digo, mas ndo faca o que eu faco, pois a filosofia do vigilante
consiste em que um sirva de exemplo e apoio para atingir o objetivo da
perda de peso). (E4).

Matos (2002) afirma que os problemas emocionais podem, por vezes, estimular o
aparecimento de comportamentos compulsivos e mesmo distlrbios da imagem corporal.
Afirma, ainda, que em estudo realizado na Escola Paulista de Medicina 100% dos
adolescentes obesos apresentavam depressdo, e, destes, 80% apresentavam depressdo grave.
Inmeros aspectos colaboram para o aumento dessa incidéncia, mas principalmente o0s
comportamentos alimentares e praticas inadequadas de controle de peso, que em geral estdo
associadas a insatisfacdo pessoal e a baixa auto-estima.

Makino (2004), também, comenta que a pessoa obesa pode ter a sensacdo de culpa
em relacdo ao consumo excessivo de determinados alimentos, principalmente nos periodos
relacionados as tentativas de reducdo de peso por meio de dietas restritivas; ou ainda comem
além do necessario, como fuga, nos momentos de ansiedade e depressao que acompanham a
obesidade.

Outras entrevistadas conseguiram identificar o processo depressivo relatando
mudanc¢a do humor e de comportamento, como conseqiiéncia da obesidade, conforme atestam

os relatos abaixo:

Passei a ficar deprimida. Eu n&o tinha isso [...] Um problema de depressao
que eu lhe falei, uma tristeza, sé querendo ficar no quarto, deitada,
enrolada, chorando [...] Nervosa com os meus filhos, que eu ndo era assim,
gritando com meus filhos, brigando com meus filhos [...]. O mais forte foi o
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meu interior, eu ndo quero ser triste ndo (fala com tristeza e melancolia). E
depois dessa gordura eu passei a ser triste. (Chorando). Pausa antes de
continuar.

Chega 0 momento também que o psicolégico também fica afetado. E ai vocé
fica, afeta seu psicoldgico, seu fisico, e as vezes vocé nao tem nem condicéo
de ser amparado como vocé queria ser [...] Fiquei em casa, foi que fiquei
pior, em depressdo, nesse momento e me sentia pior. (E6 ).

Embora tenhamos encontrado manifestacdes depressivas na maioria das falas dos
entrevistados, algumas fazem questdo de se colocar como pessoas alegres, frisando que a
depressdo e a tristeza sdo passageiras, em um momento de suas vidas e que ndo estdo

associadas a obesidade.

N&o, eu ndo me vejo dessa forma, eu sou muito alegre [...] (E7).

Eu sempre fui uma pessoa muito feliz, fui risonha, brincava muito e depois
foi morrendo por dentro, foi mudando [...] O mais forte foi 0 meu interior,
eu ndo quero ser triste ndo ( fala com tristeza, chorando)[...] Passei a ficar
deprimida. Eu ndo tinha isso. (E5).

A depressdo, na obesidade, € um fator importante no que se refere a qualidade de
vida dessas pessoas, pois segundo Chui (2000), os individuos deprimidos apresentam
diminuicdo da capacidade de executar tarefas rotineiras e atividades da vida diaria, perda do
auto-controle, falta de incentivo para viver, frustracdo de gratificacfes e exposicdes a estresse

de forma continua.

4.1.2.3. Subcategoria baixa auto-estima

Essa subcategoria revelou um dos maiores problemas enfrentados pelas pessoas
obesas: a baixa auto-estima. Ela foi citada por todos os entrevistados, também referenciada

em varios estudos desse tema.
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A auto-estima é uma das varidveis mais importantes para o bem estar psicologico e
para uma boa saude mental por sua amplitude de interferéncia, pois a sua auséncia esta
relacionada a depressao, podendo levar, até mesmo, ao suicidio.

Em psicologia, a auto-estima inclui a avaliagcdo subjetiva que uma pessoa faz de si
mesma como sendo intrinsecamente positiva ou negativa em algum grau. A auto-estima é
definida como um sentimento de gostar de si mesmo (SEDIKIDES; GREGG, 2003).

Segundo O’Donnell (2006), a autoconfianca, aliada ao auto-respeito, gera a auto-
estima. O auto-respeito baseia-se na consciéncia das qualidades intrinsecas do ser, no
reconhecimento da felicidade de estar vivo e de participar da maravilhosa peca da existéncia e
no sucesso obtido ao se evitar atitudes negativas. O auto-respeito pode ser alcancado pela
capacidade de observar nossos defeitos de maneira desapegada sem desanimar por causa
deles. Nesse sentido, nossos defeitos sdo indicios constantes de que ainda ndo chegamos a
perfei¢do, e, portanto, diante dos defeitos dos outros devemos adotar uma postura mais
humilde. Desse modo, manteremos uma visao elevada das pessoas, apesar dos seus erros ou
das suas imperfeices. Essa atitude respeitosa pode, também, inspirar nelas as mudancas
necessarias para corrigi-los, o que ndo acontecera se as julgarmos ou chamarmos sua atencao
para esses defeitos.

O’Donnell (2006) comenta, ainda, que a autoconfianca, por sua vez, é a sélida crenca
no gue somos capazes de fazer e em nossa habilidade de seguir em frente, assumindo desafios
e enfrentando obstaculos com mais seguranga. Quando descobrimos nossas habilidades e
investimos nelas, conquistamos a autoconfianca. E a autoconfianca que nos da disposicao
para acreditar nas outras pessoas e para evitarmos o prejulgamento. O que € decisivo para
uma boa auto-estima é o nosso sentido de valor proprio, que determina a forma de como nos
sentimos independente dos valores predominantes na sociedade. Devemos viver de acordo
com a opinido que tecemos de ndés mesmos, e ndo procurar aprovagao dos outros para nos
valorizar.

Assim, a auto-estima é a confianga em nosso modo de pensar e enfrentar os problema
do cotidiano, ou até mesmo aquelas mais graves. E acreditar no nosso direito de ser feliz com
nossas proprias crengas, mesmo que va de encontro as de outras pessoas. E acreditar que
somos merecedores de desfrutar os resultados de nossos esforgos. E conseguir ser feliz,
mesmo, ou até por causa das nossas imperfeicdes e subjetividades.

Se, ao contrario, um individuo sente-se inseguro para enfrentar os problemas da vida,
ndo tem autoconfianca, podendo desenvolver uma auto-estima baixa, apresentando falta de

respeito proprio, auto- desvalorizacdo, sentindo-se desmerecedor de amor e respeito por parte
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dos outros e da felicidade. Certamente, podera ter medo de expor suas idéias, vontades e
necessidades e um grande sentimento de culpa, por ndo corresponder ao que é determinado
pela sociedade.

Desse modo, a baixa auto-estima inibe a relacdo com 0 mundo e com as pessoas, pois
qguando estamos deprimidos temos pensamentos negativos, de falta de valor, impedindo de
sentir prazer e gratificacdo com as experiéncias da vida. Se a nossa auto-imagem é negativa
tendemos a ter padrbes de pensamentos negativos, ver o mundo negativamente, e qualquer
acontecimento passa a ser devido a um defeito pessoal, uma imperfei¢do, uma inadequacao
perante a vida. Tais pensamentos geram tristeza, depressao e pouca percepcao do autovalor.

E importante termos em mente que, nem sempre, agradaremos a todos, a
desaprovacdo, assim como a aprovacao, fazem parte da vida e das relacbes pessoais. Ndo
podemos passar por cima de nossos sentimentos apenas para procurar agradar o outro, ou para
obter sua aprovacdo. Quando conhecemos nossas qualidades inatas, é possivel desenvolver o
auto-respeito, e a autoconfianca, que nao dependem de circunstancias externas, e o melhor
modo de desenvolvermos tais valores, € através do auto-conhecimento.

Maisonneuve (1981, p.97) demonstra que 0s sujeitos tendem a julgar o outro,
associando-o a um estereotipo favoravel as coisas e as pessoas bonitas, sendo depreciativas,
aquelas consideradas feias. Coloca que, 0s mais belos, “sdo vistos como mais amaveis,
sensiveis, flexiveis, mais confiantes neles mesmos”. Serdo, também, considerados possuidores
de maior dominio de seus destinos e, finalmente mais conscientes dos seus objetivos. Outros
adjetivos qualitativos ainda sdo associados ao belo como: forca, equilibrio e modo de vida
bem sucedido.

No caso da obesidade, com o passar do tempo, as vivéncias mal sucedidas geram um
prejuizo importante de auto-estima e certo desequilibrio emocional, porque determinam
vulnerabilidade e fragilidade, despontencializando os sujeitos em suas varias dimensdes
sociais.

Apbs viver ouvindo freqlientes comentarios negativos e depreciativos, e de conviver
com olhares criticos e uma critica mordaz, indtil e destrutiva, as pessoas obesas acabam com a

auto-estima. Nas entrevistas 0s sujeitos confirmam isso:

[... Jeu comia muito [...] eu tenho bem em mente, quando eu ficar magra,
[...]Jas pessoas ou por falsidade ou por outros atributos, vdo chegar até
vocé. Vao se aproximar mais de vocé entendeu? (E1).
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Olhe para vocé ter uma idéia de como eu sou disciplinada (analise
autocritica, irbnica), para ndo dizer o contrario. Em 2004 eu tive meu bébé,
eu fiquei com 87 kg. Engordei tudo [...] vocé chega assim, num lugar, eu
acho que é o maior problema do gordo, o vendedor lhe olha assim, (faz um
olhar de desdém, medindo de cima a baixo, como quem diz, vocé ndo ta
vendo que aqui ndo tem roupa pra vocé?) Eu, eu como, como gorda mesmo,
sabe? Aquela ansiedade ! E faz de conta que a culpa é da fome (E2).

Se eu me aceitasse.Eu acho que diminuiria um pouco né? A questao € que
nao seria tdo cruel, eu ndo me sentiria tdo mau (rindo) né? Quando as
pessoas se aceita, as vezes se torna bem mais facil. Eu ndo, porque eu sou
pior, além da estética eu ndo aceito de jeito nenhum, eu, eu quero ser [...] E
para perder, fazia de tudo para tentar perder peso. E 0 peso, as vezes, até
perdia, mas voltava rapidamente pela compulsdo, pela aquela coisa né? De
nao conseguir fazer até porque era muito radical né, ninguém consegue
viver radicalmente a vida toda. Eu ndo consigo, eu a gente consegue por
certo tempo, certo periodo, mais depois a gene ndo consegue mais. Nada
satisfaz a esse estbmago, ai eu fiz, vamos ver se eu consigo fazer a cirurgia
para tentar resolver. [...] Todos faziam sem precisar da formula e eu?
Porém foi ruim por outro lado, eu comecei a me culpar muito. (E4).

T6 com muito excesso de gordura né? Até minha auto estima também ficou
muito em baixa. Passei a ter vergonha do meu esposo neé [...] eu passei a
sentir vergonha, principalmente na hora. Ficava no escuro, no escuro para
trocar de roupa. Eu ndo posso ser assim, por que eu nao posso. Primeiro,
porqué eu ja perdi minha auto-estima[...] Olhe a prioridade é aqui. Chego
para fazer um exame na clinica ginecologica, olhe a prioridade é aqui
(como se estivesse gestante). Ai atinge né? Meu ego fica mesmo ferido. Fico
envergonhada por que eu ndo era assim, muita transformacdo. Foi muito
répida a transformacgdo. Foi muito rapida meu aumento de peso [...] Um
excessozinho de gordura até que eu suporto, mas a minha barriga néo
guento n&o. Toda roupa que eu coloco desaba tudo! Quando eu tiro a roupa
é pior ainda (E5).

[...] eu queria fazer, perder peso, e queria fazer reducdo da mama, porque
era um pouco desproporcional para meu corpo, 0 meu tamanho. (E6).

Eu peguei um 6nibus agora aqui. Eu peguei um 6nibus e a pessoa pegou,
bateu na porta da frente por que nao podia passar pelo fundo e eu nem era
deficiente, era obeso. Entdo, isso é chato. Por que na verdade ha um
preconceito muito grande em relacdo ao obeso. O que pesa mais € a
questdo social, por exemplo, o preconceito, a questdo social mesmo, como
se fosse uma reabilitacdo na verdade. (E7).

Eu ndo consigo fazer regime, [...] Entdo, quer dizer, vocé comer 1300 kg, é
complicado (E8).

E na verdade eu n&o gosto nem de me olhar no espelho né, porque quando
vocé[...] A gordura ndo estava me incomodando, mas a partir do momento
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em que eu vi que estava me tornando uma pessoa [...] € sem utilidade

[..](E9).

[...] tem alguma, tem algum defeito de fabricacdo que a gente ndo sabe o
que é [...] (E10).

Com certeza é assim, baixa de auto-estima, depressdo — essa depressao-
Meu Deus! Burrice era muito mais facil aglientar manter do que a gente
engordar e depois voltar pra cirurgia sabe?(E11).

[...] Porque vocé sabe as pessoas olham errado, principalmente em 6nibus,
assim, quando vai a catraca apertada, assim sabe? Gorda atrapalhando o
caminho e tal ( E12).

Nas falas acima percebemos varias demonstrac@es de baixa auto-estima. Inicialmente
os entrevistados de nimero 1, 2, 4, 8 falam da sua compulsdo alimentar, de sua culpa por ndo
ter controle sobre a fome ou para manter as dietas. Eles mesmos acham-se colocam como
gulosos e descontrolados, ainda que “nas entrelinhas”.

Também, observamos freqlientes sinais de desanimo, sentimentos de inferioridade e
de frustracdo por ndo conseguirem corresponder as expectativas que a midia impde quanto ao
corpo perfeito, mas, também, por ndo conseguirem controlarem-se frente aos alimentos, e por
quebrar diversos regimes aos quais ja se submeteram.

Esses aspectos comprometem as pessoas em Varios papéis de suas vidas, até mesmo
no aspecto conjugal e sexual como relata as entrevistadas. De acordo com Wielenska (2000),
€ muito comum a pessoa obesa ter a auto-estima e a auto-imagem rebaixadas.

Barbosa (2007), por sua vez, assegura que com a auto-estima abalada, existem duas
tendéncias sociais angustiantes para pessoas acima do peso ideal; uma é a grosseria e
desumana discriminacgéo estética e a outra € encarar o obeso como uma pessoa que ndo tem
forca de vontade e que ele é assim, porgue é preguigoso.

Coopersmith (1967, p. 4) atentou para o fato de que a ansiedade e a auto-estima estéo
proximamente relacionadas: se for a ameaca que libera ansiedade, como aparece
teoricamente, é a estima da pessoa que esta sendo ameacada.

Destacamos o que Pinto (1999) afirma, que obesos tendem a apresentar excesso de
peso desde a infancia, o que podemos constatar com algumas das falas das pessoas
entrevistadas. Cerca de 60 a 80% das criancas obesas tornam-se adultos obesos, por for¢ca dos
fatores constitucionais, reforcados por problemas psicologicos e maus habitos alimentares; o

que ¢ ilustrado pelas falas abaixo:
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[...] desde os 05 anos de idade que eu ja tenho aumento de peso, porque eu
tinha problema de asma, ai tomei corticdide [...] (E1).

[...] j& tenho usado muito medicamento desde crianca, desde adolescente
[...] (E4). (Fala pausado, lento, demonstrando o tempo que vem lutando
contra a obesidade).

[...] Quando eu tinha 07 anos, comecei a engordar, a engordar, foi ai que
eu ja vestia roupa de 10 anos [...]( E6).

Parece-nos que, desde criancas, comecam a sofrer discriminagdo social, pois a
sociedade e também a familia Ihes atribuem a responsabilidade da obesidade como se fossem
0s Unicos culpados, uma vez que a obesidade é, ainda, erroneamente encarada como sinébnimo
de relaxamento, preguica, falta de determinacéo, indoléncia, uma pessoa sem forca de vontade
e corrompida pelo pecado da gula.

Assim, rejeitada desde muito cedo pelo mundo ao seu redor, a pessoa obesa &,
frequentemente, vitima de gozacdes, e sua vida é marcada por episodios de humilhacao,
piedade, hostilidade e apelidos jocosos. Esse convivio precoce com discriminacdes e
preconceitos agem como um perfeito assassino, prejudicando a estruturacdo de uma auto-
imagem positiva.

Por isso, essas pessoas, algumas vezes, podem parecer alegres e despreocupados no
convivio social, mas, também, podem sofrer com sentimentos de inferioridade, insatisfacdo e
caréncia afetiva como vimos através das histérias das pessoas entrevistadas, o0 que,
certamente, interfere na composicédo da sua imagem corporal, cuja subcategoria, analisamos a

sequir.

4.1.2.4 Subcategoria imagem corporal

Nosso objetivo na andlise desta subcategoria, consistiu em identificar como as
pessoas obesas se percebem, de que forma a obesidade influencia na sua imagem corporal e,

como se denominavam.
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Conforme ja discutido, o drama das pessoas obesas geralmente comeca na infancia
ou na adolescéncia, com a famosa guerra da comida detonada pelos pais, que acham seus
pesos corporais ndo correspondentes aos ideais estéticos. A partir dai, o ato de comer
desvincula-se do prazer, a tensdo resultante dessa situacdo torna a crianga que sera o adulto de
amanh@, um infeliz.

Assim, vive uma situagdo conflitiva a vida toda, comer ou ndo comer é o dilema que
muitas vezes enfrentara pelo resto da vida. Esses conflitos, inicialmente voltados apenas para
a aparéncia corporal, termina por comprometer também a relacdo emocional em sua
plenitude. Ao perceber a rejeicdo de seu corpo pelos seus pais, a criangca comeca a rejeita-lo
também. Interpreta a rejeicdo deles como se seu corpo fosse fruto de alguma deformidade,
muitas vezes, por eles, considerada hedionda (PINTO, 1999).

Nessa situacdo, a dieta torna-se um tormento para essas pessoas pelo resto da vida, o
que acaba tirando-lhe a paz, chegando a considerarem, a dieta, um castigo injusto e
incompreendido. Por que abdicar de uma forma de prazer tdo gostosa pelo resto da vida?

Pinto (1999) define que “a imagem corporal € uma representacdo condensada da
construcdo das experiéncias corporais do passado e do presente, projetadas conjuntamente no
futuro”. Desse modo, é a integracdo do corpo real com o corpo imaginario, que determina a
elaboracdo da imagem corporal internalizada, a qual é elaborada de acordo com o
autoconceito da aparéncia pessoal, desempenho sexual, auto-reflexo do espelho social e
cultural onde se vive, além de comparagdes com irmaos, colegas e idolos.

A pessoa obesa, conforme vimos através dos depoimentos, vivenciam a distor¢ao da
imagem corporal, pelo testemunho da balanca, quando evidencia os quilos a mais. Se suas
experiéncias sao hostis, principalmente desde a infancia, comeca a considerar que seu corpo €é
grotesco e que o0s outros olham-no com desprezo e hostilidade.

Algumas das entrevistadas comegaram a travar uma batalha contra a obesidade na
infancia e, desde muito cedo, o estigma e suas consequéncias ficaram presentes em suas vidas.
Os efeitos negativos do excesso de gordura fizeram com que essas pessoas passassem grande
parte dos seus anos de vida procurando por um tratamento que viabilizasse a transformacéo

dos seus corpos do gordo para 0 magro, conforme os recortes das falas, abaixo:

....EU sei que eu ndo vou ser magra porque neé, porque eu sempre fui
cheinha, mas pelo menos eu quero ser menos gorda [...] Eu ndo queria sair
na rua porque as pessoas iam me ver e perguntar por que eu estava
engordando de novo. e eu ndo queria que isso acontecesse [...] (E4).
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[...] um tio meu, agora t& dizendo que eu sou o numero 1 da familia, eu
1 [...] (0 mais corajoso?) Pé..., ndo, o nimero 1 em termo de peso. Ai eu
olhei para ele, po, ele me dizer que eu sou 0 nimero um, ele é bem pior do
que eu, ele tem mais de 130 kg.[...] meu pai, ele chegou a ter 115 kg, a
familia toda gostosinha. (E8).

Melhorar a minha aparéncia. Ah! Eu me enxergo uma pessoa flacida, uma
pessoa fora dos padrdes. (E10).

Fico envergonhada por que eu ndo era assim, muita transformacédo. Foi
muito répida a transformacao. Foi muito rapida meu aumento de peso[...].
Um excessozinho de gordura até que eu suporto, mas a minha barriga néao
guento n&o. Toda roupa que eu coloco desaba tudo! Quando eu tiro a roupa
é pior ainda [...] A minha expectativa é essa, de ficar bonita (fala admirada
com ela mesma, com a possibilidade de admitir isso). A voltar a ser o que
eu era, voltar a ser feliz. Pois, a pior coisa é que todos que me conhecem,
gue me conheceram e que me véem hoje, é aquele espanto! -Menina, o que é
iSs0, 0 que aconteceu com vocé?Dr. Isso aqui ndo me pertence, entdo eu
quero que saia de minha vida, por que ndo me pertence. Vou trazer uma
foto par o Sr. ver, e 0 Sr. vai ver que ndo me pertence. Se isso entrou vai ter
que sair. (E5).

Demonstraram, conforme pode ser verificado uma visdo totalmente preconceituosa

da propria imagem corporal, ja tendo internalizado o olhar opressor. Muitas se sentiam feias, e

acreditavam que 0s outros pensavam o mesmo. Uma delas ao ser questionada sobre sua

imagem corporal devolveu a pergunta e, sem esperar a resposta, comentou sobre 0 seu corpo

como se ja soubesse qual seria a reposta, antes mesmo de ouvi-la.

A entrevistada de nimero 11 demonstrou todo o conflito de uma imagem corporal

que lhe é propria, aquela que ela vé através dos outros e dos padrdes de exigéncia da

sociedade:

Vocé acredita que eu me vejo e ndo me vejo horrorosa?[...] Ah! é assim [...]
Eu vejo assim. Po6xal meu peito cresceu demais, ninguém merecel[...] eu
vejo que eu realmente engordei quando passo na borb.. na catraca do
Onibus apertada, sabe? Mas assim [...] Eu ainda vejo a perna bonita, muita
coisa eu ainda vejo, que é assim, € 0 modelo que a gente cria, com certeza,
que assim eu fico mais vivendo do passado, sabe?

Quando solicitados a expressar em uma palavra a sua imagem corporal utilizam

palavras como:
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Gorda. [...] Ah! Fulana é gorda, eu sei que sou [...] (E1).

Sabe aquela massinha que menino brinca aquela coisa disforme, aquela
coisa feia, € mais ou menos por ai. Mas, € , se fosse um animal, s6 poderia
pensar ser um animal grande, a que todo mundo chamaria de baleia, um
bicho bem, uma ( demonstra desprezo na voz enquanto fala, de modo
pejorativo, desqualificando-se). Aquela coisa gorda mesmo sabe? (E2).

Me acho bastante gorda, feia.[...]JAh! A minha preocupacéo sé é a pele. E
que eu ja td de mais idade né? Eu to velha entdo eu sei que vou ficar mais
ainda com pele, entdo minha preocupacdo mais € isso [...] tirar a pelanca
ai de baixo (rindo, e apontando para o abdémen). Tem horas que eu fico
assim [...] (E3).

Deformada. (Longa pausa antes de continuar). Para o que eu era hoje eu
sou uma imagem deformada. Principalmente meu abdémen, minha barriga
( E5).

Se eu pudesse me definir, se eu pudesse[...] Como € que vocé me percebe
(devolve a pergunta ao interlocutor)? Ah! Rapaz é horrivel!!!Horrivel, eu
me acho horrivel. Ndo, eu me acho horrivel ta doido?[...] Aquilo ali na
sala, agora, € um milagre! Eu fiz assim, olhei assim para a Senhora, a mulé
simpética velho, agora com um rosto bonito, mas o corpo todo parecendo
um mutante, parece um [...] aquilo € triste! E ela ja fez a cirurgia! Imagine
se ndo fizesse! PO, eu ja estou feliz antes de fazer a cirurgia. (E7).

Ah! Eu me enxergo uma pessoa flacida, enxergo uma pessoa ndo tenha
davida, uma pessoa feia, uma pessoa fora dos padrdes, ndo é, uma pessoa
que ndo tem aquele [...]JEu to com 52 anos, to ficando flacido, to vendo que
a idade ta chegando e to realmente[...] e vamos dizer, ndo, ndo me sinto
bem olhando o meu corpo. (E10).

Sobre isso, alguns autores tém a afirmar que a distor¢ao da imagem corporal pode ser
definida como preocupacdo exacerbada como excesso de peso, que frequentemente causa a
exclusdo de qualquer outra caracteristica pessoal positiva e avalia¢cdo do corpo como sendo
grotesco e até repugnante. Consequentemente tém a sensacdo de que as demais pessoas sO
podem olh&-los com horror ou desprezo. (STUNKARD; MENDELSON, 1962).

Apenas duas pessoas entre as entrevistadas manifestaram algum aspecto positivo
qguando questionadas em relagédo ao seu corpo. Uma delas ndo quis responder sobre o que
pensa em relacdo a sua imagem corporal, no momento; preferindo responder positivamente
em relacdo ao que quer alcangar com a cirurgia. Quando néo respondeu diretamente como 0s
demais sobre sua imagem corporal, acreditamos que ndo o fazia porque ndo gueria se expor,

pois, preferiu esquivar-se sutilmente, referindo-se ao que esperava alcangar posteriormente.
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Ou talvez tenha sido realmente pela preocupacdo com a saude, o motivo que a levou a optar

pela cirurgia. Monossilabicamente respondeu:

“Saude”. (E6).

Outra, verbalizou falta de preocupacdo estetica, dizendo-se mais incomodada,
preocupada com a apnéia do sono, problema que interfere em sua qualidade de vida e em seu

trabalho. VVejam abaixo:

N&o sei, ndo tenho nenhum trauma em relacao a isso (corpo), minha coisa é
mais salde mesmo, a apnéia do sono. (E11).

A entrevistada de nimero 4 ao ser questionada sobre sua imagem corporal reagiu de

modo triste, cabisbaixa, permanecendo muito tempo em siléncio antes de responder:

Eu ndo tenho palavras, eu acho que eu ndo tenho palavras. Tudo que a
gente conversou agora [...] Eu ndo tenho palavras. Eu ndo gosto muito
quando as pessoas.., eu me sinto mal até, eu ndo gosto ndo, me sinto mal
até, me sinto mal. Quando eu penso na realidade]...].

A seguir, essa mesma entrevistada continuou revelando um dialogo que teve com
outra pessoa obesa durante a reunido multidisciplinar, onde se dizia que o corpo representa o
que n6s somos, embora nao gostassem do que viam. Demonstrou, nesse momento, uma crise
de identidade, ndo se reconhecendo naquele corpo, no corpo de uma pessoa presumidamente
desequilibrada. Na sua concepcdo, se o fisico é a representacdo do que ela €, para as outras
seria uma pessoa desequilibrada, mesmo ndo sendo, nem se reconhecendo como tal, pois é

obesa:

[...] O que ele queria dizer é que o fisico da gente mostrava o que a gente
era. E eu ndo gosto do meu peso, do meu fisico, meu Deus, entdo eu sou
uma pessoa desequilibrada?Nao, é que eu (dando gargalhadas), mas é bem
assim, na hora que ele falou [...] Eu estou comendo desequilibradamente,
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sera que sou eu? Nao, ndo, ndo sou. [...] Ah! Eu sou entdo eu ndo tenho
nem coragem, palavras para dizer. O que é? O meu aspecto. Mas, é isso,
nem eu, ndo consigo ser feliz assim. E por esse motivo que eu luto desde
pequena, para que eu venha a ndo ser gorda, venha conseguir a ser magra
[...] Eu sei, eu ndo vou dizer que eu como pouquissimo, ndo sinto fome
(ironiza). Seria demagogia minha! Jamais. Eu sei que por compulsdo, o
obeso come exageradamente, além do que ele precisa comer.(E4).

Faith; Alisson (1996) e Williamson; O’Neil (1998) apresentam outro conceito de
imagem corporal, que nos remete a falas das pessoas entrevistadas, quando afirmam que a
imagem corporal € definida como a interagdo entre 0 componente perceptivo, 0 componente
postural. O primeiro refere-se a avaliagdo cognitiva do tamanho do corpo, e 0 segundo
componente refere-se a uma complexa resposta afetivo-cognitivo- comportamental a essa
avaliacdo

Ainda, no que se refere aos aspectos perceptuais da imagem corporal, 0s mesmos
autores afirmam que os adultos obesos tém chance até 3 vezes maior do que a populacéo geral
em superestimar seu tamanho. Além disso, no que se refere ao componente postural, ndo
parece haver uma relacdo direta entre o IMC e insatisfacdo ou distor¢cdo da imagem corporal.
Essa relacdo esta presente com o sobrepeso percebido e ndo com o sobrepeso real.

Murray apud REIS (1987) reitera isso, explicando que os distdrbios da imagem
corporal aparecem quando ha uma falha em aceitar o corpo como ele é e em adapta-lo a nova
forma. Ha um conflito entre a forma de como o corpo é percebido e a forma de como a pessoa
faz 0 quadro de seu corpo, mentalmente.

Dessa maneira, de um modo geral, os estudos sobre imagem corporal apontam para
prejuizos relacionados a insatisfacdo, depreciacdo, distor¢do e preocupacdo com a auto-
imagem, todos eles sendo fortemente influenciados por aspectos socio-culturais (Demarest;
Langer, 1996 e Gittelson & Cols., 1996).

A imagem corporal é a idéia, o retrato mental que a pessoa faz de sua propria
aparéncia fisica, de suas atitudes e seus sentimentos em relacdo a esta, sendo, por isso,
importante indicador para as pessoas, que pretendem cuidar de pessoas com obesidade,
compreenderem melhor o que se passa com elas.

Vieira apud REIS (1987) resume as acOes de enfermagem, junto a pacientes com
distdrbios da imagem corporal, considerando importante: escutar o paciente, procurando

reconhecer seus sentimentos; valorizar suas areas sadias; incentivar os movimentos; favorecer
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a integracdo com outras pessoas; ajudar-lo a aceitar o seu corpo como ele se apresenta, e

envolve-lo em seu auto — cuidado.

3.1.3 Categoria 3 — Relacdes sociais frente a cirurgia

Nessa categoria, buscamos compreender um pouco das relagdes sociais das pessoas
obesas, sua interacdo com outras pessoas, seus relacionamentos mais préximos, trabalho, suas
expectativas em relacdo a cirurgia e a influéncia da midia sobre suas relagdes sociais.

Encontramos nessa categoria, 03 subcategorias: relacionamentos familiar e afetivo;

trabalho; valores culturais/expectativas em relacédo a cirurgia.

4.1.3.1 Subcategoria relacionamentos familiar e afetivo

No enguadramento social contemporaneo a beleza fisica € muito valorizada e esta
diretamente ligada ao ideal de corpo magro, firme e esbelto. As pessoas que ndo se
enquadram nesses padrdes, costumam sofrer uma grande pressdo social e sensacdo de
inadequacdo, que geralmente provocam dificuldades relacionais e isolamento. Esses fatores
associados a um sentimento de menos valia ddo origem a fuga social e a sintomas
depressivos, que dificultam, ainda mais, as relacdes quer de carater socio-profissional, quer de
carater familiar e afetivo.

As pessoas obesas sdo freqlientemente alvo de varios tipos de preconceitos e
discriminacdes no seu dia-a-dia, durante a realizacdo das atividades mais corriqueiras. O
problema do convivio social de quem possui esse estigma é grande, ndo raro sentem-se
rejeitados em seu préprio grupo social e familiar, impedidos de fazerem muitas coisas, por
ndo se enquadrarem aos padrdes esperados.

Tal estigma ocorre quase que inconsciente e manifesta-se comumente sob forma de
uma tentativa de elogio, ou um comentario pouco pensado, além do uso de apelidos. Nesse
cenario, tais aspectos estimulam a realizag&o da cirurgia bariétrica.

Algumas das pessoas entrevistadas relataram a influéncia de familiares na deciséo de

realizar a cirurgia. Algumas tiveram experiéncias positivas com parentes proximos que ja
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tinham realizado, ou amigos que as incentivaram. Outras, ainda, resolveram devido a

cobranca constante para que emagrecessem, conforme depoimentos abaixo:

Ai, minha avo, ela é bem controlada, ela é a Unica magra da familia porque
ela se controla. Ela faz: Ah! a comida ndo vai me dominar tal e tal
[...]JMinha méae fez cirurgia de reducdo de mama. Minha méae € magrinha.
Fez cirurgia de barriga, lipoescultura, fez tudo. Entdo assim, la em casa
sempre teve isso forte, entdo sempre eu ouvi isso entendeu? Por que vocé
ndo emagrece, por que vocé nao emagrece [...] Ah! Vocé ndo emagrece
porque vocé ndo quer, ai eu olhava assim para a cara de minha mae (fala
olhando de lado, ironicamente,como quem diz, ta vendo?). Entdo, assim,
para mim foi essencial porque eu tenho essa consciéncia entendeu?E elas
ndo tinham (referindo-se a avé e a mée). (E1).

Minha irma fez a cirurgia ha 2 anos e 5 meses que ela fez e ela vive dizendo
que eu deveria fazer e tal, e tal[...]( E2).

Meus pais, todo mundo ficou assim (demonstrando ddvida, incerteza),
porque alguém fez e se deu mal, mas alguém fez e se deu bem. (EG6).

A, foi que eu vi uma colega minha, uma colega de meu pai. E sempre meu
pai ficava dizendo: Tai, oh! Ja fez, tai magra. Vocé tem que fazer. Ja, ja, ja,
ja. Existem as dificuldades, existe a prépria cirurgia, mas todos alegres.
Todas as pessoas que eu conversei, todo mundo satisfeito. Todos (enfatiza).
(E7).

[...] 14 0 pessoal da equipe eles fazem reunides [...] mesmo teve um dia que
fez uma palestra que tinha mais de 60 pessoas no auditdrio e ai comecei a
ver [...] Tem um colega que fez a bariatrica com Jo&o, mas que colocou
acho o anel, também ta étima. (ES).

[...] eu decidi, enquanto minha mae, outras pessoas falavam Ah! Vocé tem
que emagrecer, vocé tem que fazer isso, tem que fazer aquilo [...](E9).

Eu tenho uma filha que fez essa cirurgia bariatrica, eu acompanhei, ela
perdeu 66 kilos, tava com 136 kg. E hoje eu vejo que ela é uma pessoa que
se modificou, quanto foi [..] quanto concorreu favoravelmente pra
personalidade dela. Ela hoje é uma pessoa que se insere no meio dela, é
uma pessoa que trafega bem no meio, é uma pessoa que namora, uma
crianca que faz tudo de uma forma natural, € uma coisa muito boa, muito
boa. (E10).

Meus colegas 14 da pds-graduacao de medicina estética me deram a idéia
da cirurgia (E11).
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O discurso sobre o aprisionamento da mulher através da beleza feminina sempre
existiu no decorrer dos anos. No entanto, no que se refere a mulher contemporanea, esta, Vvé-
se aprisionada face a afirmacdo que a escolha para ser bela é exclusivamente dela, que ela
pode ser bela se assim o quiser e, esforcar-se.

O desenvolvimento de novas técnicas corporais, e 0 aparecimento de inimeras
praticas sociais, técnicas de modelagens fisicas e os diversos produtos cosméticos estdo
diretamente relacionados a idéia de autonomia e autocontrole dos individuos em relacdo a
seus corpos. Isso, por sua vez, reforca o comportamento depreciativo daqueles que se
desviaram do padréo de beleza dominante, que acabam sendo muito mais cobradas do que o
homem no que se refere ao cuidado com o corpo. A mulher obesa, por exemplo, socialmente é
tida como um corpo discriminado, sem controle. Por isso, acabam transformando-se em seus
proprios algozes, sentindo-se incapazes de conquistar, de despertar o interesse de um homem,
quando seus corpo nao correspondem mais ao que esta padronizado como belo.

Feldhahn (2006), em pesquisa realizada com mais de mil homens sobre o que pensa,
sente e precisa, chegou a conclusdo, que embora 0s homens dém importancia a aparéncia das
mulheres, ndo significa que elas tenham de ter um corpo de modelo; eles apenas tém que
sentir que elas se esforcam para cuidar da aparéncia.

A autora, também, refere que os homens, ao contrario das mulheres, sao
incrivelmente visuais. S&o estruturados para serem cacgadores sexuais, todos 0s pensamentos e
imagens relacionados & caga vém associados de poderosas sensa¢des. Muitas vezes, apenas
admiram a beleza feminina, é como admirar um belo quadro, ndo € necessariamente por
interesse sexual. Afirma, ainda, que os homens ndo sdo tdo exigentes com as medidas e
proporcdes, peso, como as mulheres. A maioria dos homens entrevistados colocou que
gostaria que suas mulheres ndo fossem tdo preocupadas com as propor¢des de seus Corpos.
Consideram muito mais prejudiciais para o relacionamento a obsessé@o delas por esse assunto.
A insatisfacdo dessas mulheres afeta a capacidade de fazerem coisas, a auto-estima e o seu
tesdo. Desse modo, infelizes e insatisfeitas com seus corpos, acabam deprimidas, isolando-se,
deixando de se cuidar, sem disposi¢cdo para sair, para ter sexo, afetando, assim, seus
companheiros. Os homens entrevistados ainda relataram que a situacdo torna-se problematica
a partir dai, quando deixam de se sentir importante para elas, destacando que precisam sentir
suas mulheres se esforcando para agrada-los, estando dispostas a cuidar de algo que €
importante para eles: elas mesmas.

Rito (2004), em um estudo realizado com gestantes obesas, identificou que elas

referiam que os comentarios com conotacGes negativas em relacdo a sua obesidade foram
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feitos por pessoas que ndo pertenciam ao circulo familiar nem eram amigos préximos. Com
relacdo ao conjuge, a maioria ndo denotou a exigéncia da perda de peso, observando a
preferéncia dos parceiros por corpos arredondados, quadris largos e coxas grossas.

Relatos semelhantes podem ser observados entre as pessoas que entrevistamos:

N&o, até porque quando a gente casou eu ja estava bem gordinha mesmo
tal, eu ndo mudei muito depois disso, eu acho que isso néo interfere ndo. De
vez em quando ele fala né? Olhe! Aproveite enquanto vocé esta nova, nao
sei 0 que e tal. Mas, por exemplo, ele ndo fala, apesar de minha irma ter
feito a cirurgia, ele nunca me sugeriu fazer, né [...] Agora, quando eu falei,
ai ele falou ne? Pode ser uma boa pra vocé. Nisso até que ele é
compreensivo comigo, ele é legal (E2).

N&o, ndo ele ndo cobra. Tem uma coisa também porque ele é gordinho, é
barrigudinho. Ele ndo ajuda com a dieta, ele ndo ajuda, mas também néo
atrapalha [...] quando eu vejo ele ja comprou qualquer coisinha para me
ajudar, qualquer coisa assim que eu peco, facilmente (E4).

Gracas a Deus, meu marido ndo deixa eu me sentir assim, ele faz eu me
sentir perfeita, 6tima, mas as outras pessoas ndo ajudam muito, a sociedade
em si ndo é? Contribuem muito para isso. Eu sempre fui uma pessoa muito
feliz, fui risonha, brincava muito e depois foi morrendo por dentro, foi
mudando (chorando). Muita coisa dentro de mim foi mudando, e eu néo
quero. Isso pode afetar meu casamento, pode afetar minha comunhéo [...]
Esposo é [...] ele falava muito, hoje ele ndo fala mais, Gracas a Deus, mas
eu passei a sentir vergonha, principalmente na hora. Ficava no escuro, no
escuro para trocar de roupa. Meu marido tem o0 maior carinho comigo, mas
eu assim, oh! Uma pilha - Vocé ndo me ama mais nao é?Vocé deixou de me
amar foi? Ele fica brincando. Mas, eu assim, muito nervosa. Meu marido é
um gato!Eu que ndo perca peso pra ver! Ele diz que eu estou com um
excesso de fofura (risos) [...] Eu estava me desprezando, meu cabelo eu ndo
estava cuidando mais, minhas unhas é [...] (E5).

[...] porque é aquela fase que vocé quer conquistar, entdo vocé faz vocé
corre atras. Eu queria conquistar, acabava conquistando. Eu tenho futuro.

[..] (E6).

Eu falei pro meu esposo, esse ano eu ndo quero mais ser gorda, eu quero
fazer a cirurgia. Ele disse: Nao, eu lhe apoio. [...] Eu vou ta com a auto-
estima la em cima, vou me sentir mais mulher, como esposa (E9).

O apoio emocional e social das familias, de amigos e colegas nos pareceram

essenciais para encoraja-las a decidir pelo procedimento cirargico. Mesmo tendo algumas
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delas colocado o0 medo e a inseguranca de seus familiares em relacdo a cirurgia. o fato de
estarem juntos, apoiando, informando-se, participando inclusive do processo decisorio foram

fundamentais, conforme se verifica nas falas citadas:

Mas, agora eu tomei a iniciativa. Também j& estou de maior, tudo. Uma
colega de minha mae ja fez, ai ja tem a referéncia, ai eu resolvi fazer [...] Ai
eu pensei em fazer, s6 que minha mde ndo deixava por que minha mae
morre de medo. Minha m&e ainda acha que a cirurgia é muito forte [...]
entdo que poderia estar caminhando para os outros lados. [...] se vocé ja
vai para a sala de cirurgia, sua familia ja vai ciente do que pode estar
acontecendo. Existe um baque, € claro, mas € um baque mais consciente.
(E1).

Ah! Minha irma esta super satisfeita com a cirurgia, ndo se queixa de nada.
Eu conheco varias pessoas que fizeram me dizem sempre, faca. Faca, vocé
deveria fazer. Vocé deveria fazer é tdo bom. Agora, quando eu falei, ai ele
falou né? Pode ser uma boa pra vocé. Nisso até que ele é compreensivo
comigo, ele é legal (referindo-se ao marido). E tem aquele tipo de
companheiro né, que da aquela aconselhada vai falando, um dia fala,
devagarzinho é [...] Ele s fala bem assim: Eu acho que ta na hora, vocé
veja [...] Eu me dou muito bem com as pessoas |4 em casa, a baba do meu
filho, secretaria também, entendeu? Entdo esse tipo de coisa ajuda
bastante, as pessoas ficam mais tolerantes também né? Aquela coisa toda
né? Quando a gente tem o0 apoio ajuda bastante. (E2).

Todo mundo aceita a cirurgia, quando eu falei todo mundo concordou,
principalmente os filhos, todo mundo. (E3).

Entdo, eu tenho toda a minha familia unida, tenho todos os motivos para
ser feliz. O motivo de minha infelicidade realmente é a obesidade. (E4).

Meus pais, todo mundo ficou assim [...] (demonstrando davida, incerteza),
porque alguém fez e se deu mal , mas alguém fez e se deu bem.( E6).

Sem duvida € importante vocé falar a verdade a psicologa. Nao é ficar
fingindo para fazer a cirurgia logo. Ai que eu faca a cirurgia e tenha
alguma complicacao psicologica (E7).

O médico comentou sabe? Falou que eu tinha indicacéo por causa do peso
e ai eu realmente pensei: amadureci a idéia e resolvi que ia fazer (E12).

H4 evidéncias que o apoio familiar melhora o progndéstico em relagcdo & mudanga no
estilo de vida. Muitas pessoas obesas encontram motivacdo e estimulo para manter seus

planos de reeducacdo alimentar por meio do apoio de seus “iguais”. O apoio do grupo € uma
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das mais potentes e terapéuticas forma de ajuda. Os grupos de convivio tendem a ser
importantes espacos de participacdo e solidariedade, pois o isolamento adoece (FELIPPE,
2003).

E importante registrar que precisamos nos despir de preconceitos e lembrar que os
seres humanos ao homogenizar-se, acabam com as diferencas entre eles. Aquele que se
mostra diferente externamente do que é padronizado, € um outro que deve ser temido, pois
como refere nosso poeta Caetano Veloso, em sua musica Sampa, “ é que Narciso acha feio o
gue ndo é espelho”.

Em relacdo a sexualidade quase todas as pessoas foram discretas, deixando
subentendido essa questdo quando mencionaram a auto-estima , a vergonha em despir-se para
0 marido, a expectativa de melhora na qualidade de vida e nas relagdes sociais, apos a

cirurgia com perda de peso .

Passei a ter vergonha do meu esposo ne? (E5).

[...] mas eu passei a sentir vergonha, principalmente na hora. Ficava no
escuro, no escuro para trocar de roupa. (E4).

No entanto, tivemos um relato forte de uma das entrevistadas, demonstrando também
a dificuldade das pessoas obesas em relacionar-se no quesito sexualidade. Muitas vezes
encaradas como aversivas por ndo serem esteticamente agradaveis. O olhar social
dessexualiza as pessoas obesas, negando-lhes o direito a uma vida sexual, até que emagrecam,
e atinjam o ideal do padréo de beleza. Parece que sé as pessoas magras tém o direito a ter vida

amorosa. Observem o que manifestou nossa entrevistada a respeito disso:

[..] E outra coisa também, quem n&o me co... nd0 me co.. magra . E
verdade, eu fico assim pensando eu tenho bem em mente, quando eu ficar
magra, eu quero, € realmente se vocé ndo me pegou quando eu era gorda
por outros motivos, entdo vocé ndo me merece, quando eu for magra e
bonita, entendeu? Porque a pessoa ¢ a mesma, ndo muda [...] mesmo que
eu ndo tenha porque eu sei que vocé muda, mesmo nao querendo vocé
muda, as pessoas ou por falsidade ou por outros atributos, vdo chegar até
vocé. Vao se aproximar mais de vocé entendeu? (E1).
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Nesse sentido, a midia tem um papel importante, vendendo imagens de pessoas
esteticamente perfeitas, tendo relagfes sexuais apaixonantes e com resultados explosivos, 0
que desperta fantasias nas pessoas ditas “normais”. Além disso, também, contribuem para
estender, 0 nosso preconceito, a sexualidade, uma vez que ndo estamos acostumados a ver nos
cinemas e ou na televisdo, filmes de pessoas gordas, ou esteticamente imperfeitas, tendo
relacdes sexuais.

No mundo contemporaneo, também o imediatismo é o valor que permeia varios
tragos culturais, inclusive no que se refere as relagdes, e até aos relacionamentos amorosos e
sexuais. O que se veicula é a satisfacdo imediata, principalmente no que se refere ao uso do
corpo. Na busca da sensacdo de prazer e auto-estima, recorre-se a solu¢des milagrosas, cujas
consequiéncias em longo prazo nao sdo consideradas.

Foi curioso observarmos no relato de uma das pessoas entrevistadas, que revelou

sentimentos preconceituosos e estigmatizantes a seu proprio respeito, referindo:

Eu vi uma pessoa ali, agora mesmo ali (referindo-se a sala de espera do
consultdrio), espantosamente surpreso, rapaz! Aquilo ali na sala, agora, é
um milagre! Eu fiz assim, olhei assim para a Senhora, a mulé simpatica
velho, agora com um rosto bonito, mas o corpo todo parecendo um mutante,
parece um.... aquilo é triste! E ela ja fez a cirurgia! Imagine se nao fizesse!
(E7).

Nesse cenario, 0 excesso de peso termina por atingir mais a alma, o estado emocional
e psicoldgico do que o fisico, embora ja sejam comum problemas de saude a ele relacionados,
quando em conjunto com a obesidade. A verdade é que a obesidade acaba destrogando a
alegria de viver e roubando o entusiasmo pela vida. Nada mais agrada nem propicia prazer,
nem as manifestacdes afetivas recebidas, nem o lazer, nem o trabalho e muito menos a vida
sexual. Gordo, carente, sente-se abatido em sua auto-estima e passa a considera-se desprovido

de qualquer valor.
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4.1.3.2 Subcategoria trabalho

O sistema econdmico capitalista tem influenciado bastante para mudancas do estilo
de vida das pessoas, em relacdo ao trabalho e ao consumo, o que acaba em mudancas dos
habitos alimentares e pratica de atividades fisicas, conduzindo também para a obesidade.

Desse modo, a situacdo econémica relacionada ao trabalho, acaba por desenvolver
uma inter-relagdo com a obesidade, que pode ser direta ou indireta, seja através da falta de
tempo para se alimentar corretamente, seja devido ao estresse e a falta de tempo para a prética
de atividades fisicas, 0 que é associado muitas vezes, ao tipo de trabalho sedentario, a forte
competicdo no mercado, alta taxa de desemprego e demissdes, cada vez mais comuns.

Geralmente, um dos grandes problemas relacionados ao controle de peso é o habito
de ndo fazer todas as refeigdes, ou de substitui-las por lanches rapidos, ricos em carboidratos,
frituras e gorduras transgénicas. Muitas pessoas hoje, devido ao excesso de trabalho, acabam
por adotar esse habito, favorecendo o ganho de peso.

Gambarini (2003), em relacdo a esses habitos alimentares, menciona que os grandes
intervalos entre as refeicdes estimulam a um padrdo inadequado de ingestdo alimentar,
ocorrendo, nessas circunstancias, a ingestdo rapida dos alimentos, com pouca mastigacdo
retardando o processo de digestdo e da absorcdo dos alimentos, sendo adiada a instalacdo da
saciedade. Assim, o individuo continua comendo uma maior quantidade de alimentos, muito
além do que seria necessario para o seu equilibrio nutricional. Esse jejum prolongado pode
estimular também o aumento compensatério da ingestdo alimentar por alteracGes da regulagéo

hormonal, que controla a fome. Quanto a isso nossos entrevistados relataram:

[...] por mais que vocé tente se enquadrar, nessa vida maluca, eu passei 1, 2
anos direito. E e nem eu [...] E ai pronto, quando chegou que liberou para a
manutencdo do regime, ai pronto. Vocé esquece de comer. Por que quando
vocé ta no regime, vocé ainda t& naquela fase meia [...] de saborear o seu
regime, mas, fora isso, ai pronto, entdo a realidade [...] Eu boto uma
garrafa de agua em cima da mesa, eu tive problemas de pedra nos rins, eu
boto para beber, com isso eu acabo esquecendo, a gente faz uma merenda
no horario certo e ai vai, quando da meio dia, uma hora [...](E8).

Nesse sentido, o estresse do cotidiano, provocado pela alta competitividade, o

acumulo de funcdes, aumento na qualidade dos servigos a busca pelo sucesso profissional e
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financeiro e exigéncias quanto a necessidade de si produzir mais, interferem na forma de
alimentacdo. O comer compulsivo também surge como um elemento de fuga as tensdes
cotidianas, resultando em aumento de peso e obesidade. O estresse prolongado, por sua vez,
pode levar a um estado permanente de ansiedade, de baixa auto-estima e depressdo o que
também favorece a obesidade.

Desse modo, os entrevistados relataram:

Olha, se eu respondesse isso a vocé aqui, vocé poderia dizer que era um
capricho meu comer demais. Hoje, eu entendo que néo foi isso, eu entendo
que foi o estresse, o dia-a-dia, o trabalho, tudo isso implicou que eu
engordasse ndo que eu comesse muito, por que eu ndo como muito. Voltei
ao peso ideal que era 70 Kg. S0 que, depois, com o tempo, trabalho,
estresse, tudo isso implicou que 0 peso aumentasse. (E7).

Eu também sou médica, trabalho fora de casa o tempo todo, entdo eu vou
ter que agora me organizar pra comer de 3 em 3 horas, enfim, o que eu
sempre burlei, né? Sempre boicotei minha alimentagdo, porque eu também
ndo era de engordar né?(E11).

Os trabalhos realizados hoje, também assumem caracteristicas sedentarias, sem
qualquer movimentacdo fisica, como uso excessivo da automatizacdo. Elevadores e outros
equipamentos eletrdnicos de comunicacdo reduzem o desgaste fisico, favorecendo a
obesidade.

Quando questionamos quais as dificuldades enfrentadas pelo sujeito em relacdo a
suas atividades laborais, relataram preconceitos e dificuldades fisicas, devido ao sobrepeso e
nos surpreendeu o numero de desempregados entre essas pessoas. Observamos que as
limitagdes fisicas causadas pela obesidade tomam proporc¢des extremamente elevadas, porque
além de comprometer a vida pessoal, comprometem relacfes familiares, intimas, a afetividade
e o trabalho.

Observem os relatos:

Sinto muitas dores nas pernas, ndo guento mais meu corpo, quando ele doi
néo, ndo consigo fazer nada, ndo sinto coragem pra nada (E1).

Eu tenho uma inflamacaozinha no joelho que as dores sd@o insuportaveis
nao é?[...] Nao esta trabalhando. No momento estou desempregada (E4).
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Eu adquiri 2 hérnias, porém uma das hérnias estao estrusas e estas hérnias
estdo afetando minhas pernas,Por que eu néo estou trabalhando, vou ver o
que eu vou fazer e fazer o possivel para aproveitar agora, meu momento é
agora. [...] Fiquei em casa, foi que fiquei pior, em depressdo, nesse
momento e me sentia pior (E6).

N&o, ndo atrapalhava néo, eu conseguia fazer, eu ndo estava de jeito que eu
estou hoje. Eu estava muito menos, uns 20 kg menos. Fiquei em casa, foi
que fiquei pior, em depressdo, nesse momento e me sentia pior. Eu trabalho
como operador de empilhadeira. Ai eu cheguei a pesar 105 kg, mas em dois
meses para ca estourou o peso [...] Com certeza, com certeza o obeso hoje
até subir naquela escada ali (aponta a escadinha de 03 degraus do
consultério), se ele subir dez vezes ele ta cansado. Entéo, tudo que eu fago
no trabalho, que eu fazia, 0 que mandava fazer eu fazia, mas existiam
algumas dificuldades (E7).

Profissionalmente pra mim [...] Eu sou engenheiro agrénomo e tenho
que...tomo conta de algumas propriedades rurais e pra eu me locomover
estava muito dificil. Realmente pra mim é muito dificil me locomover, eu
fico com muita falta de indisposi¢éo, com pouca disposi¢ao (E10).

Quando vocé ¢é gordo vocé tem uma limitacao fisica assim, seu corpo, ele é
pesado pra vocé se locomover, é dificil, entdo vocé acaba ficando uma
pessoa acomodada, ndo é porque VOCé € preguicoso, mas € porque fazer as
coisas exige muito esforco, entendeu ( E12).

Quando questionados em relacdo ao preconceito e a dificuldade de se empregar,
muitos deles, agora desempregados, relataram que trabalhavam anteriormente em empresas de
parentes, ndo tendo que enfrentar muitas dificuldades. Embora o fato de trabalhar com
parentes seja sugestivo, ndo podemos relacionar o fato a dificuldade de arranjar emprego
devido ao preconceito. Os relatos das dificuldades fisicas, as comorbidades, a depressédo e a
falta de qualificagéo profissional parecem exercer maior influéncia para o desemprego do que
0 preconceito, segundo o relato dos entrevistados:

Eu trabalhava numa agéncia de veiculos, agora atualmente ndo estou
trabalhando nédo. Nao, até porque eu trabalhava numa empresa familiar. A
empresa era de meu pai. Entdo nao tive [...] O que eu tive dificuldade la foi
0 seguinte: como a empresa era familiar eu ndo era colega de ninguém né?
N&o chegavam a me isolar, ndo vou dizer que me isolavam, mas assim,
aqueles eventos que a gente faz fora da empresa, aquele bate papo de fim de
semana, ndo sei 0 que, barzinho e tal. Vocé nunca é convidada né? (E2).
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[...] N&o, eu tava trabalhando, no momento ndo. Eu trabalhava como caixa
na loja de meu tio (E6).

Embora ndo haja relato de ter vivenciado o preconceito por ser empresa familiar,
esse Ultimo nos remete a outro tipo de preconceito, sendo o relacionado a obesidade, aquele
referente a ser parente do dono da empresa, e, portanto “pessoa ndo grata” nos encontros
sociais.

Como podemos entender a perda de emprego esta intimamente associada aos demais
fatores psicoldgicos que, também, colaboram para o desencadear da obesidade: ansiedade,
depresséo,baixa auto-estima e o desdnimo,comumente associado a essas patologias.

Apenas uma das doze pessoas entrevistadas, demonstrou estar bem com sua relacao
de trabalho; estudante, tem progredido como estagiaria de uma empresa, com perspectivas de
contratacdo. Relatou espirito de lideranca, facilidade de comunicacdo, boa relagdo
interpessoal, estd fazendo um curso superior, demonstrando, mesmo com a obesidade, uma
forte auto-estima. Tais fatores, certamente, contribuem para seu desempenho profissional, ao

contrario do que observamos na fala das demais entrevistadas.

Trabalho na rede Bahia, na area técnica. Na verdade, eu estou estagiando,
é provavelmente minha contratagéo saira no final do ano (E1).
Quando menciona seu trabalho o faz demonstrando alegria, sorri, autoconfiante e

orgulhosa de si mesma. Demonstra conhecer suas qualidades e utiliza-las em seu beneficio

profissional.

[...] E eu sou uma pessoa muito comunicativa, eu falo com todo mundo, eu
tenho esse espirito de lideranga, entdo sou sempre eu quem organiza tudo,
entdo eu to sempre dentro de tudo, entendeu? E tomando a frente, entéo,
assim, eu particularmente nunca assim tive esse problema. (E1).

Essa pessoa demonstrou conhecer 0s preconceitos para com as pessoas obesas e
sente-se privilegiada, pois “apesar de ser obesa,” de ndo ter tido nenhum privilégio politico,

conseguiu demarcar seu territério com competéncia e respeito. Sente-se orgulhosa também de
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ter conseguido isso por competéncia propria, sem precisar utiliza-se de recursos externos,
como a aparéncia pessoal, para atingir seu objetivo.

No entanto, acaba denunciando a influéncia da boa aparéncia para se conseguir
emprego, ou bons cargos, ou o fato disso estar sendo utilizado pelas mulheres no mundo

contemporaneo:

[...] Eu mesmo fico muito feliz com minha trajetdria profissional, por que
assim, eu sou mulher, eu era gorda tal. Ndo tinha outra influéncia politica e
sempre consegui, entdo, tipo, eu comecei conversando. Ai eu trabalho com
25 homens, s6 eu de mulher. Entédo ¢é assim, dificil, vocé sabe? Segurar a
barra mesmo, falar, ndo, é assim, impor respeito, olhe, meu trabalho € esse,
e esse e esse. Entdo, assim, eu fico feliz de ter conseguido isso e ndo
precisar ser a gostosa ou, entdo, usar da imagem corporal para conseguir.
P6! Imagine! Todo mundo diz que gordo tem preconceito (sofre
preconceitos), eu sou gorda e faco isso, quando eu for magra entdo!Um

Desse modo, ela nos deixa claro a énfase que vem, cada vez mais, sendo dada as
praticas do culto ao corpo, bem como a aparéncia corporal e a valoriza¢do social ancorada,
exclusivamente, na aparéncia, que acaba sendo, também, a principal moeda de troco dos
sujeitos.

Nesse sentido, Marchesini (2001) manifesta-se preceituando que a pessoa obesa tem
consigo uma avalia¢do negativa sobre sua competéncia, juma vez que falhou, muitas vezes no
que se refere ao comportamento alimentar. O sentimento € de faléncia e sua avaliagdo fica
presa nesse ciclo vicioso de perder peso e depois, invalidar todo o sacrificio. Em relagdo ao
vinculo que mantém com as outras pessoas, a postura assumida, depende muito do que recebe
do outro, sendo, frequentemente, criticas ou piedade. Essa postura faz com que o obeso
perceba-se como um ser disforme, com mé apresentacdo, fora dos padrdes fisico-sociais
aceitos, afastando-se do convivio social e, consequentemente, gerando mais ansiedade, mais
alimentacdo e mais gordura.

Desse modo, essa entrevistada pode mesmo considerar-se privilegiada, sendo uma

das poucas excec¢des na realidade dessas pessoas.
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4.1.3.3 Subcategoria valores culturais e expectativas

Segundo os entrevistados, o fato de ficarem magros servira para a sociedade abrir
espaco para que possam a usufruir de todas as facilidades do mundo dos esbeltos. Com o
COrpo que se encaixem nas regras basicas da perimétrica corporal, cabendo em qualquer lugar,
podem se permitir a ir a lugares antes evitados, utilizar transportes publicos, ou as Vans, ou
até mesmo ir andando, sem que precisem parar. Para elas, ficando magras, as privacdes
impostas pela doenca e pela sociedade deixardo de existir.

Um aspecto importante, observado, foi o fato da beleza, a magreza e a felicidade
formarem uma triplice alianca. A exclusdo social que Ihes € imposta, por serem obesas, acaba
por incapacitéa-las de serem felizes e de deslanchar na vida sobre todos os aspectos.

Relembramos que, independente do tipo de motivacdo para submeterem-se a
cirurgia, destacou-se a vontade incessante de se tornarem magras. 1sso ndo quer dizer
necessariamente que quisessem possuir corpos magros como modelos, mas, corpos aceitaveis
socialmente. O fato da pessoa obesa destoar muito do que é considerado esteticamente
correto, ideal, significa que possui um atributo que atrapalha sua aceitagdo social, atraindo o
preconceito.

Segal; Fantino (2002) em estudo com pessoas submetidas a cirurgia bariatrica,
colocam que 80% dessas pessoas relataram ter sido tratadas, na maioria das vezes, com
pouco respeito, até mesmo pela classe médica.

Assim, guando foram questionados sobre suas expectativas em relacdo a cirurgia,
mostraram-se alegres, esperancosos e confiantes de que esse seria o Ultimo tratamento que
necessitariam realizar, para perder peso.

Alguns se preocuparam com a questdo econémica, como fariam para conseguir
realizar a cirurgia, se 0s convénios cobririam as despesas e alternativas para captar recursos,
caso necessario.

Acreditavam que a limitacdo fisica imposta pela cirurgia, ajudaria na perda de peso,
tdo desejada e, sem sentimentos de culpa, por ndo conseguir controlar a ingestdo do alimento.
Entretanto, temiam pelas cirurgias posteriores, que poderdo submeter-se, pelo risco de
complicagdes e pela restricdo alimentar no pos-operatorio. Mas, sobretudo demonstraram
grande expectativa em relacdo a melhora das morbidades associadas a obesidade e da

qualidade de vida.
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Nesse sentido, em relacdo a cirurgia propriamente dita, e a técnica cirurgica,

relataram:

Eu sei que depois que passar por essa cirurgia obrigatoriamente eu vou ter
que passar por outra depois. E de todas que eu conheco que fizeram a
cirurgia so 2 tiveram complicacdes, tiveram que voltar para o hospital.
Tiveram um trabalho maior, tiveram que vir para o endoscopista com
alimento preso. (E2).

Se vocé esta confiante, se vocé pensa positivo, se vocé se livra do que lhe
incomoda, que lhe deixa nervosa, que me faz mudar o humor, vocé quer
arriscar, vocé quer se livrar daquilo que é horrivel. Agora assim, entdo
escolhi o hospital, escolhi 0 médico (E6).

Ah! Eu espero que corra tudo bem [...] eu espero que dé tudo certo. (E12).

Quanto aos recursos econdmicos, manifestaram:

Eu n&o tenho condigdes de fazer, eu vou lutar para a prefeitura. Eu j& falei
com o prefeito 14 e ele falou que vai conseguir a cirurgia pra mim. E entao,
eu estou sO esperando em Deus que ele consiga. (E4).

Eu tinha botado um pano frio nessa cirurgia né? Entéo ja tem o plano que
cobre isso, e essa € uma parte que eu ainda vou ver como ainda eu vou
fazer. (E6).

[...] na verdade pela dificuldade que era para ter uma autorizac¢éo do plano
de saude, tudo isso, era bem entocado. Hoje néo, ja explodiu. (E7).

No que diz respeito as expectativas em relacdo ao poOs- operatério imediato

informaram:

Todo mundo diz que é a necessidade de mastigar, aquela coisa que vocé
ndo sabe fazer. E o volume também, ndo é [...], que é muito pouquinho? E
mais o volume é s6 no visual, né? Porque quando vocé come, todo mundo
diz que com um pouquinho, ja [...] Engracado! Ontem eu encontrei uma
pessoa, que fez a cirurgia agora, tens uns 15 dias. Eu disse, vocé ja esta
assim!  Nessa disposicdo, fazendo compras? Caminhando pelo
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supermercado? Eu Ihe achei com um astral maravilhoso. Eu acho que vou,
até porque eu ja estou preparada, ja sei 0 que vou passar. Eu sei que vou
passar por quilo, entendeu? (E2).

Agora, assim, eu ndo sei 0 que vai acontecer, agora eu tenho procurado
muita gente que ja fé, nova, da minha idade, s6 tem uma que se deu bem.
Agora, eu ndo sei. Tem gente, j& me disseram que tem gente que tem
depressao, tem isso, tem aquilo. (E3).

No primeiro més é uma dieta liquida, eu ndo sei, eu acho que eu vou
conseguir. E acho que eu to tranquila. (E4).

[...] estou me preocupando um pouco com o0 pOs- operatdrio imediato,
porque eu Sou uma pessoa que eu como o tempo todo, o tempo todo eu
como, € o tempo todo. Eu gosto de comer. Vou ficar é, € o pos- operatorio,
vou ficar o que? Restrita? (E5).

[...] eu sei que eu tenho condicdo de resolver isso (refere-se a restricdo
alimentar). (ES).

Depois vou ter que lembrar que eu ndo vou poder beber um copo de agua
toda vez. Entdo assim, s6 em relacdo a agua, liquido, eu sou apaixonada
por liquido e s6 posso tomar de gole em gole e gole ( E11).

No que se refere as expectativas de melhora da satde, manifestaram:

A saude eu penso que vou melhorar né? Porque eu tenho presséo alta, esses
problemas todos. Eu acho que vai melhorar (E3).

[...] como eu td te falando, meu problema maior hoje é as dores que eu sinto
na minha coluna. E eu acho que com a cirurgia, eu vou perder peso, vou me
sentir melhor, acho vou més sentir uma nova pessoa né? Vou me sentir
diferente, eu vou aprender a viver melhor, sem remédio, eu pelo menos eu
vou tentar viver melhor (E6).

[...] a cirurgia bariatica € um intervencdo cirurgica, a fim de trazer salde,
a fim de trazer melhorias para a salde. Eu s6 estou fazendo a cirurgia para
recuperar minha saude mesmo. Pois, eu quero mesmo € ficar melhor da
trombose na perna. Tenho 08 anos, 08 anos sofrendo. (E7).

E em termos de resultado de salde [...] Redu¢do da diabete pode ser, eu,
por exemplo, minha diabetes esta no limiar, eu nunca passei de cem [...] A
gordura no figado, essa né? Ou a sobrecarga da coluna, né? Entdo eu
acredito que em termos de salde a tendéncia é melhorar, entdo eu acho que
as perspectivas sao boas. (E8).
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Eu acho que, eu acho que com o controle da diabetes, com o controle da
hipertensdo também, eu espero alcancar uma sobrevida um pouco maior. E
0 meu diabetes também € uma coisa que me preocupa, minha circulacdo
nas pernas, profissionalmente, a minha aparéncia melhorar. (E10).

E 0 que eu vejo em minha expectativa em relacéo a apnéia do sono e que eu
ndo aguento mais acordar cansada, sonolenta, irritadica.( E11).

Quanto as expectativas em relacdo ao encontro da felicidade:
Muitas pessoas partem para a cirurgia em busca de melhorias do humor, da auto-
imagem e das relagcfes pessoais. Atribuem a obesidade toda a infelicidade de suas vidas, como

se a cirurgia fosse sua tabua de salvacdo, sendo vejamos:

Um pouquinho de resto da minha vida, porque eu ja sou velha, mas apesar
de velha eu ainda néo tive felicidade, na minha infancia e juventude eu ndo
tive felicidade. Eu quero perder peso, depois de perder peso ficar alegre,
andar, pregar a vontade de Deus [...] Eu ndo agliento nem ir ao Balbininho,
ir as reunides por causa das dores nas pernas. (fala como se estivesse
cansada, lembrando da dor naquele momento). Ficar andando, pregando
nas delegacias, levando a palavra de Deus aqueles que estdo 14, sofrendo,
doente, pra quem néo esta, fazer aquele trabalho nas casas das pessoas.
(E3).

Eu me acho que eu vou me sentir bem né? Em tudo que eu emagrecer eu
vou ficar bem, é o que eu acho.. Porque com a cirurgia [...] Eu ndo tenho
outro motivo de infelicidade. Com a cirurgia eu tenho certeza que tudo vai
se resolver pra mim. (E4).

Imagine quando eu fizer essa cirurgia como é que eu vou ficar? Vou ficar
nas nuvens. Ai eu estou cuidando mais de mim né? Exteriormente eu estou
procurando cuidar mais de mim, quando eu fizer, vou ficar melhor ainda
[...] eu quero voltar a ser uma pessoa feliz comigo mesma (E5).

A minha expectativa é essa, de ficar bonita. A voltar a ser o que eu era,
voltar a ser feliz (E6).

As minhas expectativas sdo as melhores, e vai mudar a minha auto-estima,
vai mudar a minha vida em si [...] Na verdade, quando a gente vem fazer
essa cirurgia, dizemos que vamos para um milagre. Na verdade, € um
milagre. (E7).

Eu acho que eu vou nascer de novo. Porque eu nunca fui magra. Eu té na
expectativa assim muito grande, assim, de sabe? Fazer coisas que eu parei
de fazer né? Entdo agora eu vou renascer e viver a min ha vida. Eu vou ta
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com a auto-estima 14 em cima, vou me sentir mais mulher, como esposa,
mas assim na vida social melhor ainda porque eu ja tenho uma vida social
boa na cidade em que eu moro, entdo eu vou me sentir melhor ainda, é ....eu
vou ser outra pessoa.(E9).

Quanto as expectativas em relacdo a perda de peso, revelaram:

Eu espero alcancar os meus 70 Kg pelo menos, deixa eu ver, ( fazendo jeito
de quem esta pensando, idealizando) um corpo que ndo precisa ser magro,
eu ndo quero ser magra nao (risos), mas um corpo principalmente [...] a
minha plastica que eu quero fazer,né? (E6).

Tem um colega que fez a bariatrica, mas que colocou acho o anel, também
ta 6tima. Pelo menos, pelo menos, em funcédo das palestras, das pesquisas e
contato com as pessoas, agora mesmo vendo aquela moga ali, que fez, entdo
voceé vé realmente que ja tem resultado. E ai é o seguinte, voltar a isso aqui,
eu ndo volto mais nunca, por que vocé sai de 2 litros para 50 ml, entéo vocé
nao consegue, nem que queira. Pode engordar, pode, mas ndo vai chegar
nunca a isso (E8).

E a minha expectativa, é como eu te falei, é emagrecer né?[...] Eu vou
chegar numa vitrine, olhar uma roupa e falar com a vendedora: Eu quero
experimentar aquela roupa. Entdo eu acho que é a primeira coisa que eu
vou fazer (E9).

[...] minha cirurgia ndo vai ser tdo drastica quanto o pessoal faz e também
nao vou emagrecer tanto quanto o pessoal emagrece, entendeu?(E11).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O preconceito e a discriminagdo social que as pessoas obesas sofrem, fazem com que
a doenca deixe de atingir o corpo para atingir os individuos em suas fungdes biol6gicas, e
emocionais, alterando sua imagem corporal e auto-estima e, também, um determinado
conjunto de relagdes sociais.

A escolha do referencial tedrico relacionado a imagem corporal, necessidades
humanas bésicas e a relacdo entre cirurgia bariatrica e imagem corporal foi de grande
importancia para fundamentar esse estudo.

Dessa maneira, nesse trabalho, propusemos-nos conhecer e identificar as demandas
bio-psico-socias que as pessoas obesas manifestam frente a cirurgia bariatrica e, acreditamos,
apos a realizacdo da analise termos alcangado os objetivos propostos.

Nos seus discursos 0s sujeitos, reportam-se a sua propria obesidade chamando-se de
gorda, aquela coisa feia, aquela massa disforme, vaca, baleia, gordinho, gorda, feia,
pelancuda, massinha, desequilibrada, deformada, isso aqui, horrivel, salde, mutante, obeso,
gostosinha, gorda, feia, fora dos padrdes, flacida, horrorosa.

Iniciamos o estudo com a idéia preconcebida, preconceituosa, quanto aos motivos
pelos quais as pessoas obesas buscavam a cirurgia bariatrica. Acreditdvamos que essa opc¢ao
era uma promessa de mudangas corporais com menor esforgo, aliado a otimizagdo do tempo
na obtencdo dos resultados. Seria uma maneira mais rapida e definitiva para emagrecer e, por
questdes estéticas. No entanto, apds a analise percebemos que desconheciamos o0 gasto de
energia fisica, de tempo e principalmente da energia emocional dispendida por essas pessoas,
a dura rotina de exercicios, o grande esforco e disciplina necessarios para emagrecer, assim
como as medicacBes e 0s inUmeros produtos que costumam ser ingeridos na tentativa de
perder peso. Talvez, o preconceito em relagdo as pessoas obesas, seja pela falta do
conhecimento do que realmente se passa com elas.

Desse modo, a partir da analise dos depoimentos conseguimos apreender trés
categorias, relacionadas as demandas fisicas ou bioldgicas, psicolégicas e sociais. Na
categoria demanda fisica, motivos para a cirurgia, encontramos as subcategorias:
comorbidades, estética, midia o padrdo ideal e qualidade de vida. Na categoria psicologica,
sentimentos frente a cirurgia, apreendemos as subcategorias: medo/ ansiedade; depresséo;

baixa auto-estima e a imagem corporal. Na categoria social, relagfes sociais frente a cirurgia,
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apreendemos as subcategorias: relacionamentos familiar e afetivo, trabalho, valores culturais
e expectativas.

Nas demandas fisicas podemos evidenciar preocupacdo acentuada com a saude,
sendo 0 motivo mais citado na decisdo de realizar a cirurgia, associado a expectativa de
melhora das comorbidades, desenvolvidas com a obesidade.

As queixas fisicas referentes ao sistema musculo-esquelético, foram especialmente
colocadas, destacando a dor e os sentimentos de incapacidade a elas associadas, que acabam
interferindo na qualidade de vida dessas pessoas. A hipertensdo e a diabetes, foram também
destacadas.

Em uma sociedade que valoriza extremamente a aparéncia corporal é natural que a
questdo estética tenha aparecido como motivo em relacéo a cirurgia, principalmente quando a
aparéncia fomenta tanta discriminacdo e sofrimento. Entretanto, o emagrecimento desejado
pelas pessoas entrevistadas esta longe do padrdo estético imposto pela sociedade, embora
tragam essa imagem como referencia e fantasia, que, na realidade, sabem que ndo conseguirdo
alcanca-lo. Assim, o emagrecimento desejado estd muito mais relacionado a busca de um
certo padrdo de normalidade, e, a fuga dos olhares criticos, que fazem com que sintam-se
diferentes das demais, o que traz culpa, constrangimentos e sentimentos de inferioridade.

Na categoria demandas psicologicas e suas subcategorias, 0 que observamos no
estudo e, também, em nossa pratica profissional, foi que as cirurgias, geralmente, estdo
associadas ao medo, ansiedade, dor, desconfortos fisicos, complicacdes, limitacdo de
movimentos , periodo de dependéncia de familiares para a realizacdo de atividades basicas, e
um esfor¢o grande, inerente as mudancas de habitos, destacando-se, um esforgo enorme,
posterior a cirurgia, para tolerar drenos (tubos), que eliminam liquidos da barriga; mal- estar,
causado pela anestesia; passar fome, conviver com a flacidez, entre outros.

O impacto negativo da obesidade no aspecto psicoldgico é inquestionavel, e a
maioria das pessoas entrevistadas mencionou 0 preconceito, 0Ss constrangimentos,
demonstrando sintomas depressivos e ansiedade. A alteracdo da imagem corporal proveniente
do aumento de peso, provoca desvalorizagéo da auto-imagem, comprometida pela insatisfagéo
consigo mesmo e com a aparéncia dos seus corpos, diminuindo-lhe a auto-estima e
autoconceito. Revelaram, ainda, sinais de timidez como: fala baixinha e inseguranca, que
foram melhorando no decorrer da entrevista pela conquista de confianca; desconfianca,
tristeza edepressdao (choram emocionadas durante relato de suas dificuldades com a
obesidade); baixa auto-estima (olhares cabisbaixos, termos pejorativos ao mencionar seu

problema), ansiedade (fala rapida, acelerada, frases entrecortadas; uso continuo do celular na
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sala de espera, intolerancia com o atraso do cirurgido, quanto a hora marcada para 0
atendimento, sorrisos nervosos);e também alegria, principalmente quando mencionaram a
realizacdo da cirurgia e das suas expectativas.

Nas demandas sociais a beleza fisica, ligada a um ideal de corpo magro, firme e
esbelto produziriam na pessoa obesa, pressdo social e sensacdo de inadequacdo, face aos
padrdes sociais vigentes, que provocam o isolamento social, muitas vezes originados por
sintomas depressivos. As dificuldades relacionais estiveram associadas principalmente a
insatisfacdo consigo mesmas, as limitagc6es fisicas do corpo, até durante as manifestacdo da
afetividade materna, e da sexualidade, sendo que para as pessoas casadas estava a vergonha
de expor seu corpo para 0s parceiros, e nas solteiras pela dificuldade de atrair por seus valores
internos, ndo relacionados a aparéncia externa.

A obesidade apareceu como causa de doencas fisicas, psicologicas e de dificuldades
em relacdo a adaptagéo social, causando um impacto altamente negativo na qualidade de vida
dos individuos. O que observamos durante o estudo, em primeiro lugar, foi a busca
desesperada dessas pessoas por um tratamento que fizesse com que elas voltassem
definitivamente a se sentir pessoas “normais”, com mais salde e maiores perspectiva de
qualidade de vida.

O peso da obesidade é também politico e econémico. Politico, porque envolve
interesses das indudstrias cosméticas, das industrias do corpo, das lanchonetes pela manutencéo
da obesidade, e necessidade da implantacdo e manutencdo de politicas publicas para resolvé-
las. E também econdmico, pois envolve altos custos para a saude, tanto em relagdo aos
tratamentos diretos da obesidade, quanto ao tratamento das suas comorbidades.

Assim, conhecer a percep¢do que a pessoa obesa possui sobre si mesma, nos deu
oportunidade de ampliar horizontes, no que tange ndo sé a propria tematica, mas a assisténcia
de enfermagem, por que a partir do desenvolvimento desta pesquisa, conseguimos ir além dos
cuidados instrumentais e técnicos do ambiente hospitalar. Conseguimos mergulhar no mundo
individual da pessoa obesa, possibilitando-nos percebé-la em sua multidimensionalidade.

Aprendemos bastante com as pessoas obesas entrevistadas, durante a realizagcdo do
estudo. Através delas pudemos descortinar nossos proprios preconceitos e, com certeza ,a0
fim deste, podemos nos considerar melhores cuidadores, terapeutas e seres humanos.

Por isso, ao termino dessa caminhada esperamos que este trabalho traga subsidios a
outros profissionais de saude e a equipe de enfermagem, particularmente, para estimular um

novo olhar para essas pessoas. Um olhar menos preconceituoso, mais humano e sensivel.
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Esperamos, também, que as reflexdes aqui desenvolvidas estimulem outras pessoas
aprofundem-se no estudo dessa tematica, de modo que possamos compartilhar o

conhecimento gerado e, assim, desenvolvermos melhor forma de cuidar dessas pessoas.
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APENDICE - A - Roteiro de entrevista

ROTEIRO DA ENTREVISTA

1.Dados de identificacéo:

Nome:

Idade:

Sexo:

Estado civil:
Profissdo/atividade:
Data da cirurgia:
Data da alta:
Endereco:
Telefone:

2. Dados do exame fisico:

Peso:
Altura;

IMC (indice de massa corporal): dividi-se o peso (Kg) pela altura ao quadrado (m?).

IMC =

3. Classificacao do peso

Obeso moderado 30 a <35 Kg/m?
Obeso grave 35 a < 40 Kg/m?
Obeso morbido 40 a < 50 Kg/m?
Superobeso 50 a < 60 Kg/m?
Supersuperobeso > 60 Kg/m?2

Classificacao:

4. Doencas associadas

Sim () Néo ( )
Quais?

5. Avaliacdo pré-operatoria

Fez avaliagdo com :

Endocrinologista Sim( )
Psiquiatra Sim( )
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Fisioterapeuta Sim( ) Néo ( )
Nutricionista Sim( ) Néo ( )
Anestesista Sim( ) Néo ( )
Enfermeira Sim( ) Néo ( )
Exames pré operatérios ~ Sim () Né&o ()
Quais?

Foi orientado sobre os riscos e beneficios da cirurgia?

6. Técnica cirurgica utilizada:

Aberta Video

Derivacdo gastrica (Cirurgia de Capella) ( )
Banda gastrica ( Faixa de Kusmak) ( )
Derivacdo bilio — pancreética ( cirurgia de Scopinaro) ()
Banda géstrica vertical ( Cirurgia de Mason) ( )

AN AN NN
N N N N

7. Questbes norteadoras referentes ao periodo pré-operatorio

7.1 O que o (a) levou a realizar a cirurgia?

7.2 O senhor (a) tentou alguma outra forma de tratamento antes de optar pela cirurgia?

7.3 Que motivos o senhor (a) atribui a seu aumento de peso?

7.4 Defina a imagem que o senhor (a) tem do seu corpo.

7.5 Quais as modificacdes espera que irdo ocorrer em sua vida apés a cirurgia? ( bio-psico-
emocionais e sociais)

7.6 O que espera alcancar com a cirurgia? ( expectativas e temores).
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APENDICE - B - Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

| TITULO DO PROJETO: Cirurgia bariatrica: demandas bio-psico-
=_ 1 emocionais

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Declaro que fui convidado (a) a participar de um estudo que pretende conhecer as demandas
bio-psico-emocionais de obesos frente a cirurgia bariatrica, em um hospital da rede privada da
cidade de Salvador. Trata-se de um projeto de pesquisa realizado como exigéncia do Curso de
Mestrado em Enfermagem, da Universidade Federal da Bahia (UFBA), pela Mestranda
Jaqueline Amorim Gomes de Miranda, que tera como técnica de coleta de dados, a entrevista
semi-estruturada. Nesta entrevista, o pesquisador podera realizar modificagGes nas perguntas
com o objetivo de melhor esclarecimento das mesmas, caso haja alguma ddvida por parte do
entrevistado. Estas serdo gravadas em fitas cassetes e, posteriormente, transcrita pela autora
do trabalho de pesquisa. Ap6s minha concordancia poderei ouvir a gravagdo, retirar ou
acrescentar qualquer informacdo. Os pesquisadores ndo serdo remunerados para a realizacdo
do estudo, assim como os entrevistados ndo receberdo beneficios financeiros para a sua
participacdo. As despesas do projeto estdo a cargo da pesquisadora. Conforme determina a
Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Salde, que trata de aspectos éticos da pesquisa
de enfermagem envolvendo seres humanos, o presente estudo requer a participacdo voluntaria
de pessoas que irdo submeter-se a cirurgia bariatrica e que ja se submeteram a cirurgia.

Assim expresso através desse documento, a minha aceitagdo em participar como
sujeito dessa pesquisa, autorizando a mestranda Jaqueline Amorim Gomes de Miranda a
utilizar-se do contetido das minhas informacdes para fins cientificos e na sua dissertacéo, sem
contudo desrespeitar meu direito a privacidade, garantindo o meu anonimato e mantendo
sigilo quanto a possiveis informagdes confidenciais.

Foi-me esclarecido que nesse estudo tenho o direito de me recusar a participar da
mesma ou, tendo aceito e assinado esse termo, retirar 0 meu consentimento em qualquer de
suas fases, sem que seja submetido a qualquer penalizagéo.

Qualquer davida ou problema que venha ocorrer durante a pesquisa, poderei entrar em
contato com a pesquisadora através do programa de Pés Graduacdo da EEUFBA pelo telefone
(71) 3263-7631.

Diante dos esclarecimentos que me foram feitos, assino este termo de consentimento,
em de de 2006.

Entrevistado (a)

Pesquisador (a)



ANEXO A - Oficio de encaminhamento ao Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
FONE: (71) 3263-7631 - FAX: (71) 3332-4452

Oficio n° 139/2006

Salvador, 11 de jutho de 2006.

Ao Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Sdo Rafael

Prezado(a) Senhor(a),

Encaminhamos o projeto de dissertagdo intitulado: “Cirurgia Bariatrica: demandas
bio-psico-emocionais” da mestranda Jaqueline Amorim Gomes de Miranda para

apreciagdo e parecer deste Comité.

Atenciosamente,

\ MisoudndmnEnot,
Prof* Dr* Mirian Santos Paiva
Vice-Coordenadora do Colegiado do Programa de Pés-Graduagio
em Enfermagem/UFBA

P
g N—
Eié:':é Rua Dr. Augusto Viana, 8/N. Vale do Canela. 7° andar, CEP 401 10-060. Salvador/ Bahia
%2 E-mail: pgenfi@ufba.br Fagma na miemnet: Mip:iwww. peent. ufba br

S
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ANEXO B - Oficio de aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

Data:| 25/08/06
COMUNICACAO INTERNA )
N° 35/06
De: | CEP - Comité de Etica em Pesquisa Para: |Enfa. Jaqueline A. G. de Miranda

Pesquisadora Responsével

Ref. | Projeto de Pesquisa N° 18/06

Prezada pesquisadora:

Cumpre-nos cientifica-la que, em reunifio ordinaria ocorrida em 23/08/2006, o CEP considerou
satisfatorias as respostas aos questionamentos levantados na reunido de 26/07/2006, referentes ao
Projeto de pesquisa n® 18/06, intitulado “Cirurgia baridtrica: demandas bio-psico-sociais”,

tendo, dessa maneira, aprovado o referido projeto.

Reiteramos a necessidade de ser encaminhado o primeiro relatério periédico até o dia
25/02/2007 e os demais relatérios deverdo ser encaminhados ao CEP a cada seis meses. Caso o
projeto seja concluido antes do vencimento de novo periodo semestral, favor encaminhar o

relatorio final.

Estamos a disposi¢@io para esclarecimentos, que se fizerem necessarios, através dos telefones

3281-6484 e 3281-6259 e pelo e-mail cep@hsr.com.br .

Atenciosamente,

Dra. Qgg?m elr : Uﬂ/\/\,(

Coordenadora do CEP / HSR
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ANEXO C - Oficio de solicitagdo de permisséo para coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
FONE: (71) 3263-7631 - FAX: (71) 3332-4452

Oficio n® 137/2006
Salvador, 11 de julho de 2006.

Sra. Licia Maria Ferreira

Chefe de Enfermagem do Hospital S3o Rafael

Prezada Senhora,

Solicitamos autorizagdo para que Jaqueline Amorim Gomes de Miranda, aluna do
curso de Mestrado em Enfermagem, proceda ao levantamento de dados nesta instituicdo
para fins de elaboragdo da dissertagdo intitulada “Cirurgia Bariatrica: demandas bio-psico-

emocionais”,

Atenciosamente,

'\/{/&/:Al Llan <_/ MJLP@M%'\
Prof® Dr* Mirian Santos Paiva

Vice-Coordenadora do Colegiado do Programa de Pés-Graduagio
em Enfermagem/UFBA




