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RESUMO

Na ultima década a obesidade engquanto fenémeno multideterminado
tem se constituido progressivamente em um importante problema de
salde publica. Além de prejuizos a salde fisica, a doenca também
acarreta problemas psicoldgicos e sociais. Entre as mulheres este fato se
torna ainda mais evidente, ja que para o sexo feminino a obesidade e as
cobrancas da sociedade em relacdo a aparéncia sdo considerados fatores
causadores de sofrimento psiquico, afetando o modo como estas se
percebem, bem como seus relacionamentos afetivos e sociais. Nessa
perspectiva, o desenvolvimento da doenca ocorre em meio a uma trama
de relagbes que se sustenta em habitos alimentares da familia,
envolvendo todos os seus membros. O presente estudo tem por objetivo
compreender as relacdes entre o desenvolvimento da obesidade mérbida
e a dindmica relacional familiar na perspectiva das mulheres. A pesquisa
foi realizada em um servico de cirurgia bariatrica de um hospital-escola
da regido sul do Brasil. Participaram do estudo 12 mulheres, e a coleta
dos dados ocorreu por meio da observagdo participante de campo, da
entrevista semiestruturada e da aplicacdo do genograma. Os dados
obtidos foram organizados e analisados utilizando os principios da
Teoria Fundamentada nos Dados (Grounded Theory), com auxilio do
software Atlas-ti 7.5.7 e para a construcdo grafica dos genogramas,
utilizou-se o software Genopro 3.0.0.7. Os resultados revelaram a
escassez de estudos que abordem especificamente a relagdo entre a
histéria dos vinculos afetivos familiares e o desenvolvimento da
obesidade. Identificou-se que para o sexo feminino, as experiéncias
ligadas a maternidade e eventos estressores do ciclo vital, tais como
lutos, rupturas de vinculos afetivos, mortes tragicas na familia e
violéncia familiar, sdo fatores importantes no surgimento da doenca.
Observou-se a dificuldade das mulheres com relagdo & autopercepcéo e
ao autocuidado, o que pareceu contribuir para a invisibilizacdo do
problema, dificultando a adesdo ao tratamento. A presenca do estigma
social e do preconceito com relagdo a obesidade foi observada tanto em
seus relacionamentos afetivo-conjugais, como em seu entorno social. Os



resultados do estudo mostraram a estreita relacdo existente entre o
desenvolvimento da obesidade e a dindmica relacional familiar. Foi
possivel observar em termos transgeracionais a presenca de padrdes
emaranhados com vinculos de superenvolvimento nas familias
investigadas, evidenciando a dificuldade destas no processo de
diferenciacdo familiar e na busca pela autonomia de seus membros.
Conclui-se sobre a necessidade de se trabalhar para promover a
autonomia de individuos obesos, de forma a possibilitar uma melhor
adesdo ao tratamento. Sendo a obesidade um fendmeno complexo pela
diversidade de elementos que nele se conjugam, ressalta-se a
importancia de se trabalhar conjuntamente as histérias médicas e as
histdrias dos vinculos afetivos na familia.

Palavras-chave: obesidade, obesidade mérbida, dinamica familiar,
transgeracionalidade, mulheres.



ABSTRACT

In the last decade, obesity as a multidetermined phenomenon has
progressively become an important public health problem. Besides
damages to physical health, the disease also entails psychological and
social problems. Among women, such fact becomes even more evident,
since for females obesity and social pressure regarding appearance are
considered factors that cause psychic suffering, influencing the way
women perceive themselves and their affective and social relationships.
In this perspective, the disease development process occurs in the midst
of a web of relations based on family eating habits, involving all of its
members. This study aims to understand the relationship between the
morbid obesity development process and family relational dynamics, in
the perspective of women. The research was conducted at a bariatric
surgery center of a teaching hospital in the South Region of Brazil.
Twelve women participated in the study, and data collection was carried
out through field participant observations, semi-structured interviews
and genogram implementation. The obtained data were organized and
analyzed using the principles of Grounded Theory, with the aid of the
software Atlas-ti 7.5.7, and genograms were designed using the software
Genopro 3.0.0.7. Results revealed the lack of studies that specifically
address the relationship between the history of family affective bonds
and the development of obesity. It was noticed that for females,
motherhood-related experiences and life-cycle stressors, such as
mourning, rupture of affective bonds, tragic deaths in the family and
family violence, are important factors to the onset of the disease. It was
observed that these women had difficulty in terms of self-perception and
self-care, which seemed to contribute to the invisibilization of the
problem, making adherence to treatment more difficult. The existence of
social stigma and obesity-related prejudice was observed both in their
affective-conjugal relationships and in their social environment. The
study data confirmed the close relationship between obesity
development and family relational dynamics. In transgenerational terms,
it was possible to observe the existence of entangled patterns with
overinvolvement bonds in the investigated families, evidencing their
difficulty in the process of family differentiation and in their members'
search for autonomy. In conclusion, it is necessary to work to promote
the autonomy of obese individuals, in order to allow better adherence to
treatment. Since obesity is a complex phenomenon due to the diversity
of elements combined in it, it is important to analyze medical history
along with affective bond histories in the family.



Key words: obesity, morbid obesity, family dynamic,
transgenerationality, women.
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1. INTRODUCAO

A presente pesquisa insere-se na linha de pesquisa “Satde e
contextos de desenvolvimento psicologico” do Programa de Poés-
Graduacdo em Psicologia (PPGP-UFSC). A mesma também faz parte do
conjunto de estudos que envolve a tematica da dinadmica relacional
familiar, elaborados pelo Laboratério de Psicologia da Saude, Familia e
Comunidade (LABSFAC) da Universidade Federal de Santa Catarina.
Pretende-se com esta pesquisa evidenciar as relaces entre as tematicas
de obesidade e dindmica familiar, auxiliando no avanco dos
conhecimentos sobre o tema, de forma a problematizar dados ja
revelados e lacunas dos estudos publicados até o presente momento.

A construcdo da proposta de investigacdo a respeito da temética
decorre da trajetéria académica e profissional da autora, cujo interesse
pelas relacBes familiares a fez optar pelo prosseguimento dos estudos no
contexto da Terapia Relacional Sistémica. Concomitantemente, as
demandas de atendimento clinico relacionadas aos transtornos
alimentares e aos distlrbios de autoimagem em sua atua¢do como
terapeuta de familia fizeram com que as inquietacfes dessas demandas
se transformassem em questionamentos, que mobilizaram para a busca
de suas respostas. Trata-se de um trabalho que visa a ampliar o olhar
sobre o fenbmeno da obesidade para além de uma doenca de carater
bioldgico, de forma a entendé-lo como um processo que se sustenta no
contexto familiar, social e cultural. Assim, busca-se integrar as
informac@es obtidas de modo a oferecer dados qualitativos relevantes
gue auxiliem na melhor compreensao do fenémeno em questéo.

Os crescentes indices de obesidade tém chamado a atencéo para
este recente fenébmeno mundial, o qual vem sendo considerado como
uma das maiores epidemias do século XXI. Nesse cenario, o nimero de
pessoas obesas tem crescido consideravelmente entre a populacdo, e em
ritmo acelerado, o que coloca a doenga como uma das maiores
preocupagdes no &mbito da salde publica atualmente. Segundo dados da
nota descritiva n® 311 da Organizacdo Mundial da Saide (OMS, 2016),
mais de 1 bilhdo e 900 milhGes de adultos acima dos 18 anos
apresentam sobrepeso, sendo que, destes, mais de 600 milhdes sdo
considerados obesos em todo o mundo (dados relativos a 2014). A
prevaléncia da obesidade mundial mais do que dobrou entre os anos de
1980 e 2014 e o indice entre a populacdo adulta mundial é de
aproximadamente 13%. O problema estende-se a todas as faixas etérias,
incluindo as criancgas, pois em 2014, mais de 42 milhGes de criangas
menores de cinco anos ja apresentavam sobrepeso ou obesidade. Entre
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0s paises com maior nimero de obesos entre a populacdo estdo,
respectivamente, os Estados Unidos, a China, a India, a Russia e o
Brasil, que aparece em posicdo de destaque na 5% colocagdo (OMS,
2016; Marie et al., 2013).

No contexto brasileiro, a Pesquisa Nacional de Salde realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e divulgada,
em 2015, apontou que 56,9% da populacdo brasileira estd com
sobrepeso e 20,8% estd obesa. Os dados da pesquisa também indicaram
que o problema da obesidade é maior no sexo feminino, posto que
24,4% das mulheres brasileiras estdo obesas, enquanto no sexo
masculino este indice é de 16,8%. Para que se possa obter um
comparativo em termos da evolugdo da doenca, entre os anos de 2003 e
2013, observou-se que o indice de mulheres acima dos 20 anos que
apresentavam obesidade passou de 14% para 25,2 %. Ja entre 0s homens
da mesma faixa etéria, o crescimento foi menor, passando de 9,3% para
17,5% neste mesmo periodo (IBGE, 2015). Tais dados sdo alarmantes e
apontam para a necessidade cada vez maior de se entender este
fendémeno.

A obesidade é definida, segundo a OMS (2016), como o
acUmulo anormal ou excessivo de gordura que pode ser prejudicial a
salide. A obesidade é considerada uma integrante do grupo de Doencas
Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT), as quais tém como principais
caracteristicas uma histéria natural prolongada, diversos fatores de
riscos complexos e fatores etiolégicos desconhecidos, longo periodo
assintomatico e um curso clinico geralmente lento, prolongado e
permanente (OMS, 2016; Pinheiro, Freitas, & Corso, 2004). Para a
classificacdo da doenca, o critério adotado pela OMS é o Indice de
Massa Corporal (IMC). Este indice é composto pelo calculo do peso do
individuo em quilogramas, dividido pelo quadrado de sua altura em
metros, que pode ser expresso pela seguinte formula:

IMC = PESO (Kg) + ALTURA? (m)

Com base nesse indice, é possivel analisar os diferentes graus da
obesidade. Para compor esta classificacdo foram relacionados os niveis
de IMC, conforme mostra a tabela 1:
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Tabela 1 — Classificagdo do IMC

IMC Classificacdo
<185 Abaixo do peso
Entre 18,6 e 24,9 Normal
Entre 25,0 e 29,9 Sobrepeso
Entre 30 e 34,9 Obesidade Grau |
Entre 35 e 39,9 Obesidade Grau Il
> 40 Obesidade Grau Il (ou Obesidade Mérbida)

De acordo com a Tabela 1, individuos cujo IMC esteja entre 25 e
29,9 encontram-se com sobrepeso. Individuos cujo IMC seja igual ou
superior a 30 s&o considerados obesos, sendo a obesidade subdividida
progressivamente entre os graus I, Il e Ill (OMS, 1995). Esta ultima,
também denominada de obesidade moérbida, é a que representa maiores
riscos a salde dos individuos afetados, sendo o foco da presente
pesquisa. E interessante destacar aqui que o IMC é uma medida
classificatoria cientifica amplamente reconhecida como referéncia para
o diagndstico da obesidade morbida, tendo consenso na sua utilizagdo na
clinica, e sendo utilizado também como critério de inclusdo de
participantes na presente investigagdo. Por sua vez, registra-se que essa
medida tem sido questionada pelos especialistas, 0s quais passaram a
considerar novas formas de classificagdo, como o reciproco do indice
ponderal’, por esta medida ter apresentado maior robustez em estudos
realizados. O questionamento em relacdo ao IMC se da pelas limitacGes
e restricdes tedricas que este apresenta, pois 0 mesmo ndo é capaz de
diferenciar a ampla variacdo de distribuicdo de gordura, além de
desconsiderar diferencas populacionais e as propor¢fes corporais
(Ricardo & de Araujo, 2002; ABESO, 2009, Damasceno et al., 2003).

No cenério atual, as alteragcGes na rotina de alimentagdo e nos
hébitos de vida da populagdo sdo descritas como as principais
responsaveis pelo aumento da prevaléncia de obesidade em nivel
mundial. A OMS aponta que os principais fatores desencadeadores
dessa epidemia sdo o0 aumento na oferta de alimentos ricos em gorduras,
sal e acUcares, juntamente com a diminuicdo das atividades fisicas,
sendo ambos os processos influenciados pela crescente urbanizagdo e
industrializacdo em todo o mundo. Concomitantemente, a produgio
cientifica sobre o tema apresenta a obesidade como uma doenca
multifatorial, na qual estdo presentes tanto aspectos bioldgicos,

! O reciproco do indice ponderal (RIP), é calculado pela razéo da altura (cm)
dividida pela raiz cibica do peso corporal (kg).
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metabdlicos e genéticos, quanto o0s aspectos culturais, sociais,
econdmicos e psicoldgicos (Nascimento, Bezerra, & Angelim, 2013;
Pinheiro, Freitas, & Corso, 2004; Silva, 2005). Nesse contexto, a doenca
configura-se como um fendmeno multideterminado, cuja ocorréncia se
deve a diversos fatores que interagem entre si. Assim, faz-se necessaria
a utilizacdo de uma perspectiva do fenémeno que considere todos esses
elementos e suas relacdes, e que busque compreendé-los de maneira
integrada, sem separa-los em niveis de andlise distintos e desarticulados,
requerendo para isso um olhar multidisciplinar e interdisciplinar.

Nesse sentido, o0s pressupostos epistemoldgicos que nortearam a
compreensdo do fendbmeno da obesidade na presente pesquisa estdo
ancorados na Perspectiva da Complexidade, proposta por Edgar Morin
(2011). Segundo o autor, para um fendmeno complexo convergem
diferentes aspectos que se conjugam entre si, sendo que 0 Sseu
entendimento passa, necessariamente, pela analise das inter-relacfes
estabelecidas entre os multiplos elementos que o constituem a luz de seu
contexto. A multidimensionalidade do fendmeno complexo remete ao
reconhecimento da impossibilidade de abarcar um conhecimento na sua
totalidade, o que implica na busca pela articulagdo entre diferentes
saberes para melhor compreensdo do fendmeno, ou seja, pensar com
base na perspectiva do pensamento complexo significa desenvolver e
exercitar a interdisciplinaridade entre os saberes envolvidos.

O conjunto de elementos presentes no quadro de obesidade
evidencia que o tratamento da doenca se constitui em desafio para os
especialistas das areas da salde, os quais vém discutindo as
possibilidades para a reducdo do peso dos pacientes. A busca pelo
método mais eficaz é constante e cada vez mais surgem novos
medicamentos e terapias que buscam atingir tal objetivo. O desafio no
contexto do tratamento da obesidade mérbida é a manutencdo do peso
em longo prazo, que exige mudangas de habitos alimentares e estilo de
vida (Magdaleno Jr, Chaim, & Turato, 2009).

Entre as principais propostas de tratamentos utilizadas estdo os
farmacos, as dietas alimentares, as intervencdes psicoterapicas, as
atividades fisicas e a cirurgia. Esta Ultima, denominada cirurgia
bariatrica, deve ser empregada como o Ultimo recurso e envolve a
utilizacdo de técnicas que atuam provocando o emagrecimento, seja por
diminuicdo da ingestdo de alimentos, seja por restricdo da absor¢do
alimentar (Nascimento, Bezerra, & Angelim, 2013). Recentemente, tem
se constatado um nlmero expressivo de pacientes que apresentam
reganho de peso apds a cirurgia bariatrica. Sobre esse aspecto, a
literatura relacionada ao tema afirma que o tratamento cirdrgico da
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obesidade é considerado como o mais eficaz para a perda efetiva de
peso, mas sua realizacdo ndo garante que 0s seus resultados serdo
permanentes, uma vez que 0 sucesso do procedimento esta, sobretudo,
na capacidade de adaptacdo do paciente aos novos habitos de vida e
padrdes alimentares (Theodoro, 2015).

A cirurgia bariatrica apresenta diferentes técnicas cirlrgicas,
entre as quais estdo as restritivas, as desabsortivas e as mistas. As
técnicas restritivas visam a diminuicdo da capacidade de ingestdo dos
alimentos, cuja intervencéo é realizada no estbmago, fazendo com que o
seu volume seja reduzido. As técnicas desabsortivas atuam de modo a
reduzir a capacidade de absorcdo de calorias e nutrientes pelo intestino.
Ja nas técnicas mistas sdo realizadas intervengdes com caracteristicas
tanto restritivas, como desabsortivas. Entre as técnicas mistas, a mais
utilizada é o ByPass Gastrico, conhecida também como Derivacdo
Gastrica em Y de Roux ou cirurgia de Fobi-Capella, a qual corresponde
a 75% das cirurgias realizadas no Brasil. Para obter a indicacdo
cirbrgica, o individuo deve apresentar um indice de massa corporal
(IMC) acima de 40 kg/m?ou maior que 35 kg/m?com comorbidades
associadas, além de ter se submetido a tratamento clinico por pelo
menos dois anos, sem alcance dos resultados esperados (SBCBM, 2017;
Fandifio, Benchimol, Coutinho, & Appolinario, 2004).

Entre as preocupacdes relativas a obesidade morbida esta o fato
de que sua presenca pode elevar o risco de morte dos pacientes em até
cinco vezes, devido & sua associa¢do com outras doencas chamadas de
comorbidades, como a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus, os
problemas cardiovasculares e alguns tipos de cancer, como o0 de
endométrio, mama e cdlon. As consequéncias da obesidade morbida
abrangem ainda os aspectos psicoldgicos, pois aparecem comumente
associados ao seu desenvolvimento sintomas como depressdo,
ansiedade, altera¢bes de humor, além da formagdo de um autoconceito
negativo, como a baixa autoestima, inseguranga, vergonha etc.
(Carvalho, 2005; Silva & Costa, 2005; Nascimento, Bezerra, &
Angelim, 2013).

Os padrdes estéticos estabelecidos pela sociedade atual envolvem
a busca por corpos cada vez mais perfeitos e magros e a desvalorizacdo
do corpo “gordo”. Este fato ¢ apontado como elemento gerador de
sofrimento para individuos obesos, os quais ndo se encaixam nestes
padrBes. Assim, evidenciam-se prejuizos no ambito relacional destes
sujeitos, tais como discriminacdo, preconceito e isolamento social, além
de sentimentos de rejeicdo e exclusdo, sendo o obeso socialmente
percebido e estigmatizado como alguém preguicoso, feio, descuidado e
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assexuado (Goldenberg & Ramos, 2007; Teichmann, Olinto, Costa, &
Ziegler, 2006; Almeida, Zanatta, & Rezende, 2012).

Na contemporaneidade, a busca incessante para atingir aos
padrdes de beleza socialmente aceitos constitui-se em imperativo para o
sexo feminino. Desta maneira, a autoimagem corporal de mulheres
obesas é vivenciada sob o prisma da deprecia¢éo, o que pode influenciar
as percepcdes em relacdo ao ambiente, modificando suas atitudes e o
modo como elas se relacionam (Marcuzzo, Pich, & Dittrich, 2012; Cash
& Pruzinsky, 2002; Almeida, Zanatta, & Rezende, 2012). Este fato
reflete-se nas demandas dos servicos de salide, como pode ser percebido
nos atendimentos clinicos para a realizacdo de cirurgias bariatricas nos
hospitais gerais que atendem esta populacdo, onde a maior parte da
demanda é constituida pelo sexo feminino (Nascimento, Bezerra, &
Angelim, 2013; Capitdo & Tello, 2004).

Além dos aspectos culturais, também se fazem presentes nesse
contexto a composic¢do bioldgica do corpo da mulher, com todas as suas
alteracGes hormonais, que tende a favorecer o0 ganho de peso ao longo
de seu ciclo de vida. Em ambos 0s sexos, 0 ganho de peso é maior entre
0s 25 e 44 anos de idade; porém, durante este periodo, 0 homem ganha,
em média, 4 quilos, enquanto a mulher ganha aproximadamente 7
quilos. Apos os 50 anos de idade, o peso dos homens ao longo dos anos
estabiliza-se, 0 que ndo ocorre entre as mulheres. Elas podem continuar
ganhando peso até os 60 anos de idade, quando, s6 entdo, seu peso se
estabiliza, ou passa a diminuir (Capitdo & Tello, 2004). A experiéncia
gestacional é apontada no conjunto de publicagcbes sobre a temética
como um fator de destaque nos processos de desenvolvimento da
obesidade para o sexo feminino, pois, nesse periodo, ocorrem alteragdes
em sua composicao corporal que favorecem o ganho excessivo de peso
(Nascimento, Bezerra, & Angelim, 2013; Ferreira & Benicio, 2015).

O contexto no qual a mulher obesa encontra-se inserida também
influencia e é influenciado por suas experiéncias pessoais, tornando-se
um fator determinante, ja que o estigma social vivenciado por elas
repercute em suas relacGes sociais, familiares e profissionais (Pinto &
Bosi, 2010; Nascimento, Bezerra, & Angelim, 2013; Copat, 2013).
Nesse sentido, a familia adquire centralidade, pois ela é o ambiente
primario de interacdo e desenvolvimento humano, e onde se constroem
os principais vinculos afetivos. A familia € considerada um sistema
complexo de organizacdo que esta em constante transformagdo, com
uma dinamica proépria de funcionamento (Minuchin, 1990). Entende-se
por dindmica familiar as interagBes presentes nos comportamentos
observaveis de seus membros, referindo-se ao modo como a familia se
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organiza, como mantém seus vinculos, como seus membros estabelecem
seus papéis hierarquicos e de poder e como resolvem seus conflitos
(Andolfi, 2003; Cerveny, Berthoud, Coelho, & Oliveira, 2002).

Estudos tém demonstrado a importancia da familia, tanto no que
se refere ao desenvolvimento da obesidade, como nas possibilidades de
tratamento, sendo que o apoio recebido pelos familiares tem sido
apontado como importante aliado nos processos de intervencdo. Além
disso, a obesidade na familia apresenta-se como um problema
recorrente, que se faz presente em varios de seus membros, em
diferentes geragdes. Os fatores genéticos sdo descritos como importantes
elementos neste contexto, e estima-se que a carga genética seja de 40 a
70% responsavel pelo problema. Assim, considera-se pertinente o
guestionamento a respeito das consequéncias e efeitos da presenca da
obesidade em longo prazo, uma vez que a repeticdo da doenca no
contexto familiar pode acarretar uma naturalizacdo do processo de
ganho excessivo de peso, dificultando, assim, a percepcdo acerca dos
riscos envolvidos e da necessidade de tratamento para os individuos
afetados (Pinto & Bosi, 2010; Marques-Lopes, Marti, Moreno-Aliaga &
Martinez, 2004; Otto & Ribeiro, 2012).

A obesidade tem sido compreendida também como um fendémeno
transgeracional, na medida em que sua transmissdo ocorre entre
diferentes gerages. Segundo Falcke e Wagner (2014), o conceito de
transgeracionalidade diz respeito a transmisséo de legados familiares de
geracdo em geracgao por meio de uma perspectiva historica. As autoras
diferenciam ainda 0os  termos “transgeracionalidade” e
“intergeracionalidade”. O primeiro refere-s& a0s componentes que
perpassam a historia familiar e que permanecem ao longo das geracoes,
abrangendo assim um periodo maior do histérico familiar. J& o segundo
diz respeito a nocdo de reciprocidade, que sugere a passagem de uma
geracdo para a outra, envolvendo, deste modo, somente duas das
geracgdes da familia (Falcke & Wagner, 2014). Nesse sentido, o conceito
escolhido para ser utilizado no presente estudo foi o de
transgeracionalidade, uma vez que ele remete ao processo de
transmissdo da obesidade numa perspectiva longitudinal, entre as
diversas geragdes de uma mesma familia.

Entre os aspectos presentes na transgeracionalidade da obesidade
estdo, além dos fatores genéticos, a constru¢do do ambiente alimentar, o
compartilhamento de habitos alimentares, de valores e crengas desde a
infancia, os quais sdo considerados elementos importantes no
desenvolvimento da doenga dentro da familia. Nessa perspectiva, torna-
se necessario que, ao estudar o fendmeno, o pesquisador esteja atento ao
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contexto em que o paciente se encontra inserido, buscando compreender
as relagcdes existentes entre o surgimento da doenca e a dindmica
relacional familiar (Pinto & Bosi, 2010; Otto & Ribeiro, 2012; Tassara,
2012).

Diante do exposto, cabe neste momento apresentar algumas das
indagagdes que norteiam esta investigacdo; sdo elas: Quais as relagdes
entre familia, obesidade e transgeracionalidade no contexto da producéo
cientifica atual? Quais os significados atribuidos a obesidade mérbida na
perspectiva das mulheres? Como ocorre 0 desenvolvimento da
obesidade na histéria individual e familiar das mulheres? Como se
constroem os vinculos afetivos da familia de origem e da atual,
presentes na dindmica familiar de mulheres com obesidade morbida? Ao
responder tais questionamentos, pretende-se oferecer subsidios para
psicélogos e profissionais da salde que atuam direta ou indiretamente
com os efeitos e consequéncias da obesidade morbida.

A presente investigagdo apoia-se no pressuposto de que as
historias dos vinculos afetivos que sustentam a trama relacional das
familias que lidam com a obesidade afetam, tanto o surgimento, como a
manutencdo desta doenca cronica. Entende-se por vinculo afetivo as
interacdes diddicas nas quais a proximidade com uma figura especifica e
especial, ¢ mantida em razdo da sensagdo de seguranga proporcionada
na relagdo (West & Sheldon-Keller, 1994). Assim, os vinculos afetivos
se tornam um elemento importante da dindmica familiar, uma vez que
estes estabelecem a seguranga e a proximidade emocional entre os
membros da familia.

Nesse sentido, as historias dos vinculos afetivos que o individuo
constr6i ao longo de seu processo de desenvolvimento psicolégico
individual e familiar sustentam agBes e hébitos alimentares, que
contribuem para o surgimento deste quadro. Acredita-se que tais habitos
sdo naturalizados pelos membros da familia de tal maneira, que estes
parecem ndo adquirir o discernimento sobre os riscos e danos causados
pela enfermidade. Assim, a relevancia da presente pesquisa encontra-se
na possibilidade de contribuir para o processo de visibilidade e de
problematizacdo aos membros da familia a respeito da dindmica que
sustenta 0s seus habitos alimentares.

Considera-se que, ao compreender os efeitos da obesidade
morbida na dindmica familiar, podem-se encontrar informagfes que
auxiliem os profissionais a desenvolver estratégias que se amparem
numa posicédo de clinica ampliada e integrada, para pensar na prevencédo
e no tratamento deste problema. No que se refere a intervencao, busca-
se com esta pesquisa evidenciar a necessidade de inclusdo da familia dos
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pacientes nos protocolos de atendimento e nas politicas publicas de
salde voltadas para o tratamento da obesidade.

Dessa forma, a pergunta de pesquisa norteadora do presente
estudo é a seguinte: Quais as relagfes entre o desenvolvimento
transgeracional da obesidade mdrbida e a dinamica relacional familiar
na perspectiva das mulheres?

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

e Compreender as relagbes entre o desenvolvimento
transgeracional da obesidade mérbida e a dindmica
relacional familiar, na perspectiva de mulheres atendidas em
um servico de cirurgia bariatrica.

1.1.2 Objetivos Especificos

o |dentificar as relagbes entre familia, obesidade e
transgeracionalidade no contexto da produgdo cientifica
atual.

e Analisar o desenvolvimento da obesidade na historia
individual e familiar das mulheres.

e Caracterizar os significados atribuidos a obesidade moérbida
na perspectiva das mulheres.

o Identificar a histéria dos vinculos afetivos da familia de
origem e atual presentes na dinamica familiar de mulheres
com obesidade morbida, na perspectiva transgeracional.
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2. METODO
2.1 CARACTERIZACAO E DELINEAMENTO DA PESQUISA

O presente estudo se caracteriza por ser de natureza qualitativa,
uma vez que esta tem por objetivo conhecer os significados das
experiéncias dos participantes, bem como seus valores e seus pontos de
vistas, no ambiente natural em que ocorrem (Sampieri, Collado &
Lucio, 2006). Esta abordagem permite ao pesquisador obter informacGes
sobre os fendbmenos, tais como sentimentos, processos de pensamento e
emoc0es que sao, em geral, muito dificeis de serem acessados por outros
métodos (Strauss & Corbin, 2008).

Tendo como pano de fundo a Epistemologia da Complexidade, a
presente pesquisa esta fundamentada em trés principios epistemolégicos
norteadores da pesquisa qualitativa, 0os quais embasaram a producdo de
conhecimento, e permitiram reconhecer a posi¢do do pesquisador em
campo. Estes principios norteadores sdo: (1) o conhecimento é uma
producdo construtivo-interpretativa, o que significa que a producédo de
conhecimento esta em constante construgdo pelo pesquisador, o qual faz
parte da investigacdo, atribuindo significados e interpretando o que é
trazido pelos participantes durante todo o percurso da pesquisa; (2) o
processo de producdo do conhecimento tem carater interativo, ja que a
interacdo entre pesquisador e pesquisados em seu contexto é o que
propicia o desenvolvimento da pesquisa em ciéncias humanas; e por
fim, (3) a singularidade é condicdo legitima na producdo de
conhecimento, ou seja, os estudos com enfoque qualitativo se atém as
singularidades dos sujeitos, a qualidade, e aprofundamento dos relatos, e
ndo a quantidade de participantes, buscando os detalhes envolvidos nos
acontecimentos (Gonzélez Rey, 2002).

O delineamento do presente estudo é transversal, uma vez que
foram analisadas informacGes de um dado momento especifico da vida
das participantes. Tendo-se em vista 0s objetivos propostos, o estudo se
caracteriza, também, como sendo exploratério-descritivo. A
caracteristica exploratéria se deve ao intuito de proporcionar uma maior
familiaridade com o fendmeno da obesidade morbida e sua relacdo com
a dindmica relacional familiar, possibilitando tornd-lo mais explicito. J&
o lado descritivo do estudo se explica pela tentativa de explicitar as
caracteristicas de determinada populacdo, através do levantamento de
suas opinides, crengas e atitudes com relagdo a determinado assunto
(Gil, 2002).
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2.2 CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DA PESQUISA

A presente pesquisa foi desenvolvida em um hospital-escola
publico da regido sul do Brasil, sendo esta uma instituicdo federal, que
atende unicamente aos usuarios do SUS (Sistema Unico de Salde).
Trata-se de um hospital de referéncia na realizacdo de procedimentos
cirlrgicos de alta complexidade, como a cirurgia bariatrica e que tem
uma expressiva demanda de atendimentos para esta finalidade, ja que é
um dos poucos hospitais publicos que realiza este tipo de cirurgia no
estado. Em 2016 foram realizadas ao todo 46 cirurgias bariatricas no
referido hospital, sendo 34 em mulheres e 12 em homens, observando-se
gue ha predominancia do sexo feminino na procura por este tipo de
procedimento.

As participantes da presente pesquisa foram mulheres com
diagnostico de obesidade morbida que se encontravam em um processo
multidisciplinar de preparagdo para a cirurgia bariatrica. O processo de
preparacdo multidisciplinar esta de acordo com as diretrizes da Portaria
n° 424 de 19 de margo de 2013 do Ministério da Salde (Brasil, 2013) a
qual estabelece a garantia de assisténcia terapéutica multiprofissional
pré e pos-operatoria para o tratamento da obesidade no SUS (Anexo B).
Nesse sentido, o processo de preparacdo dos pacientes para a realizagdo
da cirurgia bariatrica nesta instituicdo compreende também as avaliacfes
dos especialistas exigidas nos casos de indicacdo para o procedimento.
Assim, o fluxo adotado no servico de cirurgia bariatrica do hospital
prevé que ambos 0s processos acontecam de forma simultinea e
integrada. O encaminhamento das pacientes para o hospital é realizado
por médicos da rede de salde de municipios de todo o estado que, ao
identificarem a necessidade de realizagdo de cirurgia bariatrica, fazem o
encaminhamento para a referida instituicéo.

Ao chegarem ao hospital, os pacientes comecam a ser preparados
pela equipe multiprofissional para as mudancas que ocorrerdo a partir da
realizacdo da cirurgia. A equipe inclui os seguintes profissionais:
Nutricionistas, assistentes sociais, endocrinologistas, cardiologistas,
cirurgides e psicélogos. Para que obtenha a autorizacdo para realizacdo
da cirurgia bariatrica, o paciente deve ter participado das consultas e ter
sido avaliado e aprovado por cada um destes profissionais, sendo este
um requisito indispensavel para a realizacdo da cirurgia. Se o
profissional identificar, em qualquer etapa do processo de preparacao,
alguma dificuldade ou impossibilidade na realizagdo da cirurgia, em
alguns casos 0s processos cirdrgicos podem ser adiados ou até mesmo
recusados.
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No intuito de facilitar a compreensdo do processo de preparacao e
avaliacdo pré-cirirgico, optou-se por dividi-lo em trés fases, as quais
foram nomeadas da seguinte forma: Fase Inicial, Fase Intermediaria, e
Fase Final. A figura 1 foi elaborada com o objetivo de favorecer a
visualizacdo de cada uma das etapas deste processo, sendo que as
informac0es detalhadas a respeito destas etapas estdo descritas a seguir.
Destaca-se que para a elaboracdo deste diagrama considerou-se as
principais etapas constituintes do processo de avaliagdo da instituicéo,
as quais podem ser alteradas de acordo com as especificidades que se
apresentam em cada caso clinico.



34

Figura 1 — Etapas do processo de preparacéo e avaliagdo pré-cirdrgico.

Grupos de Alimentagao
Saudavel

Grupo de
Acolhimento

Grupo com o
3 participagoes

cirurgido

Consultas .
Exames pré- Avali Consulta com Lista de espera
o cirurgido ara a cirurgia
nutncmnlsta operatorios Psicoldgica g p g

Legenda:
@ Etapa Inicial do processo
@ Etapa intermediaria do processo
@ Etapa final do processo
I Etapas individuais
@ Etapas em grupo

Entre.\_nsta com TR GO
; cardlologlsta
social

Consultas com o Endocrinologista

Fonte: Elaborado pela autora



35

A etapa inicial do processo compreende uma primeira consulta
com o endocrinologista, que avalia a necessidade de realizacdo da
cirurgia, as condic@es clinicas gerais de cada caso, e é também quem
seguirda acompanhando 0s pacientes em cada uma das etapas
subsequentes. Apds essa consulta inicial, o endocrinologista realiza os
encaminhamentos necessarios para 0s demais especialistas e para o0s
encontros de grupo. O primeiro deles, denominado de Grupo de
Acolhimento, se caracteriza por promover o contato inicial entre os
pacientes que pretendem realizar a cirurgia e a equipe da instituicdo. O
principal objetivo deste grupo é apresentar aos pacientes cada uma das
etapas do processo de preparacdo e esclarecer as duvidas em relacdo ao
processo de avaliagdo para a cirurgia. O Grupo de Acolhimento €
conduzido pelas profissionais de nutricio em conjunto com as
profissionais de psicologia nas dependéncias do hospital. A partir de
entdo da-se sequéncia ao acompanhamento com o0s demais especialistas.

A etapa intermediaria é a mais longa, uma vez que envolve a
participagdo dos pacientes em diversas consultas, nos grupos de
Alimentacdo Saudavel, e na realizacdo de todos os exames pré-
operatdrios. Ressalta-se que nesta etapa ndo ha uma ordem definida para
as consultas com os especialistas, uma vez que as vagas nas consultas
obedecem a lista de espera e a disponibilidade da agenda do hospital.
Concomitantemente a realizacdo das consultas com os especialistas,
acontecem os encontros dos grupos de Alimentacdo Saudavel. O
procedimento da instituicdo prevé a participagdo dos pacientes em pelo
menos trés destes encontros, que tém frequéncia mensal e sdo
coordenados pelas nutricionistas em conjunto com as psicélogas. Eles
sdo realizados em grupo, dentro das dependéncias do hospital e tem
como objetivo apresentar aos pacientes e seus familiares informagdes e
dicas sobre como fazer mudancas em sua alimentacdo, para que
obtenham um estilo de vida mais saudavel e ativo. Nesses encontros os
pacientes sdo orientados e incentivados, desde o primeiro momento, a
iniciarem as mudancas nos habitos alimentares e no estilo de vida que
serdo necessarias apos a realizacdo da cirurgia, atingindo dessa forma
um processo gradual de adaptacdo. Além disso, sdo repassadas aos
pacientes informagfes relevantes sobre como se dard a alimentacéo
destes no periodo po6s-operatorio imediato, que inclui a dieta liquida e a
dieta pastosa.

Uma das especialidades que faz parte dessa etapa intermediéria é
0 Servico Social. A entrevista com a assistente social tem como objetivo
avaliar a situacdo socioeconémicas dos pacientes, buscando garantir que
estes tenham condi¢cbes de adquirir os alimentos indicados para
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consumo apos a cirurgia. Além disso, a assistente social atua no sentido
de investigar sobre as redes de apoio dos pacientes no processo pré e pos
cirtrgico. Dando continuidade ao acompanhamento dos especialistas, na
consulta com o cardiologista sdo averiguadas as condic¢Bes clinicas
cardiacas para 0 operac¢do, enquanto nas consultas com as nutricionistas
sdo avaliadas as mudancas alimentares ja realizadas e o processo de
adesdo ao tratamento. Constatando-se a necessidade, os pacientes podem
ser encaminhados repetidas vezes para as consultas nutricionais, uma
vez que esta especialidade da sustentacdo a aprovagdo no processo de
avaliagdo pré-cirtrgico. A realizacdo dos exames pré-operatorios vao
acontecendo paralelamente as consultas com os especialistas, sendo
necesséria antecedéncia no seu agendamento diante da expressiva
demanda na realizacdo de exames no hospital.

A avaliacdo psicoldgica costuma ser realizada no final da etapa
intermediaria, sendo esta a Gltima especialidade a avaliar os pacientes. O
servico de psicologia conta com uma psicologa exclusivamente
responsavel pelo setor de cirurgia bariatrica e duas estagiarias. A
avaliacdo psicologica é realizada com auxilio de um protocolo
desenvolvido pelos profissionais e busca identificar as dificuldades
encontradas pelos pacientes durante o periodo de acompanhamento pré-
cirdrgico, suas motivacGes e expectativas para a cirurgia, além de
prepara-los para as mudangas que ocorrerdo apo6s sua realizagdo. Os
psicélogos buscam investigar sobre a histéria de vida dos pacientes,
sobre suas redes de relagbes, além de auxiliar na identificacdo de
estratégias de enfrentamento diante da obesidade e de possiveis entraves
neste processo. Nas consultas, os psicologos também atuam no sentido
de dar orientagdes sobre a possibilidade de surgimento de sentimentos
comuns nos processos poés-cirargicos, e de promover a adesdo ao
tratamento, auxiliando o0s pacientes na conscientizacdo e
responsabilizacdo de suas proprias escolhas.

Ao finalizar as consultas com o0s especialistas na etapa
intermediaria, mediante aprovacdo em cada uma delas, o paciente chega
a etapa final do processo de preparacdo e avaliagcdo pré-cirtrgico. O
protocolo interno do hospital prevé uma Gltima reunido em grupo com
0s pacientes e um dos membros da equipe cirdrgica, a fim de sanar as
principais dividas, bem como esclarecer os riscos e cuidados envolvidos
na operagdo. Esta reunido é coordenada pelas psicélogas do servigo e
costuma contar com a presenga de familiares proximos aos pacientes. A
Gltima parte do processo consiste na consulta com o cirurgido, em que
serd avaliada a melhor opcdo de técnica cirlrgica para cada caso e
explicadas todas as etapas do procedimento.
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Ao findar este percurso os pacientes sdo entdo incluido na lista de
espera pela cirurgia, em que aguardam os profissionais do hospital
agendarem a sua data de realizacdo. O tempo decorrido em todo o
processo de preparacdo e avaliagdo pré-operatério da instituicdo varia de
acordo com diversos fatores. Ressalta-se que ndo existe tempo limite
para a finalizacdo desse acompanhamento, que pode ser modificado de
acordo com as demandas especificas de cada um dos pacientes e a
urgéncia do quadro clinico, sendo prioritarios 0s casos em que O
paciente corre risco de morte. Isto posto, estima-se que o tempo médio
entre o inicio e o final do processo de preparacéo e avaliacdo seja de um
ano a um ano e meio.

2.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Participaram do presente estudo 12 mulheres com diagnoéstico de
obesidade mdrbida que haviam finalizado o processo de preparacédo e
avaliagdo pré-cirirgica para cirurgia bariatrica. O numero de
participantes foi definido de acordo com a constatacdo do estudo
desenvolvido por Guest, Bunce, e Johnson (2006) cujo objetivo era
definir parametros para estabelecer o nimero adequado de participantes
em pesquisas qualitativas. De acordo com os resultados do estudo, a
partir da sexta entrevista comeca a ocorrer a repeticdo dos dados, e a
partir da décima segunda entrevista ocorre a saturagdo destes, em que
costuma haver repeticdo das informages trazidas pelos participantes,
sem acrescentar novos elementos relevantes para a criacdo de novas
categorias de analise.

Os critérios de inclusdo para a participacao neste estudo foram:

a) Mulheres classificadas dentro da escala de IMC com
obesidade mérbida (Maior ou igual a 40) conforme
preconizado pela OMS;

b) Mulheres que participaram do acompanhamento clinico
realizado pelos profissionais do hospital;

¢) Mulheres maiores de 18 anos de idade;

d) Mulheres que ainda ndo haviam passado pelo procedimento
cirdrgico (cirurgia bariatrica);

e) Mulheres que ja haviam realizado a avaliacdo psicologica
pela equipe de psicologia do servigo de referéncia.

A partir dos didlogos com os profissionais responsaveis pelo
servigo de psicologia, entendeu-se que a melhor etapa para realizar a
entrevista seria no final do processo de avaliagdo para a cirurgia, devido
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a dois fatores: O primeiro deles € de que as participantes que chegaram
até esta etapa ja haviam sido avaliadas e aprovadas pelo servico de
psicologia e ndo apresentariam restricbes cognitivas ou psiquicas para a
participagdo no estudo, tais como transtornos graves de humor,
ansiedade ou outro sofrimento psiquico intenso. O segundo fator
analisado foi de que a entrevista ocorresse em um momento em que as
participantes ja haviam obtido a autorizacdo de todos os profissionais
para realizar a cirurgia, minimizando assim as possibilidades de
interferéncias e de inducdo de respostas. Além disso, o critério de
inclusdo de mulheres que ainda ndo haviam passado pela cirurgia
bariétrica justifica-se pela necessidade de delimitar a abordagem dos
aspectos referentes especificamente ao fenémeno da obesidade mdrbida,
uma vez que ao realizarem a cirurgia as pacientes ja& comecam a
vivenciar o processo de emagrecimento, o que diverge dos objetivos
propostos pelo presente estudo.

O acesso as participantes foi intermediado pela psicologa
responsavel pelo setor de cirurgia bariatrica. A psicéloga do servico foi
uma peca-chave em toda a etapa de coleta de dados, pois com ela foi
estabelecida o que Moré e Crepaldi (2004) denominam de “Alianga
Estratégica do Pesquisador”. As autoras destacam a importincia que tem
para a pesquisa qualitativa esse tipo de parceria, entre algum integrante
significativo da equipe de salde e o pesquisador, como forma de
minimizar as repercussdes e o estranhamento da entrada deste Gltimo no
contexto a ser pesquisado.

Decidiu-se juntamente com a equipe de psicologia que as
entrevistas seriam realizadas no periodo de internacdo das pacientes, nos
dias que antecedem a cirurgia. Os procedimentos da equipe médica do
hospital para a operagdo iniciam cerca de dois ou trés dias antes de sua
realizacdo, com a administracdo de medicamentos e uma dieta pré-
operatéria. Assim, a escolha por realizar as entrevista neste periodo se
deu por considerar-se este um momento propicio para o dialogo, em que
as pacientes se encontram mais acessiveis e com tempo livre para
responder as perguntas, ja que aguardam somente pela realizacdo da
cirurgia. Além disso, segundo a psicologa responsavel pelo setor, €
também neste momento que os vinculos familiares e afetivos se
apresentam de maneira mais evidente, vindo a tona algumas atitudes por
parte dos familiares que até aquele momento ndo eram percebidas em
fungdo da necessidade de aprovagdo no processo de avaliagdo pré-
cirlrgica.
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2.4 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Para coleta de dados desta pesquisa foram utilizados a
Observacao Participante de Campo, em que foi elaborado um diério de
campo, e aplicados dois instrumentos: a) Roteiro de entrevista
semiestruturado e b) Genograma.

2.4.1 Observacdo participante de Campo

A observacdo participante de campo é um processo pelo qual um
pesquisador se coloca como observador de determinada situagdo social,
afim de realizar uma investigacdo cientifica. Esta, permite ao
pesquisador apreender a realidade pesquisada através do contato direto
com o fendbmeno observado. A observacdo participante possibilita uma
relagdo direta entre o pesquisador e seus interlocutores no espaco social
da pesquisa, na medida do possivel, participando de seu cotidiano, no
seu cenario cultural, mas com a finalidade de coletar dados que auxiliem
na compreensdo do contexto de pesquisa. Este recurso esta
fundamentado na necessidade que todo pesquisador social tem de
relativizar o espaco social de onde provém, aprendendo a se colocar no
lugar do participante, e sua importancia estd na capacidade de
compreensao de aspectos que afloram a partir das intera¢6es sociais, que
seriam impossiveis de serem observados com outros instrumentos e
técnicas (Minayo, 2012).

A observacdo participante também possibilita ao pesquisador
integrar-se a0 meio, compartilhando habitos e papéis do grupo
pesquisado, o que facilita a compreensédo das vivéncias deste (Laville &
Dionne, 1999). A importancia cientifica da observacdo na pesquisa
gualitativa também foi ressaltada por Moré e Crepaldi (2004), que
afirmam que as impressGes do pesquisador devem ser registradas
concomitantemente ao processo de observacdo e se constituem em
informagBes privilegiadas que auxiliam na compreensdo dos
significados atribuidos a realidade dos participantes, bem como de suas
préprias agdes. Os registros dos dados do diario de campo sdo
considerados “dados integradores” relevantes na analise junto a outros
instrumentos, uma vez que permitem uma melhor compreensdo e
contextualizacdo do campo de pesquisa (Boing, Crepaldi & Moré,
2008).

A observacdo participante de campo ocorreu durante todo o
processo de coleta de dados, em que a pesquisadora esteve no contexto
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de estudo e participou das seguintes atividades do servico de psicologia
da instituicéo:

Grupo de acolhimento: Com frequéncia mensal, 0s assuntos
tratados nesse grupo se repetem a cada més (0s objetivos do grupo estéo
descritos na se¢do 2.2.). Dessa forma, um encontro foi observado para
fins de coleta de dados.

Grupo de alimentagcdo saudavel: Foram observados dois
encontros, acompanhando a proposta da equipe ao abordar as questfes
relacionadas a alimentacdo e as mudancas de habitos alimentares (a
descricdo das atividades do grupo encontra-se na se¢do 2.2). Nesse
grupo foi possivel acompanhar as orientagfes nutricionais repassadas
aos pacientes e as principais dificuldades apresentadas por eles na
adaptacdo aos novos habitos de vida.

Reunido com o cirurgido: Esse grupo realizado ao final do
processo de acompanhamento pré-operatdrio tem frequéncia mensal e
foi observado um Gnico encontro. O acompanhamento da pesquisadora
nesse grupo permitiu identificar as principais davidas e temores dos
pacientes ao realizarem o procedimento cirdrgico.

Grupo de pacientes pos-cirdrgicos: Grupo com carater de apoio
psicolégico, tem como objetivo acompanhar os pacientes no periodo
poOs-operatorio tardio e promover uma melhor adesdo ao tratamento.
Considerando que o enfoque desse grupo era, de fato, os aspectos
psicolégicos envolvidos na adaptacdo pos-cirrgica, foram observados 5
encontros grupais, com frequéncia mensal. O formato do grupo estava
estruturado para um namero menor de pessoas e era conduzido
exclusivamente pela equipe de psicologia, 0 que permitiu um espaco de
acolhimento para a abordagem mais aprofundada das questdes pessoais,
sociais e familiares dos pacientes. Desta forma, as narrativas produzidas
a partir desses encontros foram importantes para que se pudesse
compreender as repercussdes da cirurgia na vida e nos relacionamentos
dos pacientes, além de possibilitar a observacdo dos aspectos
dificultadores e facilitadores no processo de adesdo ao tratamento.

Assim, a participacdo ao todo em nove destes encontros grupais,
possibilitou & pesquisadora entrar em contato direto com as falas e
depoimentos dos pacientes em diferentes momentos do processo de
acompanhamento. Foi possivel observar durante os grupos, desde as
principais duvidas e medos mencionados por eles no primeiro contato
com a equipe, bem como as dificuldades encontradas e estratégias de
enfrentamento utilizadas durante o processo de mudanca nos habitos
alimentares e estilo de vida, até a reflexdo a respeito das repercussdes da
cirurgia em suas vidas apds o procedimento. Considera-se que este
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percurso de participacdo nos grupos foi importante para que fosse
possivel obter uma visdo ampliada de todo o processo de
acompanhamento, tanto pré como pdés-cirdrgico, contribuindo na
integracdo das informac@es obtidas durante as entrevistas.

Supervisdes com a equipe do servigo: Além disso, entre 0s meses
de margo a dezembro de 2016, a pesquisadora participou das 21
reunides quinzenais de supervisdo com a equipe do servico de
psicologia, com duracdo média de 4 horas. Participar desses encontros
possibilitou um maior reconhecimento dos processos envolvidos no
trabalho da equipe, uma vez que foi possivel conhecer as situacGes
vivenciadas pelos profissionais, suas principais dificuldades e sua
dindmica de trabalho. Assistir as supervisGes permitiu também participar
das discussdes dos casos atendidos pela psicéloga e pelas estagiarias do
servigo, aléem de acompanhar a discussdo de textos que auxiliaram no
embasamento destas discussdes, o que possibilitou um aprofundamento
tedrico acerca das causas e do tratamento da obesidade. Foi possivel
ainda, perceber como eram estabelecidos 0s relacionamentos
interpessoais entre os profissionais da equipe de salde e residentes com
0s pacientes e seus familiares.

Todas as impressfes da pesquisadora foram registradas em um
“diario de campo”, que se trata de um registro de todas as informagdes
gue ndo fazem parte do material formal das entrevistas (Minayo, 2012).
Esses registros contemplam as dindmicas relacionais estabelecidas, 0s
aspectos ndo verbais, tais como gestos, olhares, e particularidades
especificas do cotidiano do campo de pesquisa. A construcdo de um
diario de campo objetiva maior detalhamento dos aspectos observados,
0 que possibilita apreender elementos implicitos no contexto da pesquisa
(Moré & Crepaldi, 2004).

O diario de campo foi composto de Registros de Campo e
Registros do Pesquisador. O primeiro se refere as descricbes sobre
situacGes e eventos observados durante as interagdes, sendo apontados o
contexto fisico e social em que ocorreram, as pessoas envolvidas e suas
acOes, bem como seus aspectos emocionais. Estes registros foram
realizados no momento seguinte das observagfes, procurando detalhar
os dialogos, as expressdes utilizadas e outras formas de comunicacéo,
como gestos e expressdes ndo-verbais, reacbes e outras atitudes
implicitas. O segundo, Registros do Pesquisador, foi realizado em
diferentes momentos, sendo algumas vezes realizado imediatamente
apos a observacdo propriamente dita, e outras vezes, apos este periodo.
Estes registros se referiam as impressdes e pensamentos da pesquisadora
acerca das situacdes observadas no contexto durante as interagdes.
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Ha que se destacar que o processo de trabalho de campo vai para
além das informagGes acumuladas e leva, constantemente, o pesquisador
a reformulacdo de seus pressupostos e dos caminhos da pesquisa, sendo
a todo momento, repensadas estas questfes. Assim, na pesquisa
qualitativa o trabalho do pesquisador em campo se caracteriza por ser
um momento relacional, capaz de produzir reflexdes, sensacbes e
impressdes sobre o contexto observado, que servirdao de “pano de fundo”
na analise dos dados coletados (Minayo, 2012).

2.4.2 Roteiro de Entrevista Semiestruturada

O roteiro de entrevista semiestruturada permite 0 acesso a um
nivel mais profundo de informagdes, como fatos, ideias, crencas,
opinides e sentimentos considerados elementos subjetivos, que sO
podem ser obtidos pelas falas dos atores sociais envolvidos (Minayo,
2012). Além disso, a utilizacdo do roteiro na entrevista permite instigar
as narrativas dos participantes, a0 mesmo tempo em que mantém o fluxo
do didlogo em torno do foco principal de investigacdo (Moré, 2015). O
roteiro de entrevista (Apéndice A) foi elaborado a fim de alcangar os
objetivos especificos deste estudo, e abordou: O desenvolvimento da
obesidade e o diagndstico de obesidade mérbida, a descricdo dos
significados atribuidos a obesidade, a descricdo dos aspectos presentes
na dindmica familiar e social que facilitam ou dificultam a vivéncia
cotidiana com a obesidade mdrbida, e a identificacdo das repercussoes
da obesidade mérbida na histéria dos vinculos afetivos da familia de
origem e atual. Diante disso, a entrevista semiestruturada foi composta
por perguntas que contemplaram os seguintes temas centrais:

1) Dados de identificacéo e sociodemograficos das participantes

Constituiu-se em informagdes sobre idade, escolaridade,
ocupagao/profissdo, nimero de filhos, estado civil, renda familiar,
religido, tempo de relacionamento atual e presenca de comorbidades.

2) Aspectos do desenvolvimento da obesidade e o diagnostico de
obesidade mérbida

Esta etapa da entrevista tinha por objetivo compreender como
ocorreu 0 desenvolvimento da obesidade na histéria de vida das
participantes, identificando o momento em que elas perceberam o
problema, quais foram os sintomas e as limitagdes percebidas ao longo
de seu desenvolvimento, além de identificar as reacdes observadas apés



43

o diagnostico de obesidade morbida. Esta etapa teve seu inicio a partir
de perguntas genéricas sobre o encaminhamento até o hospital, o que
serviu como um aquecimento para que as participantes relatassem as
perguntas subsequentes. Além disso, também foram feitas perguntas a
respeito da tomada de decisdo pela cirurgia, e sobre a preocupacdo de
familiares a respeito de sua realizagdo, buscando ja identificar os
vinculos afetivos mais importantes.

3) A descricéo dos significados atribuidos & obesidade

Neste item buscou-se identificar os significados que as mulheres
atribuiam ao fendmeno da obesidade de acordo com suas singularidades
e experiéncias pessoais, por meio de descri¢des tanto de fatos ocorridos,
como de sentimentos e emocdes despertados na vivéncia com o
problema.

4) Descricdo dos aspectos presentes na dindmica familiar e social
que facilitam ou dificultam a vivéncia cotidiana com a obesidade
marbida.

Nesta etapa questionou-se as participantes a respeito de como
elas tém enfrentado o desenvolvimento da obesidade, explorando sobre
suas estratégias de enfrentamento. Também investigou-se sobre as
principais redes de apoio destas mulheres e as principais facilidades e
dificuldades enfrentadas por elas na convivéncia com a obesidade dentro
e fora da familia. O objetivo destes questionamentos era identificar a
percepcdo das participantes acerca dos padrles familiares e sociais que
podem agir para sustentar ou para interromper o desenvolvimento da
obesidade.

5) ldentificacdo das repercussdes da obesidade moérbida na historia
dos vinculos afetivos da familia de origem e atual.

Neste item procurou-se identificar os principais eventos
estressores no ciclo de vida das participantes e suas familias, tais como
situacBes de violéncia, uso e abuso de alcool e drogas, doencas, mortes
tragicas, entre outros. Também foram questionados o0s aspectos
referentes as repercusses causadas pela obesidade em suas relagdes
familiares, sobretudo na familia atual e todas estas narrativas puderam
ser aprofundadas com a construg¢do do genograma.

2.4.3 Genograma
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O outro instrumento utilizado nesta proposta de investigacéo foi o
genograma. No contexto das pesquisas qualitativas, este & um
instrumento que representa graficamente, tanto a estrutura, como a
dindmica familiar estabelecidas. O genograma é capaz de resgatar a
histéria afetiva dos vinculos, possibilitando uma reconstrucdo dos
eventos historicamente significativos, das emogdes e dos registros que
permanecem na meméria dos membros da familia (Crepaldi, Moré &
Schultz, 2014). Atualmente, este vem sendo considerado um bom
instrumento para a visualizacdo de processos de adoecimento,
permitindo a familia uma melhor compreensao sobre o desenvolvimento
de suas doencas, possibilitando também visualizar o processo de
transmissao transgeracional da obesidade e suas comorbidades dentro da
familia. Além disso, o instrumento é capaz de demonstrar os padrfes
relacionais estabelecidos ao longo das diferentes geragdes e etapas do
ciclo de vida familiar e, por isso, demonstra-se adequado para ser
utilizado em estudos que englobam a dindmica e a estrutura familiar
(Wendt & Crepaldi, 2008). A seguir apresenta-se um exemplo de
genograma, com os principais simbolos utilizados no instrumento:

Figura 2 - Exemplo de genograma com seus respectivos simbolos
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Criagdo Gravidez Aborto Falecimento Gémeos

Fonte: Elaborado pela autora.

No presente estudo construiu-se junto com a participante o
genograma de trés geracdes de sua familia, conforme as instrugdes para
aplicacdo do instrumento (Apéndice B), solicitando-lhe as informages
sobre cada um dos membros dessas geracBes. Foram investigados tanto
eventos significativos durante a vida, tais como o0s casamentos,
nascimentos, mortes, acidentes e mudancgas, como o desenvolvimento de
doengas que pudessem estar direta ou indiretamente relacionadas ao
fendbmeno da obesidade. Além disso, também foram solicitadas
informac0es a respeito da dindmica relacional com a familia de origem e
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com a familia atual da participante, bem como sua percepgao a respeito
das repercussdes da obesidade em seus vinculos afetivos. Foram
investigadas ainda as mudangas ocorridas ao longo do tempo, como
separacGes, divorcios e o desenvolvimento de outras doencas. Para
tanto, foram utilizados os simbolos adaptados por Wendt e Crepaldi
(2008) e pelo software Genopro 3.0.0.7, especialmente relativos aos
vinculos e padrdes de interagdo familiar, conforme consta no Anexo A,
e seguiu-se as etapas, conforme sugestdo de Crepaldi, Moré e Schultz
(2014):

1) Etapa de preparacédo para a aplicacio

Esta etapa aconteceu concomitantemente a preparacdo para a
entrevista, pois diz respeito & escolha de local de aplicacdo do
instrumento, privilegiando um espaco tranquilo, no qual as participantes
se sentissem acolhidas e a vontade. Também previu o estabelecimento
do rapport com as participantes e informac6es sobre os procedimentos
éticos ao participar voluntariamente da pesquisa.

2) Etapa de aquecimento / Estimulacdo da memoria e
reconhecimento do desenho do genograma e dos simbolos a serem
utilizados

Esta etapa serviu como aquecimento para estimular as memérias
sobre a familia, com os respectivos integrantes, os tipos de interacdo
entre eles e 0s eventos que marcaram a vida dos mesmos. Foi utilizada
uma folha branca de cartolina medindo 29,7 x 42 cm, lapis, borracha e
canetas coloridas para que a pesquisadora desenhasse 0 mapa da familia
da participante a partir de sua narrativa, permitindo que a mesma
visualizasse a todo momento o que estava sendo construido. Foram
apresentados a participante, em uma folha impressa, os simbolos mais
comuns utilizados na constru¢cdo do genograma, como o0 género dos
membros da familia, a utilizacdo de alcool ou drogas, morte, além dos
respectivos simbolos representativos dos relacionamentos.

3) Aplicacao propriamente dita

Para esta etapa foi elaborado um roteiro (conforme consta no
Apéndice B), com instrucdes claras e simples conforme sugerido por
Crepaldi, Moré e Schultz (2014) questionando acerca das peculiaridades
dos integrantes da familia, tais como posi¢do na fratria, profissdes,
doencas, entre outros dados. A medida que o genograma ia sendo
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construido, solicitava-se que elas escolhessem os simbolos que melhor
representavam o tipo de relacdo estabelecida com cada membro da
familia. Nessa etapa foi possivel ter acesso a uma série de informagdes e
lembrancas a respeito das relacdes entre os membros da familia, o que
enriqueceu as narrativas. Ainda conforme sugerido pelas autoras os
guestionamentos foram sendo alternados e comentarios empaticos foram
feitos sempre que necessario, demonstrando assim cuidado com a
conducdo do instrumento. A pesquisadora procurou manter-se atenta aos
sinais verbais e ndo-verbais que pudessem sinalizar incbmodos, ja que
esse instrumento costuma remeter a fatos da familia que produziram
sofrimento a algumas das participantes.

4) Etapa de concluséo de aplicacdo do genogramas

Ao final da aplicacdo do genograma, as participantes foram
convidadas a observarem o produto do trabalho realizado e solicitadas a
verbalizar sobre suas impressdes gerais e sobre a experiéncia de
construi-lo. Solicitou-lhes ainda que as mesmas se certificassem de que
todos 0s membros citados estavam presentes no desenho e se haviam
informac0es relevantes a serem acrescentadas. Esta etapa foi importante
na integracdo dos dados levantados por meio do genograma, 0 que gerou
reflexdo para as participantes do estudo.

Com cada participante foi realizada primeiramente a entrevista e
logo em seguida a construcdo do genograma, ja que a primeira serviu
para subsidiar a construcdo do segundo. Esta ordem de aplicagdo
possibilitou a pesquisadora reconhecer nas falas das participantes ainda
durante a entrevista os membros da familia, de forma a organizar de
maneira mais clara a posterior construgdo do genograma.

E importante destacar que antes de ir & campo a pesquisadora
principal foi treinada por outra pesquisadora da Universidade Federal de
Santa Catarina com reconhecida experiéncia na aplicacdo dos referidos
instrumentos e técnicas, de forma a possibilitar a adequacdo das
perguntas e postura da pesquisadora perante as participantes. Além
disso, também foi realizado antes do inicio das entrevistas o que Moré
(2015) denomina de um “estudo de sensibilizagdo”, em que foram
aplicados ambos 0s instrumentos com uma das pacientes. O objetivo
dessa etapa era observar se as questfes elencadas no roteiro de
entrevista respondiam aos objetivos especificos do presente estudo.
Apos aplicacdo dessa primeira entrevista, percebeu-se que as perguntas
responderam as propostas do estudo, sendo incluida uma pergunta sobre
violéncia na familia, visto que essa tematica foi abordada na narrativa da
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paciente. Diante da relevancia dos dados obtidos, optou-se por incluir
esta primeira entrevista no estudo, que constou como Participante 1
(P1).

2.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS E CUIDADOS
ETICOS

A coleta dos dados ocorreu entre 0s meses de maio a setembro de
2016. Apb6s o projeto da referida pesquisa ser aprovado por banca
examinadora de qualificacdo da Universidade Federal de Santa Catarina
em dezembro de 2015, realizou-se uma reunido com a equipe de
psicologia do setor de cirurgia bariatrica do hospital, a fim de apresentar
a pesquisadora a equipe e explicar os objetivos e as etapas da pesquisa.
Apos a autorizacdo da responsavel do setor, o projeto foi devidamente
registrado e autorizado pela dire¢do do hospital, que emitiu seu parecer
favoravel quanto & viabilidade de realizacdo da pesquisa. Apds esta
etapa, o projeto foi entdo submetido & apreciacio do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria de Estado da Salde de Santa
Catarina/SES, conforme previsto na resolugdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Salde, e aprovado sob o parecer consubstanciado nimero
1.518.274.

A partir de entdo, iniciou-se um levantamento com a psicéloga
responsavel, em que foram verificadas as possibilidades de acesso as
participantes e esclarecidos os critérios de inclusdo no estudo. Assim, o
convite para participacdo no estudo foi mediado ou pela psicéloga
responsavel, ou pelas estagiarias de psicologia, como forma de
minimizar estranhamentos e desconfiangas na abordagem. O convite era
feito durante uma visita ao leito das pacientes que estavam internadas no
hospital, no momento em que aguardavam pela cirurgia, que ocorreria
dias depois. Nessa visita as psicologas procuravam investigar como a
paciente estava se sentindo com a aproximacdo da operacdo, e se
apresentava alguma dificuldade durante esta etapa. Ao final da conversa,
a paciente era entdo apresentada a pesquisadora, que explicava que o
estudo estava sendo realizado com mulheres que tinham diagnéstico de
obesidade morbida e que a conversa envolveria temas familiares. A
pesquisadora entdo questionava sobre seu interesse em participar do
estudo e agendava o melhor hordrio com ela para realizacdo da
entrevista.

Em alguns casos, era a psicologa ou a estagiaria do servi¢o que
mencionava a realizagdo da pesquisa e fazia o convite, e em caso da
resposta de participacdo no estudo ser afirmativa, as psicologas
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repassavam a pesquisadora os dados da paciente, que era posteriormente
contatada pessoalmente no leito do hospital. Ao serem abordadas,
somente uma das mulheres negou participacéo no estudo e justificou sua
desisténcia por estar sentindo dores nas costas, 0 que a impediria de
permanecer sentada de forma confortavel durante a conducdo da
entrevista.

Como o convite para participagdo no estudo dependia do fluxo de
cirurgias realizadas pelo hospital, que previa em média, a realizacdo de
duas cirurgias por semana, em determinados momentos houve
dificuldade em acessar novas participantes devido ao cancelamento de
algumas das operacdes programadas. Desta forma, para que 0 processo
de coleta de dados ndo fosse prejudicado, solicitou-se a psicéloga
responsavel os dados e o contato das préximas mulheres da lista de
espera pela cirurgia, ja que estas também se encontravam aprovadas na
avaliacdo pré-operatdria. Assim, realizou-se o contato telefébnico com
seis pacientes que preenchiam os critérios de incluséo no estudo e fez-se
0 convite. Preferencialmente, agendava-se as entrevistas com estas
pacientes no mesmo dia em que elas realizariam consultas ou exames
pré-operatorios no hospital, de forma a otimizar o deslocamento destas e
minimizar possiveis impactos em suas rotinas de vida. Durante esses
contatos telefonicos, uma das mulheres recusou o convite devido a
impossibilidade de locomover-se de sua residéncia até o hospital para
realizacdo da entrevista. As outras cinco mulheres concordaram em
participar da pesquisa. Em todos 0s casos, seja por contato pessoal ou
telefbnico, a pesquisadora se apresentava, explicava as mulheres o
objetivo da pesquisa e as convidava a participar do estudo. Mediante sua
aceitacdo, era agendado o melhor horario para realizacdo da entrevista,
conforme a disponibilidade da participante.

Ao iniciar a coleta de dados, foram acessados 0s prontuarios
médicos das pacientes em que encontrava-se registrado todo seu
histérico clinico, com a descricdo do processo de acompanhamento nas
consultas com os outros profissionais, o histérico de variacdo de peso e
IMC destas, bem como as principais comorbidades e demais condi¢bes
de salde apresentadas. A leitura do prontuario contribuiu para que se
pudesse ter maior compreensao sobre o historico de desenvolvimento da
obesidade, entre outros aspectos, como desisténcias e retomadas no
tratamento, que puderam ser melhor investigados no decorrer da
entrevista.

Todas as entrevistas foram realizadas de forma individual, em
uma sala privativa dentro das dependéncias do hospital, que permitiu a
privacidade e o acolhimento necessarios para a sua realizacdo. As salas
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foram escolhidas de forma a priorizar ambientes com pouca circulagdo
de pessoas e com poucos ruidos externos para evitar interrupcdes na
conducdo da entrevista, ou prejudicar a acUstica adequada para a
gravacdo dos dados em &udio. Ao adentrar a sala, solicitou-se que as
participantes escolhessem onde gostariam de se sentar, de forma que
estas se sentissem a vontade e confortdveis para a conducdo da
entrevista, tendo em vista a dificuldade encontrada por muitas delas no
gue se refere a mobilidade devido ao excesso de peso.

Na fase inicial da entrevista foram reforcadas as informacdes
repassadas as participantes no momento do convite: Que se tratava de
uma pesquisa de mestrado e que os resultados obtidos poderiam servir
como embasamento para ajudar outras pessoas com obesidade. Essa
conversa inicial permitiu estabelecer uma primeira aproximacdo com as
participantes, deixando-as a vontade para falar em um ambiente
acolhedor e confiavel. Foi informado ainda sobre sua participagdo de
carater voluntario e sobre a garantia de anonimato, sigilo e privacidade,
conforme preconizado pela resolu¢do n® 466/12 do Conselho Nacional
de Salde. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice C) no qual estavam explicitadas todas essas informacdes foi
lido com as participantes, e ap6s concordancia integral do Termo, este
foi assinado por ambas em duas vias, uma para a pesquisadora e outra
para a participante.

Pelo fato de a entrevista ter sido realizada em um momento de
vida muito esperado pelas participantes, foi possivel perceber o alto
nivel de expectativas positivas geradas na eminéncia da realizagdo da
cirurgia bariatrica. Houve participantes que em determinados momentos
evidenciaram certa mobilizacdo emocional pelos temas abordados
durante as entrevistas. Por sua vez, foram observadas rea¢Ges otimistas e
de esperanca de uma vida melhor apés o procedimento. Destaca-se que,
no momento em que se percebeu a mobilizagdo emocional das
participantes, estas foram questionadas sobre a possibilidade de
interromper a conducdo da entrevista, sendo que em todos 0s casos a
resposta obtida foi favoravel ao seu prosseguimento. Considera-se que
as reacOes otimistas observadas nas participantes durante o processo
favoreceram para que estas optassem por dar continuidade & entrevista.

No término das entrevistas, as participantes demonstraram
reconhecimento ao trabalho da equipe do hospital e ressaltaram as
reflexdes geradas a partir de sua participacdo na pesquisa no que se
refere aos padrdes relacionais familiares estabelecidos, a repeticdo da
obesidade nas diferentes geragdes e aos efeitos da presenca do problema
em suas familias. As participantes evidenciaram a satisfacdo ao serem
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ouvidas, conforme ilustrado a seguir no trecho da entrevista da

participante 10:
Foi legal. Porque... os obesos sofrem né? E.. ndo
tem ninguém que ouga eles.. [...] E... tipo assim, o
que eu falei aqui vai ajudar outras pessoas... que
assim como eu... tem outras pessoas que também
tdo nessa escuriddo [...JA gente sabe coisas que
h& anos atras véarias coisas melhoraram com
pesquisas, com o0s erros, que foram
aperfeigcoando, entdo.. pra mim é gratificante.
(P10, 30 anos).

Todas as entrevistas foram gravadas em &udio com o
consentimento das participantes e transcritas posteriormente. Todo o
processo de aplicacdo dos instrumentos (Entrevista Semiestruturada e
Genograma) teve duracdo total de 18 horas e 35 minutos de gravacao,
sendo que a entrevista de menor duragdo teve 1hl2min e a de maior
duragdo teve 02h05min. As entrevistas foram transcritas respeitando a
literalidade das narrativas.

De acordo com os procedimentos éticos em pesquisa, para que
fossem mantidas em sigilo as informagdes e as identidades de cada uma
das 12 mulheres, optou-se por identifica-las na discussao dos resultados
com a letra P, seguida do nimero estabelecido pela ordem de entrevista
(P1, P2, P3 e assim sucessivamente).

2.6 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS

A organizagdo e analise dos dados obtidos foram realizadas com
base na Teoria Fundamentada nos Dados (Grounded Theory) proposta
por Strauss e Corbin (2008). Posteriormente a transcricdo das entrevistas
foram realizadas leituras sucessivas do material composto pelas
narrativas e pelos desenhos dos genogramas de modo que a
pesquisadora pudesse se familiarizar com os dados e compreender o
significado das falas apresentadas pelas participantes.

A proposta de analise dos dados baseada na Grounded Theory é
utilizada nas pesquisas qualitativas, pois esta é sensivel aos contextos, o
gue ajuda no entendimento de situagdes ou fendmenos sociais, ja que
nesta teoria a explicacéo para a realidade que se apresenta é obtida por
meio dos significados atribuidos as experiéncias dos individuos
envolvidos na pesquisa. Desta forma, na etapa inicial realizou-se a
codificagéo aberta, que consiste em desmembrar os dados, separando-
0s em partes e categorizando-os de acordo com suas especificidades.
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Esse processo permitiu a andlise dos aspectos comuns e das diferengas
encontradas nas narrativas das participantes. Em seguida, realizou-se a
codificagdo axial, a qual consiste em reagrupar 0s elementos
identificados na codificacdo aberta, de forma a possibilitar a relacéo das
categorias com as subcategorias de analise. Por meio da codificacéo
seletiva, os dados foram entdo integrados e refinados com base nos itens
identificados, o que permitiu a relagdo entre subcategorias e elementos
de andlise, que contribuiram para a sustentacdo das categorias
principais. Finalmente, com base nas narrativas das participantes, as
categorias foram nomeadas conforme 0s pontos centrais encontrados na
analise de dados, o que auxiliou na descricdo e compreensdo do
fendmeno central da presente pesquisa. A partir disso, obteve-se o
quadro geral de categorias, que se sustenta em uma triangulagdo de
dados que emergiram das entrevistas realizadas, dos genogramas, da
observacdo participante e da literatura pesquisada.

Destaca-se que os simbolos utilizados pela pesquisadora nos
genogramas foram submetidos a uma andlise de juizes (Apéndice D).
Solicitou-se que duas terapeutas de formacdo sistémica e pesquisadoras
com experiéncia na aplica¢do do instrumento, lessem as transcri¢des de
trés das entrevistas na integra e visualizassem 0s genogramas
construidos pela pesquisadora principal, assinalando as concordancias e
discordéncias acerca dos simbolos utilizados para classificar as relagdes
familiares (conforme as definicbes de Wendt e Crepaldi, 2008).
Posteriormente, os simbolos dos padrdes relacionais atribuidos pelos
juizes a cada familia foram comparados entre si, e o indice de acordo
entre eles foi calculado, gerando respectivamente, os valores de 78, 88 e
96%. Apos a realizacdo do célculo das concordancias, as divergéncias
encontradas foram apresentadas a um terceiro juiz igualmente
qualificado para a tarefa, que ponderou as alteragdes necessarias nos
simbolos utilizados inicialmente pela pesquisadora principal. Assim,
considerou-se que os simbolos utilizados nos genogramas no presente
estudo estavam de acordo com os descritos na literatura.

Todo o processo de andlise de dados foi facilitado por meio da
utilizacdo do software Atlas.Ti 7.5.7, programa voltado para a anélise de
dados qualitativos, que possibilitou a organizacéo e sistematizagdo de
grande quantidade de informacdo, estabelecimento de categorias e
conexdes entre elas (Muhr, 2004). A utilizag8o de tal programa permitiu
0 gerenciamento dos dados de forma &gil e minuciosa. Ja para a
construcdo grafica dos genogramas, utilizou-se o software Genopro
3.0.0.7, que possibilitou o desenho da estrutura de cada familia com seus
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respectivos membros, além dos simbolos correspondentes a cada uma
das relacdo existentes.

Ao final do processo de analise percebeu-se que o conjunto de
categorias construidas a partir da narrativa das participantes respondia
aos objetivos propostos e contribuiram para a compreensdo do
fendmeno central estudado. O conjunto total dos dados, cddigos e
familias, foi organizado em um quadro de analise estruturado em
categorias, subcategorias e elementos de analise.
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3. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo estdo contemplados os principais resultados deste
estudo, estando dividido em duas partes. Na primeira delas apresenta-se
os dados sociodemograficas das participantes, bem como suas condigdes
clinicas, obtidos nas entrevistas e nos prontuarios medicos destas. A
segunda parte, obtida por meio do processo de codificacdo aberta, axial
e seletiva a que foram submetidas todas as narrativas, refere-se as
categorias, subcategorias e elementos de analise que as compfem,
juntamente com as defini¢Ges de cada categoria.

3.1 CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES DA PESQUISA

As informagdes a respeito das condi¢fes sociodemograficas e
clinicas das participantes, obtidas tanto pelo questionario aplicado na
primeira parte da entrevista como pelos prontuarios médicos estdo
explicitadas nas tabelas 2 e 3 a seguir.

Na tabela 2 sdo apresentados os dados sociodemograficos das
participantes. Observa-se que a idade das mulheres variou entre 27 e 63
anos, com média de 41,08 anos. No que se refere ao grau de
escolaridade declarado por elas, destaca-se que 7 das 12 participantes
ndo haviam completo o Ensino Fundamental, uma delas ndo concluiu o
Ensino Médio, 3 haviam completado o Ensino Médio, e uma fez o
Ensino Técnico. Nenhuma das participantes chegou a cursar 0 Ensino
Superior. Quanto a religiosidade, 7 participantes se declararam como
catdlicas, 4 delas evangélicas, e uma como testemunha de Jeova. As
ocupagdes profissionais variaram entre balconista, cuidadora de idosos,
autbnoma em vendas, auxiliar de servicos gerais, sendo que 3 das 12
participantes eram domésticas, 3 eram do lar, e 2 aposentadas, sendo
uma delas por invalidez. A renda familiar variou entre R$ 1500,00 e R$
4.000,00 por familia, sendo que a média foi de R$ 2.633,33, 0 que
equivale a 2,8 salarios minimos.

No que tange ao estado civil, 6 das participantes se declararam
casadas, 4 delas tinham unido estavel, uma era solteira, e uma separada.
O tempo de seus relacionamentos atuais variou de 4 a 42 anos. Quanto
ao numero de filhos, a média obtida foi de 1,66 por entrevistada, sendo
que uma delas tinha 5 filhos, e outras duas ndo tinham nenhum filho.?

2 Como uma das participantes era mée adotiva, considerou-se para o calculo da
média que esta tinha um filho.
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Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemogréfica das participantes

(]
S| o Tempo de 0 ~ o .
S| 8 - . . cupacéo/ Renda Ne° de Filhos (e
Zg g Religido Estado Civil rer:fg:rll(tha Escolaridade Profisséo Familiar idades)
E atual
1 | 27 | Evangélica Separada - Médio Completo Balconista R$ 2.500,00 -
2 | 42 Catdlica Unido Estavel 14 anos Médio Incompleto Doméstica R$ 4.000,00 3(24,20e17)
3 | 36 Catolica Unido Estavel 7 anos Fundamental Doméstica R$ 3.500,00 1(4)
Incompleto
4 | 34 Catolica Solteira - Ensino Técnico Cuidadora de R$ 1.500,00 -
Idosos
5 | 56 Catdlica Casada 34 anos Fundamental Do lar R$ 4.000,00 5(33, 29, 21,
Incompleto 18 e 16)
6 | 38 | Testemunha Casada 16 anos Fundamental Autdnoma R$ 2.000,00 2(15e9)
de Jeové Incompleto Vendas
7 | 28 | Evangélica Casada 4 anos Fundamental Aux. Servigos R$ 4.000,00 1(9)
Incompleto Gerais
8 | 58 Catdlica Casada 42 anos Fundamental Aposentada R$ 1.500,00 1(34)
Incompleto
9 | 43 | Evangélica Casada 23 anos Fundamental Domeéstica R$ 2.000,00 2(22e17)
Incompleto
10 | 30 | Evangélica | Unido Estavel 13 anos Médio Completo Do lar R$ 3.000,00 1(11)
11 | 38 Catdlica Unido Estavel 13 anos Fundamental Do lar R$ 1.800,00 1(13)
Incompleto
12 | 63 Catolica Casada 37 anos Médio Completo Aposentada R$ 1.800,00 3(37,33e30)

(Invalidez)
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A tabela 3 se refere aos dados sobre as condicfes clinicas das
participantes, os quais foram obtidos por meio dos registros nos
prontuarios médicos da instituicdo. As informagdes contidas nos
prontuérios foram registradas durante todo o percurso de preparagéo
pré-cirirgico das mulheres no hospital, no qual eram acompanhadas as
variacOes de peso e IMC a cada nova consulta. Assim, optou-se por
incluir no quadro 2 o registro do peso e do IMC das participantes em
dois momentos: O primeiro obtido na primeira consulta no hospital,
logo no inicio do processo, e o segundo, obtido na Ultima consulta pré-
cirlrgica, na etapa final do acompanhamento. Este recorte possibilitou a
comparacdo do peso das participantes em diferentes fases, o que
permitiu visualizar a evolugdo e adesdo ao tratamento das mulheres
durante o processo de acompanhamento pré-cirdrgico.

Observa-se que, ao se comparar o peso e o IMC das participantes
2 (P2) e 11 (P11) entre o inicio e o final do processo de preparagdo e
avaliacdo, houve um aumento nos valores obtidos. Cabe mencionar que
este fato por si s6 ndo é determinante para a reprovacdo do paciente no
processo de avaliagdo pré-cirdrgico, uma vez que a equipe da institui¢do
retine informagdes de todo o periodo de acompanhamento, integrando
diversos elementos sobre as possiveis causas e considerando as
especificidades e comorbidades presentes em cada caso. Assim, em
alguns deles os profissionais podem optar por dar parecer favoravel a
realizacdo da cirurgia.

A média de altura das participantes foi de 1,60m, sendo que esta
variou de 1,48m a 1,70m. A média de peso obtida na primeira consulta
foi de 132,81 kgs e a média de IMC neste mesmo periodo foi de 51,59
kg/m2, Ja na ultima consulta pré-cirdrgica, a média de peso obtida foi de
123,87 kgs, enquanto o valor médio de IMC das participantes passou
para 48,02 kg/m2. Em relacdo a presenca de comorbidades e demais
condi¢des clinicas, observou-se que somente 2 das 12 participantes ndo
apresentavam qualquer tipo de problema de salde adicional, sendo as
condi¢des mais comuns os quadros de hipertensdo arterial, que foram
observados em 8 das participantes, e a diabetes, que estava presente em
5 delas. Outras 5 participantes apresentavam  problemas
musculoesqueléticos como artrite e artrose, tendinite ou hérnia de disco.
Uma das participantes tinha histérico de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), e outra de Hepatite B. Além disso, foi observada a presenca de
problemas cardiacos e respiratérios, bem como problemas de tireoide e
ovarios policisticos. Também foram constatados sintomas ligados a
aspectos psicoldégicos como histérico de depresséo e fibromialgia em 4
das 12 participantes.
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Tabela 3 - Caracterizagdo das condices clinicas das participantes

° Altura Peso IMC Peso IMC Comorbidades e demais condigdes

= (18 consulta) | (12 consulta) (Ultima (Ultima clinicas

s consulta pré- | consulta pré-

S g cirtrgica) cirdrgica)

S| =

a | B

1 27 | 1,67m 142 kg 51,07 kg/m? | 120 kg 43,2 kg/m? Diabetes, Hipertenséo Arterial, Problemas
de tireoide e Ovarios policisticos.

2 42 | 1,55m 105,8 kg 43,75 kg/m?2 | 111 kg 45,3 kg/m? Historico de Depressédo

3 136 |170m 145 kg 50,17 kg/m? | 137 kg 47,2 kg/m? -

4 |34 |164m | 125kg 46,5 kg/m? 117 kg 43,5 kg/m? -

5 56 | 1,67m 148 kg 52,98 kg/mz | 128 kg 45 kg/m? Pré-diabetes, Hipertensdo Arterial, Artrite
e Artrose.

6 38 | 1,60m 113 kg 44,1 kg/m? 111,5 kg 43,5 kg/m? Artrite, Artrose, Hipertensdo Arterial,
Hérnia de disco, Depressdo e
Fibriomialgia.

7 28 | 1,68m 169 kg 59,9 kg/m? 148 kg 52,4 kg/m? Hipertensdo Arterial

8 58 | 1,53m 100 kg 42,73 kg/m? | 96 kg 41 kg/m? Hipertensdo Arterial, Diabetes, Artrite,
Artrose, Problemas cardiacos.

9 43 | 1,48m 138 kg 62,7 kg/m? 127 kg 58 kg/m? Diabetes e Hipertensdo Arterial, histdrico
de depressao.

10 [ 30 | 1,70m 155 kg 53,6 kg/m?2 154 kg 53,3 kg/m? Hipertensdo Arterial, Asma e Tendinite
nos pés.

11 | 38 | 1,50m 119 kg 52, 9 kg/m? 122 kg 54,2 kg/m?2 Diabetes, Colesterol, Hepatite B.

12 | 63 | 1,52m 134 kg 58,7 kg/m? 115 kg 49,7kg/m? Hipertensdo Arterial, Artrite degenerativa,

Histérico de AVC e Depressao.
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3.2 APRESENTAGAO DAS CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS E
ELEMENTOS DE ANALISE

Os dados que emergiram das narrativas das participantes e dos
genogramas, foram organizados em sete categorias centrais, além de
suas respectivas subcategorias e elementos de andlise. Tal processo
buscou agrupar os nucleos dos discursos das participantes com base nas
regularidades teméticas apresentadas por estas. E importante mencionar
gue o conjunto de categorias formuladas no presente trabalho nédo foi
inteiramente discutido nos artigos, uma vez que estas serdo abordadas
oportunamente, em novas producdes. Nesse sentido, a seguir sera
apresentado um quadro resumido, contendo somente as categorias
abordadas na construcgdo dos artigos (Tabela 4). O quadro de categorias
completo encontra-se nos Apéndices (Apéndice E).

A construgdo de cada categoria de andlise se sustentou em um
processo recursivo entre todos os seus componentes. Desta forma,
destaca-se que todas as categorias criadas se afetam recursivamente,
sendo que para a compreensdo do fenbmeno investigado, todas as
categorias precisam ser compreendidas em seu conjunto, de forma
consonante aos pressupostos epistemoldgicos deste estudo.
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Tabela 4 - Apresentacdo das categorias, subcategorias e elementos de anélise

Categoria

Subcategoria

Elementos de analise

1. Processo de auto-
percepcao e 0
desenvolvimento
da obesidade

1.1 Inicio do reconhecimento
da Obesidade

1.1.1 Adolescéncia
1.1.2 Gravidez

1.1.3 Desde a infancia
1.1.4 Fase Adulta
1.1.5 Vivéncias de luto

1.2 Presenca e/ou auséncia
de comorbidades

1.2.1 Desconhecimento de sintomas clinicos/ estado de salide

1.2.2 Alterag0es fisico-organicas (ovarios policisticos, diabetes, tiredide,
hipertensao)

1.2.3 Variacdes do peso corporal

1.2.4 Presenca de sintomas psicoldgicos (Depressao, Compulsdo
alimentar, comportamentos auto-destrutivos)

1.3 Ganho progressivo de
peso

1.3.1 Néo percepcao do peso
1.3.2 Despreocupagdo com 0 peso
1.3.3 “S6 fui engordando, engordando...”

1.4 Limitacdes e Preconceito
por ser obesa

1.4.1 “Todo mundo fica olhando”

1.4.2 Dificuldades no vestuario

1.4.3 Dificuldades de locomog&o

1.4.4 LimitagOes nas atividades cotidianas e de lazer
1.4.5 Dificuldade nos relacionamentos amorosos

1.5 Sentimentos despertados
na vivéncia com a obesidade

1.5.1 Tristeza/Depressdo/ Ansiedade /Inseguranca/ Sofrimento
1.5.2 Humilhac&o/ Frustracdo/Impoténcia/ Vergonha/ Decepg¢do/Rejei¢do
1.5.3 Problemas de autoestima/lsolamento social e Temor da morte

1.6 Significados atribuidos a
obesidade enquanto
processo

1.6.1 Ligados a experiéncias de privagao

1.6.2 Ligados a falta de controle

1.6.3 Ligados a algo ndo saudavel/doenca

1.6.4 Ligados ao desconforto com o corpo/autoimagem
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2. Busca pelo
Tratamento da
Obesidade

2.1 Na rede de atengéo
primaria

2.1.1 “O médico nunca me falou nada/ Desleixo”
2.1.2 Encaminhamento para especialista no ambito Pudblico e Privado

2.2 Tomada de deciséo pelo
tratamento

2.2.1 “Nao posso ficar assim!”

2.2.2 Possibilidade de agravamento

2.2.3 Frente ao preconceito

2.2.4 Corpo pedindo ajuda

2.2.5 Gravidez de risco

2.2.6 Duvidas/desisténcia do tratamento/cirurgia

2.4 Tentativas e fracassos
dos tratamentos realizados

2.4.1 Medicagdo/ Dietas/ Shakes/Atividade fisica

2.4.2 “Loucuras”/Jejum

2.4.3 Participacdo da familia na dieta

2.4.4 Perda de peso no pré-operatorio

2.4.5 Mudancas de habitos de vida e alimentares no pré-operatdrio

3. Reconhecimento
da Obesidade
enquanto doenca

3.1 A partir de eventos do
ciclo vital

3.1.1 Resisténcias do conjuge frente a possibilidade de emagrecimento
3.1.2 Reconhecimento da obesidade no momento da separacdo

3.1.3 Reconhecimento da obesidade ap6s o nascimento do filho

3.1.4 Preocupagdo com a obesidade do filho

3.2 Contexto em que foi
dado o diagnéstico

3.2.1 Posto de salide — Atengdo primaria
3.2.2 Endocrinologista — Ateng¢do secundaria
3.2.3 No hospital — Alta complexidade

3.3 Reacdo ao diagndstico de
obesidade morbida

3.3.1 Tristeza/Desespero/Chateada/ Muito Dificil

3.3.2 Susto/Surpresa

3.3.3 Nunca recebeu/Desconhecimento sobre o diagnostico
3.3.4 Despreocupagdo sobre o diagndéstico/Passividade

3.4 Riscos da obesidade
morbida

3.4.1 Relacionados aos riscos a saude
3.4.2 Relacionados as limitagoes
3.4.3 Relacionados a maternidade

3.5 Significados atribuidos a

3.5.1 Risco de vida elevado/Falta de cuidado
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obesidade enquanto doenca

3.5.2 Horrivel/muito ruim

3.5.3 Nao conseguir andar/ Falta de mobilidade
3.5.4 “Ser maior do que eu sou”

3.5.5 Perda da auto-estima/ldentidade feminina

6. A Obesidade no
contexto das
historias dos
vinculos afetivos

6.1 Aspectos da dindmica
familiar da familia de
origem

6.1.1 Transgeracionalidade/Auséncia da obesidade e suas comorbidades
na familia de origem

6.1.2 Presenca/Auséncia de Conflitos e Rupturas de vinculos na familia
de origem

6.1.3 Presenca/Auséncia de Alcoolismo e drogadi¢do na familia de
origem

6.1.4 Presenca/Auséncia de violéncia/morte tragica/abuso sexual na
familia de origem

6.2 Padroes de
relacionamento na familia
de origem

6.2.1 Padrdo de emaranhamento na familia nuclear
6.2.2 Padréo de desligamento na familia nuclear
6.2.3 Padrdo de emaranhamento na familia extensa
6.2.4 Padrdo de desligamento na familia extensa

6.3 Aspectos da dindmica
familiar da Familia Atual

6.3.1 Transgeracionalidade/Auséncia da obesidade e suas comorbidades
na familia atual

6.3.2 Presenca/Auséncia de Conflitos e Rupturas de vinculos na familia
atual

6.3.3 Presenca/Auséncia de violéncia/morte tragica na familia atual

6.3.4 Presenca/Auséncia de Alcoolismo e drogadi¢do na familia atual

6.3.5 Repercussdes da obesidade nos vinculos afetivos na familia atual

6.3.6 Repercussdes da obesidade no contexto da conjugalidade

6.4 Padroes de
relacionamento na familia
atual

6.4.1 Padrdo de emaranhamento na familia atual
6.4.2 Superprote¢do materna

6.4.3 Padrao de emaranhamento na familia extensa
6.4.4 Padrédo de desligamento na familia extensa
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6.5 Relacdo da familia com a
comida no contexto
transgeracional

6.5.1 A comida em evidéncia
6.5.2 Ma qualidade dos alimentos consumidos
6.5.3 Auséncia de regras/limites na alimentagdo da familia

6.6 Lealdades Invisiveis

6.6.1 Sentimento de pertencimento ao grupo familiar
6.6.2 Lealdade a mae
6.6.3 Alimentacdo como expressdo de afetividade
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4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo apresenta 0s principais resultados
encontrados e a discussdo dos mesmos. Objetivando otimizar o processo
de compartilhamento do conhecimento com a comunidade cientifica, os
resultados foram apresentados sob formato de trés artigos. Cada um dos
artigos apresentados a seguir, corresponde a um ou mais objetivos
especificos da dissertagdo, buscando assim responder ao fenémeno
central sob estudo, em torno do qual foram nucleados os dados. E
interessante destacar que, as narrativas das participantes trouxeram uma
dimensdo de dados que foram além das respostas aos objetivos
especificos, tais como as referidas nas categorias em torno da tomada de
decisdo pela cirurgia e as metaforas elaboradas pelas entrevistadas. A
emergéncia desses dados resultantes da analise minuciosa e em
profundidade das narrativas, sera abordada em futuras publicagdes.

O primeiro artigo, intitulado “Obesidade, Familia e
Transgeracionalidade: Uma revisdo integrativa da literatura” teve como
objetivo apresentar uma revisdo integrativa das producdes cientificas
nacionais e internacionais sobre as relagdes entre obesidade, familia e
transgeracionalidade. Este artigo referia-se ao objetivo especifico
“Identificar as relagdes entre familia, obesidade e transgeracionalidade
no contexto da produgdo cientifica atual”. Seu intuito foi compreender
os fatores familiares que influenciam no desenvolvimento da obesidade
entre as geracdes no contexto da producdo cientifica. Considera-se que a
construcao deste artigo foi relevante para subsidiar o0 embasamento das
discussdes abordadas nos artigos seguinte, possibilitando uma melhor
articulagdo e integracdo dos dados obtidos. Destaca-se que este artigo de
revisdo integrativa pode ser encontrado na integra em Coradini, Moré &
Scherer (2017) (no prelo).

O segundo artigo, intitulado “O desenvolvimento da obesidade e
seus significados em mulheres com diagndstico de obesidade morbida”
teve como objetivo compreender o desenvolvimento da obesidade na
perspectiva de mulheres com obesidade mérbida. As categorias e
unidades de analise que compdem esse artigo referem-se aos objetivos
especificos “Caracterizar os significados atribuidos a obesidade morbida
na perspectiva das mulheres” e “Analisar o desenvolvimento da
obesidade na historia individual e familiar das mulheres”.

Por sua vez, no Ultimo artigo, intitulado “As histérias dos
vinculos afetivos e o desenvolvimento da obesidade em mulheres com
diagnostico de obesidade morbida” o objetivo foi identificar a relagdo
entre a historia dos vinculos afetivos e o desenvolvimento da obesidade
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em mulheres com diagnéstico de obesidade mérbida. Este artigo refere-
se ao objetivo especifico “Identificar a historia dos vinculos afetivos da
familia de origem e atual presentes na dindmica familiar de mulheres
com obesidade mdrbida, na perspectiva transgeracional.”

Seguindo a proposta epistemoldgica do presente trabalho, a
producdo dos artigos que respondem ao fendmeno central investigado se
articulam estreitamente entre si, e de forma dialégica. Ou seja, cada um
deles aporta um olhar sobre o fendmeno em questdo e a interacdo entre
0s trés pretende responder aos questionamentos norteadores deste
trabalho.
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4.1 ARTIGO 1: OBESIDADE, FAMILIA E
TRANSGERACIONALIDADE: UMA REVISAO INTEGRATIVA DA
LITERATURA

Resumo: A obesidade como doenca cronica é considerada atualmente
uma epidemia mundial. Este artigo apresenta uma revisdo integrativa
das producdes cientificas nacionais e internacionais sobre as relagfes
entre obesidade, familia e transgeracionalidade, com o intuito de
compreender os fatores familiares que influenciam no desenvolvimento
da obesidade. Foi realizada busca nas bases de dados LILACS, Scopus,
Web of Science e Medline, no periodo de 2006 a 2016. Foram utilizados
os seguintes descritores: “Obesity”, “Family”, “Intergenerational
relations”, “Generations”, “Genogram” e “Family Dynamic”. Apods
selecdo de acordo com critérios estabelecidos, de um total de 384, foram
incluidos 15 artigos que constituem o corpus do presente trabalho. Os
resultados apontaram que ocorre a repeticdo da obesidade entre as
geracdes e que o ambiente familiar e habitos alimentares sdo fatores que
influenciam o desenvolvimento da obesidade desde a infancia. Destaca-
se a escassez de estudos que abordem especificamente a relacdo entre a
histéria dos vinculos afetivos familiares e o desenvolvimento da
obesidade. Conclui-se que h& necessidade de uma maior producédo
cientifica em torno da compreensdo dos padrdes relacionais
estabelecidos pela familia ao longo do tempo, pois estes se constituem
em recursos importantes de prevencdo e intervencdo no contexto da
obesidade.

Palavras-chave: obesidade, familia, transgeracionalidade, genograma,
relacGes familiares.
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4.2 ARTIGO 2: O DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE E SEUS
SIGNIFICADOS EM MULHERES COM DIAGNOSTICO DE
OBESIDADE MORBIDA.

Resumo: O fendémeno da obesidade tem sido considerado um dos
maiores problemas de salde publica em nivel mundial, sendo que as
taxas de prevaléncia entre as mulheres sdo consideradas maiores do que
a dos homens em diversos paises. O presente estudo objetivou
compreender o desenvolvimento da obesidade na perspectiva de
mulheres com obesidade mérbida. Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
que foi realizada com 12 mulheres com diagnéstico de obesidade
morbida atendidas em um servigco de cirurgia bariatrica. A coleta de
dados foi realizada por meio da observagdo participante de campo e da
entrevista semiestruturada. Os dados obtidos foram organizados e
analisados utilizando os principios da Teoria Fundamentada nos Dados,
com auxilio do software Atlas.Ti 7.5.7. Os resultados obtidos
evidenciaram que a obesidade iniciou-se durante a gestacdo, sendo
também associada a eventos estressores do ciclo de vida das mulheres,
tais como lutos, rupturas de vinculos afetivos, mortes tragicas na familia
e violéncia familiar. As experiéncias relacionadas a maternidade foram
consideradas um elemento importante também na busca pelo tratamento
da obesidade. Foram identificadas dificuldades de autopercepcdo e/ou
de autocuidado, o0 que pareceu contribuir para a invisibilizacdo do
problema. O processo de reconhecimento da doenca foi demarcado por
avancos e retrocessos e caracterizou-se pela presenca de agdes pessoais
e familiares ambivalentes e/ou contraditorias com relagdo a necessidade
de tratamento e da realizacdo da cirurgia bariatrica. Destacaram-se as
narrativas presentes na conjugalidade das participantes, que pareceram
influenciar diretamente na adesdo ao tratamento. Conclui-se sobre a
importancia de fazer uma abordagem ampliada do problema, incluindo a
familia e sua rede de relagfes, com vistas a problematizar ddvidas,
ambivaléncias e contradigbes presentes no desenvolvimento da
obesidade, as quais confrontam as propostas de adesao ao tratamento.

Palavras-chave: Obesidade; Obesidade mérbida, Mulheres, Cirurgia
bariatrica, Familia.
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4.3 ARTIGO 3: AS HISTORIAS DOS VINCULOS AFETIVOS E O
DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE EM MULHERES COM
DIAGNOSTICO DE OBESIDADE MORBIDA.

Resumao: O recente fendmeno da epidemia de obesidade, devido as suas
caracteristicas transgeracionais e multifatoriais, tem chamado a atencéo
de pesquisadores em todo o mundo. Dentro do contexto familiar, as
vivéncias e os vinculos afetivos construidos entre os membros da
familia necessitam ser melhor compreendidos, pois estes podem
influenciar no ganho excessivo de peso. O presente estudo objetivou
compreender a relacdo entre a histdria dos vinculos afetivos e o
desenvolvimento da obesidade em mulheres com diagnostico de
obesidade morbida. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que foi
realizada com 12 mulheres com diagnostico de obesidade morbida
atendidas em um servico de cirurgia bariatrica. A coleta de dados foi
realizada por meio da observacdo participante de campo, da entrevista
semiestruturada e da aplicacdo do genograma. Os dados obtidos foram
organizados e analisados utilizando os principios da Teoria
Fundamentada nos Dados, com auxilio dos softwares Atlas.Ti 7.5.7 e
Genopro 3.0.0.7. Os resultados evidenciaram que as vivéncias de
situacBes de violéncia e conflitos, as rupturas de vinculos afetivos e o
alcoolismo/drogadicdo foram importantes fatores gerados de estresse no
sistema familiar. Os padrBes de relacionamento emaranhados com
vinculos de superenvolvimento foram identificados, indicando que em
familias com membros obesos ha uma maior dificuldade de percepcéao
das fronteiras entre os diferentes subsistemas, gerando sobrecarga
emocional entre seus membros. Destaca-se 0 papel da comida na
identidade familiar, a qual é a base de sustentacdo para a construcdo dos
habitos alimentares. Por fim, destaca-se a importancia da abordagem
familiar nos processos de intervencdo da doenca, com a finalidade de
promover a diferenciagdo dos pacientes dentro deste sistema,
possibilitando uma maior autonomia destes.

Palavras-chave: obesidade; obesidade morbida; dinamica familiar,
mulheres; transgeracionalidade.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao findar o presente estudo, considera-se necessario ressaltar
alguns dos aspectos que auxiliaram a pesquisadora na compreensdo do
fendmeno da obesidade mdrbida, a qual foi ancorada na Perspectiva da
Complexidade. Tal aporte tedrico foi importante no processo de
construcdo deste trabalho, pois permitiu a visualizagdo do fenémeno da
obesidade em suas diversas facetas, identificando o0s pontos
convergentes entre elas, o que resultou em um dialogo proficuo. Com
base na concepcdo da obesidade como um fenémeno complexo, foi
possivel verificar que no surgimento da doenca estdo presentes diversos
elementos que se conjugam entre si, sendo que a sua compreensao
ocorre nas interfaces entre estes elementos, em seu respectivo contexto
de atuacao.

O primeiro artigo trouxe importantes apontamentos descritos na
literatura sobre os principais fatores familiares que influenciam a
transmissdo da obesidade entre as geragfes. Os distintos enfoques dados
pelos estudos evidenciaram a variedade de aspectos e elementos que se
fazem presentes no desenvolvimento da obesidade na familia, tais como
0 ambiente, os habitos alimentares, o carater hereditario e as lealdades e
crencas familiares. Neste contexto, pode-se identificar a escassez de
estudos que abordem especificamente a tematica das historias dos
vinculos afetivos familiares e o desenvolvimento da obesidade. Assim, o
presente trabalho buscou acrescentar novos elementos ao conjunto de
investigacdes sobre a relacdo entre os vinculos afetivos familiares e o
desenvolvimento da obesidade, contribuindo com esta 4rea de estudo.

Esta pesquisa deteve seu foco de investigagdo nas mulheres e,
corroborando o que afirma a literatura, observou-se que o
desenvolvimento da doenca no sexo feminino é influenciado por fatores
como o0s componentes biol6gicos da mulher, as alteracfes hormonais
sofridas durante todo o ciclo de vida, além das mudancas provocadas no
corpo apés a maternidade. Do mesmo modo, também se destaca nesse
contexto o aspecto social, pois culturalmente também é delegada a ela a
tarefa de gerir o ambiente alimentar da familia, além das questbes que
abrangem as exigéncias frente aos padrdes de beleza. O conjunto destes
aspectos coaduna-se com 0 sexo feminino e parecem contribuir para que
as mulheres sejam, além das principais afetadas pelo problema, também
as principais responsaveis pela transmissdo da obesidade dentro da
familia, devido a centralidade de suas funcgbes na dindmica familiar.
Considera-se que outro ponto revelador nos dados da pesquisa foi o
destaque dos vinculos mde-filhos, uma vez que tanto na literatura
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pesquisada, como nos resultados do presente estudo, os vinculos
estabelecidos entre mdes e filhos pareceram exercer uma influéncia
significativa na dindmica da familia, no desenvolvimento da obesidade,
e na busca pelo tratamento do problema.

Considera-se relevante a reflexdo a respeito dos aspectos
socioecondmicos das participantes, 0s quais se caracterizaram pelo
baixo nivel de instrucdo. Este fato desafia as propostas de intervencédo
para o problema da obesidade no contexto da saide publica, uma vez
que exige dos profissionais habilidades de comunicacdo que favorecam
o discernimento sobre os riscos que envolvem a doenca por meio da
construcdo de mensagens claras para esta populacdo. Desta forma,
enfatiza-se a necessidade de adequacdo das propostas de prevencdo e
tratamento da doenca de acordo com as caracteristicas e particularidades
apresentadas pelos pacientes e seus contextos psicossociais.

Cabe apontar também a utilizacdo do IMC como critério de
classificacdo da obesidade no presente estudo. Este indice é amplamente
conhecido em nivel mundial e tem sido utilizado pelas equipes de salde
para realizagdo do diagnostico da doenga. Considera-se relevante
destacar a problematizacdo em torno de sua utilizagdo no ambito
cientifico, sendo este um debate atual entre os especialistas da area. Os
impactos gerados pela utilizacdo deste critério de classificacdo ainda
precisam ser mais bem compreendidos, uma vez que sua aplicacdo de
forma descontextualizada pode acarretar divergéncias substanciais na
atribuicdo dos riscos e da gravidade da doenca para cada caso.

Os elementos que emergiram com base nas narrativas foram se
entrelagando e evidenciando a trama relacional que sustenta o0s
processos de desenvolvimento da obesidade morbida. Pode-se afirmar
gue 0s pressupostos que nortearam a construgdo do presente trabalho
foram confirmados, na medida em que se identificou a estreita relacdo
existente entre a dindmica familiar e o desenvolvimento da obesidade.
Durante todo o estudo, defendeu-se a ideia de que as historias dos
vinculos afetivos sustentam acfes, habitos alimentares e padrGes
relacionais que sdo determinantes para o desenvolvimento deste quadro
no contexto familiar. Assim, os resultados obtidos evidenciaram que a
construcdo dos vinculos afetivos afeta, tanto o surgimento da obesidade
na familia, como a sua manutencéo.

Pode-se constatar ainda que o surgimento da obesidade esta
arraigado aos padrdes de relacionamento emaranhados da familia, aos
vinculos de superenvolvimento e as histérias médicas familiares. Nessa
perspectiva, considera-se importante destacar que a compreensdo deste
fenbmeno ndo pode ocorrer sem se considerar a interagdo constante
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entre as histérias dos vinculos afetivos e o historico biomédico dos
individuos afetados. Como faces de uma mesma moeda, ambas devem
ser trabalhadas concomitantemente, pois afetam diretamente a
construcdo de propostas de tratamento, as questfes envolvidas na
prevencdo do problema e a educacdo em salde para a populagéo afetada.
Diante desse fendmeno, uma das armadilhas para os profissionais que
lidam com esta questdo é negligenciar os aspectos que envolvem 0s
vinculos afetivos na familia, uma vez que estes sdo relevantes para a
guestdo da adesédo ao tratamento.

Denota-se que o fato de os padrfes de relacionamento
emaranhados e de os vinculos de superenvolvimento terem sido
evidenciados na realizacdo do estudo trazem a tona como este tipo de
relacdo afeta a autonomia dos individuos. Do mesmo modo, 0s eventos
estressores do ciclo de vida, tais como lutos, alcoolismo, drogadicéo e
violéncia nas familias investigadas evidenciam a sobrecarga gerada no
sistema familiar diante de tais conflitos. Nesse sentido, os pacientes
obesos parecem estar aprisionados em propostas relacionais com altos
niveis de dependéncia e controle. Tal “aprisionamento” mostra-se como
consequéncia da vigilancia dos familiares sobre seus comportamentos,
tolhendo-o0s em suas préprias escolhas, 0 que se relaciona diretamente
aos processos de diferenciacdo ao longo do ciclo vital. Com base nos
resultados encontrados é possivel pressupor que o desenvolvimento da
obesidade se gesta nos processos de indiferenciacdo familiar, uma vez
gue os trabalhos ja publicados e que envolvem a tematica da
transgeracionalidade enfatizam a questdio da co-dependéncia
estabelecida entre a familia e o0 obeso.

Nos udltimos anos, o fracasso que envolve o tratamento da
obesidade tem sido considerado um importante desafio para os
profissionais. Considera-se que o alicerce das questbes que incluem a
adesdo ao tratamento da obesidade esta nos processos de diferenciacéo,
uma vez que, a0 ndo Se promover a autonomia dos pacientes, estes
permanecem “presos” ao ciclo de dependéncia, cujos cuidados e
vigilancia passam a ser delegados da familia para a equipe
multiprofissional. Nessa perspectiva, enfatiza-se a necessidade de se
gerar um campo de reflexdo com estes pacientes, a fim de que estes
alcancem o protagonismo que envolve os resultados de seu tratamento,
responsabilizando-os por suas proprias escolhas.

A riqueza emergida com base nas narrativas permitiu que este
estudo fosse além dos objetivos inicialmente propostos. Assim, as
informacdes coletadas abrangeram um universo de dados que integraram
outros elementos relevantes, tais como o processo de tomada de decisdo
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pela cirurgia e o0s aspectos facilitadores e dificultadores no
enfrentamento da doenga nas familias e nas redes sociais significativas
das entrevistadas. Além disso, também foram trazidos a tona fatores que
envolvem as lealdades familiares imbricadas nos processos de
desenvolvimento da obesidade e as metaforas utilizadas pelas mulheres
diante das vivéncias de estigmas sociais. Tais dados serdo foco de
futuros artigos, que oportunamente aprofundardo outras questdes que
abrangem essa tematica.

Em termos metodoldgicos, considera-se importante destacar a
imersdo da pesquisadora no contexto da pesquisa, tanto no sentido de
possibilitar o reconhecimento das conversas, das linguagens e das
dindmicas estabelecidas com os pacientes, como também entre eles e a
equipe. A observacdo participante de campo foi considerada um
elemento facilitador no desenvolvimento do estudo, uma vez que
permitiu estabelecer relagBes entre teoria e prética durante todo o
processo de coleta de dados, a fim de atingir os objetivos propostos.
Durante as observacdes, foi possivel entrar em contato com os desafios
enfrentados pela equipe na busca pela adesdo dos pacientes ao
tratamento. Além disso, a imersdo no contexto de pesquisa possibilitou
perceber a diversidade de estratégias e as acOes utilizadas pelos
pacientes e seus familiares no convivio com a doenca, que evidenciam a
dificuldade enfrentada por estas pessoas nas mudancas de habitos
alimentares e estilo de vida. Este processo deu sustentacdo as
articulagdes entre as categorias e as subcategorias do presente estudo, o
gue resultou em aprofundamento das reflexdes sobre a tematica.

As dificuldades encontradas neste percurso compreendem as
caracteristicas do contexto em que a pesquisa foi realizada, um hospital
publico, cuja falta de recursos como, por exemplo, a escassez de leitos
para a internacdo dos pacientes leva a sobrecarga nos atendimentos, e,
consequentemente, o aumento nas demandas de atendimento pelos
profissionais. As poucas vagas disponiveis nos leitos acarretaram a
diminuicdo na quantidade de cirurgias realizadas, que acabaram
estendendo o processo de coleta dos dados. A medida que estas
dificuldades iam se apresentando, as mesmas foram sendo contornadas
com base nos contatos feitos durante a imersdo da pesquisadora no
campo, que buscou adequar as estratégias de acesso as participantes.

No que se refere ao apontamento de futuras pesquisas, sugere-se
gue sejam investigadas as relagdes entre a dindmica familiar e o papel
das redes sociais significativas nos processos de desenvolvimento da
obesidade em adolescentes. A realizagdo de estudos que abordem as
fases iniciais de desenvolvimento é importante para que se possa melhor
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compreender como o0s processos de diferenciacdo, que comecam a
acontecer nesta etapa do ciclo de vida, podem influenciar o surgimento
de quadros como a obesidade. Além disso, os estudos que envolvem esta
tematica poderdo auxiliar no trabalho que cerca as questdes preventivas
do problema durante a adolescéncia. Outra possibilidade de investigacao
sdo as narrativas, presentes na conjugalidade de pacientes obesos, que
atuam impedindo a busca pela autonomia destes, influenciando
diretamente sua adeséo ao tratamento.

Conclui-se que este trabalho gerou importantes subsidios para a
intervencdo junto aos pacientes obesos, uma vez que sua realizagdo
possibilitou visibilizar a importancia dos vinculos afetivos familiares na
construcdo dos processos que causam a obesidade. Ressalta-se que, ao
problematizar a dindmica familiar e a histdria dos vinculos afetivos,
permite-se também criar melhores condi¢fes para a adesdo ao
tratamento. Finaliza-se este trabalho com um trecho da fala de uma das
participantes, frase esta que sintetiza alguns dos aspectos mais
importantes aqui evidenciados. A narrativa da participante traz a tona a
importancia atribuida ao autocuidado e a busca pela autonomia para o
tratamento da obesidade:

Eu acho assim 6, se a pessoa t& um pouquinho
acima do peso, vai se cuidar, vai se tratar, ndo
deixa chegar assim no ponto que eu fiquei, né? E
a familia assim, vocé ndo pode se importar muito,
se vocé tem a familia que te apoia tudo bem, mas
se vocé ndo tem... vocé que tem que fazer por vocé
mesma, né? Vocé tem que pensar em vocé né? No
que é melhor pra vocé, e vocé que tem que fazer
né? Porque ninguém vai fazer por vocé. Eu penso
assim, né? Tem que partir de vocé mesma, né? E
sempre ter determinagdo pelas coisas... porque se
a gente ndo tiver, se a gente ndo amar a gente
mesmo, quem vai amar né? Eu tenho que me
amar! (P9, 43 anos).
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APENDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA
SEMIESTRUTURADA

1. Dados de identificacéo e s6cio demograficos: Participante:

Nome: (somente as iniciais) Idade:
Estado Civil: ( ) Casada (') Unido Estavel ( ) Solteira
() Viava () Divorciada/Separada () Namorando

Ha quanto tempo?
Nivel de escolaridade:

Ocupacao/Profissao: H4& quanto tempo?

Renda Familiar:

Religido: ( ) Nenhuma ( ) Catdlica ( ) Evangélica ( ) Espirita ()
Outra Qual?

Genograma: Filhos: ( ) Ndo ( ) Sim Quantos: Idades:
Comorbidades? ( )Ndo () Sim  Quais:

2. Aquecimento:

a) Ha quanto tempo esta em acompanhamento pré-cirdrgico?
b) Poderia me contar como foi 0 seu encaminhamento para o hospital?

3. O desenvolvimento da obesidade e o diagnéstico de obesidade
morbida:

a) Em que momento da sua histdria de vida vocé percebeu que a
obesidade era um problema para ti como mulher?

b) Em que época tu recebestes o diagnostico de obesidade mérbida?
Poderia me relatar como foi isso? Como se sentiu?

¢) Que tipos de tratamento vocé ja fez para tratar a obesidade? Dietas,
medicacdo, atividade fisica? Com orientagdo ou por conta prépria?

d) Como a sua familia participou nesta questdo da dieta?

e) Ha outras pessoas com obesidade na sua familia?

Se sim, este é um tema comentado entre vocés? O que se fala sobre isso
na sua familia?

f) Qual foi o momento que vocé decidiu fazer a cirurgia e como foi que
a ideia se concretizou?

g) Quem da sua familia esta preocupado com a cirurgia?
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4. Significados atribuidos a obesidade:

a) Para vocé, o que é a obesidade? E a obesidade morbida, o que é isso
para vocé?

b) O que significa para vocé, ser uma mulher com Obesidade Mdrbida?
Que sentimentos isto te desperta? Poderia me relatar uma situacdo ou
fato da sua vida que dé um exemplo deste sentimento?

5. Descrigcdo dos aspectos presentes na dindmica familiar e social
que facilitam ou dificultam a vivéncia cotidiana com a obesidade
morbida.

a) A partir do que tu falas, como vocé vem enfrentando essa questdo da
obesidade? Tem algo que te ajuda a enfrenta-la?

b) Tem alguma pessoa que te ajuda a lidar com a obesidade? Quem?
Como ela te ajuda?

c) Diante de toda esta situagdo que vocé estd me contando, na sua
opinido, que aspectos presentes na sua familia te ajudam a conviver com
a obesidade? Poderia me citar algum exemplo?

d) E que aspectos presentes na sua familia vocé considera que dificultam
a conviver com a obesidade? Pode me citar algum exemplo?

e) E das pessoas de fora da sua familia, ha alguém que te ajuda/ajudou
nessa situacdo? (amigos, vizinhos, colegas de trabalho...)

f) E das pessoas de fora da sua familia, ha alguém que vocé considera
gue dificulta a convivéncia com a obesidade? Por exemplo, dificulta a
questdo da adesdo ao tratamento, a fazer as dietas..

6. ldentificacdo das repercussdes da obesidade mdrbida na historia
dos vinculos afetivos da familia de origem e atual:

Aqui se introduz o genograma: Se explicita a participante as
caracteristicas do instrumento e o seu objetivo.

a) Quem sdo as pessoas com Obesidade na familia? Que outras doengas?
b) Como é a sua relagcdo com os seus pais, irmdos? (Explorar aspectos
da dindmica da familia de origem, mortes, doencas, separacdes,
divércios e outros eventos estressores como uso de lcool e drogas).

¢) Vocé presenciou na sua familia alguma situacéo de violéncia?

d) E em sua familia atual, como ¢ a relacdo de vocés? (Marido, filhos).
e) Apbs o seu diagndstico de obesidade, como vocé vé que ficou o
relacionamento com seus filhos? (Explorar as rea¢fes dos membros)

f) Com o seu companheiro, como ficou o relacionamento apds o
desenvolvimento da obesidade?
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g) Como vocé percebe a relagdo com a comida na sua familia?

h) Na sua opinido, qual ¢ o papel da familia na questdo do
enfrentamento da obesidade?

i) A partir de tudo isso que vocé me contou, que conselhos tu darias a
outras mulheres que estdo passando pelo mesmo problema que vocé
com relagdo a familia e/ou as reagdes da familia?

Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de falar? Como foi participar
dessa entrevista?
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APENDICE B - INSTRUCOES PARA APLICACAO DO
GENOGRAMA

Uma das partes da minha pesquisa é a construcdo de um mapa
familiar, onde desenhamos todas as pessoas que fazem parte da familia,
as relacOes entre elas e os acontecimentos importantes. Eu gostaria que
vocé me ajudasse a desenhar 0 mapa da sua familia: seus pais, irmaos e,
inclusive, aquelas pessoas que ndo sdo parentes, mas que estdo muito
proximas e sdo muito intimas de ti. A construcdo desse mapa dura
aproximadamente 1 hora e pode ser interrompida por mim ou por vocé
se houver necessidade. Podemos comecar agora?

Para comecar a fazer o desenho da sua familia, gostaria que vocé
contasse quem sao as pessoas que fazem parte da familia, as idades, as
ocupagcdes, as coisas boas e ruins que marcaram as familias (nucleo atual
e da familia de origem)...

Precisamos marcar no desenho as pessoas que ja faleceram ou
gue apresentam alguma condigdo especial... Vocé pode comecar por
onde quiser... N&s representamos os homens por quadrados e as
mulheres por circulos.

Ao final da entrevista de aplicacdo do genograma, a pesquisadora
ird possibilitar que a participante acrescente mais informacdes se julgar
necessario ou que queira compartilhar.
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Aline Orlandi Coradini, aluna do Programa de Pds-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), peco a gentileza de sua colaboracdo para participar da
realizagdo de minha pesquisa de Mestrado intitulada “Dindmica
Relacional Familiar na Perspectiva de Mulheres com Obesidade
Morbida” sob orientacao da Prof*. Dr*. Carmen L. Ojeda Ocampo Moré.

Esta pesquisa tem por objetivo compreender as repercussdes da
obesidade mérbida na dindmica relacional familiar na perspectiva das
mulheres. Os dados obtidos com este estudo contribuirdo para a
compreensdo de como a obesidade afeta o relacionamento dos membros
da familia e, de como estes enfrentam tal situacdo. Além disso, a
relevancia do estudo estd em poder contribuir para o aperfeicoamento de
estratégias dos profissionais que atendem pacientes com obesidade,
auxiliando, desta forma, no processo de tratamento da mesma.

A sua participacdo ocorrera por meio do seu consentimento em
entrevista-la através de um roteiro de perguntas relacionadas ao tema da
pesquisa, assim como a construcdo de um genograma. A entrevista serd
gravada em audio e, seguindo os preceitos éticos, seu nome, ou qualquer
dado que possa identifica-la, ndo serd utilizado. Sua participagdo €
absolutamente voluntéria e ndo serd remunerada. A sua recusa em
participar da pesquisa ndo implicard qualquer penalidade ou prejuizo.
Além disso, vocé poder desistir da participacdo neste estudo a qualquer
momento. Em caso de publicacdo dos resultados em revistas ou eventos
cientificos sera assegurada a ndo identificacdo dos participantes, bem
como da instituigao.

Garantimos que serdo feitos esfor¢os para ndo haver desconforto
ou constrangimento que possam causar qualquer efeito nocivo para os
participantes. Os riscos provenientes da situacdo da entrevista referem-
se & possibilidade de emergéncia de lembrancas desagradaveis, o que
pode causar desconforto. Caso em algum momento vocé se sinta
desconfortavel e entender que gostaria de falar sobre o assunto, a
pesquisadora se compromete a conversar com vocé sobre isso, se for o
seu desejo, e/ou sugerir a busca do servico de apoio psicolégico da
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instituicdo para que vocé possa conversar posteriormente. Salienta-se
gue a sua participacdo ndo interferird no tratamento que vem recebendo
no hospital. Ressaltamos ainda, que a pesquisadora possui 0s
conhecimentos técnicos que sdo necessarios para a conducdo da
entrevista, comprometendo-se a realizar a devida atencdo psicoldgica,
caso em algum momento, vocé se sinta mobilizada. Firmamos o
compromisso de zelar pelo respeito e dignidade de todos os
participantes. A pesquisadora responsavel, que também assina esse
documento, compromete-se a conduzir a pesquisa de acordo com o que
preconiza a Resolucdo 466/12 de 12/06/2012.

Apos ler este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e
aceitar participar da pesquisa, solicitamos a sua assinatura em duas vias
deste documento, onde devem ser rubricadas todas as paginas. Uma
destas vias permanecera em seu poder, sendo esta a garantia de seus
direitos como participante da pesquisa. Qualquer informacéo adicional
ou esclarecimento acerca desta investigacdo podera ser obtido junto a
pesquisadora, pelos telefones (48)3249-5078 ou (48)9663-0163.

Caso possua alguma ddvida quanto aos aspectos éticos em torno
do desenvolvimento desta pesquisa, vocé podera entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina, pelo telefone (48) 3721-9206, pelo e mail:
cep.propesg@contato.ufsc.br ou dirigir - se ao prédio da Reitoria Il, da
Universidade, nono andar, sala 902. Podera, também, contatar o Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria Estadual de
Saude (SC), pelos telefones (48) 3212-1660, 3212-1644 ou pelo e mail:
cepses@saude.sc.gov.br.

Aline Orlandi Coradini Proféa Dr2, Carmen L.O.O Moré
Pesquisadora principal Pesquisadora responsavel
Mestranda Orientadora

Eu, ,
declaro por meio deste documento meu consentimento em participar da
pesquisa: “Dinamica relacional familiar na perspectiva de mulheres com
obesidade morbida”. Declaro ainda, que estou ciente dos seus objetivos
e métodos, consentindo que a entrevista gravada em audio seja realizada
e utilizada para a coleta de dados, bem como de meus direitos de
anonimato e de desistir a qualquer momento.

Floriandpolis, de de 2016.

Assinatura da participante da pesquisa
RG:
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APENDICE D - CALCULO DE ACORDO DOS JUIZES DO
GENOGRAMA GENOGRAMA 1: (P3)

Calculo de concordancia dos juizes do Genograma

Genograma 1: (P3)

Relacgéo

Envolvidos

Juiz 1

Juiz 2

Acordo

Desacordo

Conflituosa

P3 com o pai

X

P3coma
madrasta

X

Harménica

P3 comoirmédo A

Distante

P3como
sobrinho J.F

X

Préximo

P3 e 0 marido

P3 e 0 sogro

P3eoirmao A.

P3eairmaR.

O pai e a mae de
P3.

Irmédo A. com o
pai

X1 XXX XX

Irma R com o pai

X

Muito
préximo

P3 com a mée

Fusionado

Marido de p3 com
o filho

Fusionado

Fusionados

P3 com o filho

Distante

P3 com a sogra

Conflituosa

Conflituosa

P3 comairma M.

P3 com os
cunhados

P3 comavo
paterna

P3 como vd
paterno

Calculo: x = 2A x 100

YA +YD

CALCULO DA CONCORDANCIA DE JUIZES GENOGRAMA 1 =

78,94%




Genograma 2: (P6)
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Relacdo

Envolvidos

Juiz 1

Juiz 2

Acordo

Desacordo

Rompimento

P6 com a cunhada
L

Harménica

P6 com o sogro

P6 com a sogra

Avb e avo paternos

Préximo

P6 e 0 marido

O maridodep6ea
filha

P6eoirmao T.

P6 e a av0 paterna

P6 e 0 avd materno

Muito
préximo

P6 e o filho

XIX|X|X| XX X|X[X] X

Fusionados

P6 e a filha

X

Mée dep6eo
irméo T.

Fundido e
Conflitual

Fundido e
Conflitual

AmaedeP6ea
irma B.

Conflituoso

Violento

O pai e a mae de
P6

P6 e o pai

Distante

Conflituoso

P6 e o cunhado

Irma B com o
irmdo T.

Irma B com o
irmédo A.

Irmdo A com a
mae de P6.

Pai de p6 com a
avo paterna

V6 e vd maternos

Distante

P6 com a avd
materna

x| X

P6 com sua méae

P6 com a irméd B.

P6 com o irmdo A.

P6 com os
sobrinhos

XX XX

CALCULO DA CONCORDANCIA DE JUIZES GENOGRAMA 2 =

88,46%
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Genograma 3: (P11)

Relacdo

Envolvidos

Juiz 1

Juiz 2

Acordo

Desacordo

Rompimento

P11 com a mae

Distante

P11 coma
meia-irma

P11 com o avo
paterno

P11 com o pai

P11 como
irmdo G.

P11 como
irmao R.

P11 com as
sobrinhas A e
L

X X| X|X| X| X|X

Préximo

P11 e o marido

P11 e 0 sogro

P11 e a sogra

Plleaavd
materna

P11 eoavd
materno

Marido de p11
e seu pai

Marido de p11
e sua méde

X X  X|  X[X]|X|X

Paideplle
sua avo paterna

Paideplle
seu avd paterno

Avos paternos

Méae de plle
sua avo
materna

X|X| X| X

Mée de plle
seu avo
materno

X

Muito préximos

Marido e a
filha

Fundido e
conflitual

P11 e sua irma
J

Violento

Pllea
cunhada L.




Superenvolvimento | Mée e pai de
com violéncia pll

AvV0 e avo
maternos

Pllea
cunhada S

Pllea
cunhada I.

Conflituoso P1leseu
irmédo G.(34)

X| X| X| X| X| X

P11 e seu
irmédo G (36)

Plleasua Rompido X
mae e distante

P11 como
rimédo G.(43)

Harmonico P11 como
irmao |I.

P11 coma
cunhada A.

X X| X| X

Fundido P11 com a filha

CALCULO DA CONCORDANCIA DE JUIZES GENOGRAMA 3 =
96,96%
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APENDICE E - QUADRO COMPLETO DE CATEGORIAS,

SUBCATEGORIAS E ELEMENTOS DE ANALISE.

Categoria

Subcategoria

Elementos de analise

1. Processo de auto

percepcao e

desenvolvimento

da obesidade

1.1 Inicio do
reconhecimento da
Obesidade

1.1.1 Adolescéncia
1.1.2 Gravidez

1.1.3 Desde a infancia
1.1.4 Fase Adulta
1.1.5 Vivéncias de luto

1.2 Presenca e/ou
auséncia de
comorbidades

1.2.1 Desconhecimento de
sintomas clinicos/ estado de
saude

1.2.2 Alteragdes fisico-
organicas (ovarios policisticos,
diabetes, tiredide, hipertensdo)
1.2.3 Variages do peso
corporal

1.2.4 Presenca de sintomas
psicoldgicos (Depressao,
Compulsdo alimentar,
comportamentos auto-
destrutivos)

1.3 Ganho
progressivo de peso

1.3.1 N&o percepg¢do do peso
1.3.2 Despreocupagdo com 0

peso
133 “S6 fui engordando,
engordando...”

1.4 Limitag0es e
Preconceito por ser
obesa

1.4.1 “Todo mundo fica
olhando”

1.4.2 Dificuldades no vestuario
1.4.3 Dificuldades de
locomocao

1.4.4 Limitages nas atividades
cotidianas e de lazer

1.4.5 Dificuldade nos
relacionamentos amorosos

1.5 Sentimentos
despertados na
vivéncia com a

obesidade

1.5.1 Tristeza/Depressao/
Ansiedade /Inseguranca/
Sofrimento

1.5.2 Humilhagao/
Frustracdo/Impoténcia/
Vergonha/ Decepcao/Rejeicdo
1.5.3 Problemas de
autoestima/lsolamento social e
Temor da morte
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1.6 Significados
atribuidos a
obesidade enquanto
processo

1.6.1 Ligados a experiéncias de

privacéo

1.6.2 Ligados a falta de

controle

1.6.3 Ligados a algo ndo

saudavel/doenga

1.6.5 Ligados ao desconforto
como
corpo/autoimagem

2.

Busca pelo
Tratamento da
Obesidade

2.1 Narede de
atencdo primaria

2.1.1 “O médico nunca me
falou nada/ Desleixo”

2.1.2 Encaminhamento para
especialista no &mbito Publico
e Privado

2.2 Tomada de
decisdo pelo
tratamento

2.2.1 “Nao posso ficar assim!”
2.2.2 Possibilidade de
agravamento

2.2.3 Frente ao preconceito
2.2.4 Corpo pedindo ajuda
2.2.5 Gravidez de risco

2.2.6 Duvidas/desisténcia do
tratamento/cirurgia

2.4 Tentativas e
fracassos dos
tratamentos
realizados

2.4.1 Medicacéo/ Dietas/
Shakes/Atividade fisica

2.4.2 “Loucuras”/Jejum

2.4.3 Participag&o da familia
na dieta

2.4.4 Perda de peso no pré-
operatorio

2.4.5 Mudangas de habitos de
vida e alimentares no pré-
operatorio

3.

Reconhecimento
da Obesidade
enquanto doenga

3.1 A partir de
eventos do ciclo vital

3.1.1 Resisténcias do conjuge
frente & possibilidade de
emagrecimento

3.1.2 Reconhecimento da
obesidade no momento da
separagdo

3.1.3 Reconhecimento da
obesidade ap6s o nascimento
do filho

3.1.4 Preocupagédo com a
obesidade do filho

3.2 Contexto em que
foi dado o
diagnéstico

3.2.1 Posto de satde — Atengdo
primaria

3.2.2 Endocrinologista —
Atencdo secundaria
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3.2.3 No hospital — Alta
complexidade

3.3 Reagdo ao
diagnéstico de
obesidade mérbida

331
Tristeza/Desespero/Chateada/
Muito Dificil

3.3.2 Susto/Surpresa

3.3.3 Nunca
recebeu/Desconhecimento
sobre o diagndstico

3.3.4 Despreocupagdo sobre o
diagnéstico/Passividade

3.4 Riscos da
obesidade moérbida

3.4.1 Relacionados aos riscos a
salde

3.4.2 Relacionados as
limitacOes

3.4.3 Relacionados a
maternidade

3.5 Significados
atribuidos a
obesidade enquanto
doenca

3.5.1 Risco de vida
elevado/Falta de cuidado
3.5.2 Horrivel/muito ruim
3.5.3 Néo conseguir andar/
Falta de mobilidade

3.5.4 “Ser maior do que eu
sou”

3.5.5 Perda da auto-
estima/ldentidade feminina

4.

Estratégias de
enfrentamento da
obesidade

4.1 Negacao do
problema

4.1.1 Auto-boicote
4.1.2 Dissociagao
4.1.3 Recusa

4.2 Motivadores no
enfrentamento da
obesidade

4.2.1 O processo de
emagrecimento pré-cirdrgico e
a cirurgia bariatrica

4.2.2 Auto aceitacdo e resgate
da autoestima

4.2.3 Atenc¢do com sua saude
4.2.4 Permanecer junto aos
filhos

4.3 Aspectos
familiares facilita-
dores na
convivéncia com a

4.3.1 Apoio da familia nuclear
4.3.2 Apoio da familia extensa
4.3.3 Conversas com 0S
familiares sobre o problema

obesidade 4.3.4 Necessidade de
mudangas nos habitos de vida
da familia
4.4.1 Ndo percepcao de fatores
4.4 Aspectos dificultadores

familiares dificulta-

4.4.2 Momentos de refeicdo
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dores na
convivéncia com a
obesidade

em familia/Grande quantidade
de comida

4.4.3 Desprezo e falta de apoio
da familia

4.4.4 Exclusdo e preconceito
da familia

4.4.5 Familia ndo seguir a
mesma dieta

4.4.6 Desisténcia do tratamento
por saudades dos familiares

4.5 Aspectos da rede
social facilitadores
na convivéncia com
a obesidade

4.5.1 Apoio de
amigos/vizinhos/comunidade
religiosa

4.5.2 Apoio dos
patrdes/colegas de trabalho
4.5.3 Apoio de conhecidos
4.5.4 Apoio da equipe
multiprofissional

4.5.5 Importancia das palavras
de incentivo

4.6 Aspectos da rede
social dificultadores
na convivéncia com

a obesidade

4.6.1 Palavras
negativas/Desencorajadoras
4.6.2 Piadas e Discriminagao
4.6.3 Ndo reconhecimento de
aspectos dificultadores na rede
social

5. Tomada de deciséo
pela cirurgia

5.1 Constatacédo da
necessidade de
cirurgia

5.1.1 Pela impossibilidade de
emagrecimento

5.1.2 Pela questdo estética
5.1.3 Pela reducdo dos riscos a
saude/Dependéncia de outras
pessoas

5.1.4 Viséo fantasiosa — “Passe
de magica”

5.1.5 Pelas redes pessoais
significativas

5.1.6 Busca de informagdes do
procedimento

5.2 Temores em
relacdo a cirurgia

5.2.1 Insegurancga quanto ao
procedimento cirdrgico

5.2.2 Medo da morte

5.2.3 Pelas mudancas
provocadas na rotina familiar

5.3 Momento da
deciséo pela cirurgia

5.3.1 Nas consultas pré-
operatorias

5.3.2 Ao ouvir o diagndstico
5.3.3 Confirmacéo da decisdo
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5.3.4 Subordinada ao
nascimento do filho
5.3.5 Expectativas da cirurgia

5.4 Revelacéo aos
familiares da
deciséo pela cirurgia

5.4.1 Desde o principio do
processo

5.4.2 Depois de tomada a
deciséo

5.4.3 Néo revelagdo para a
familia extensa

6.

A Obesidade no
contexto das
histérias dos

vinculos afetivos

6.1 Aspectos da
dindmica familiar
da familia de origem

6.1.1
Transgeracionalidade/Auséncia
da obesidade e suas
comorbidades na familia de
origem

6.1.2 Presenca/Auséncia de
Conflitos e Rupturas de
vinculos na familia de origem
6.1.3 Presenca/Auséncia de
Alcoolismo e drogadicdo na
familia de origem

6.1.4 Presenca/Auséncia de
violéncia/morte tragica/abuso
sexual na familia de origem

6.2 Padrdes de
relacionamento na
familia de origem

6.2.1 Padrdo de
emaranhamento na familia
nuclear

6.2.2 Padrdo de desligamento
na familia nuclear

6.2.3 Padrdo de
emaranhamento na familia
extensa

6.2.4 Padrdo de desligamento
na familia extensa

6.3 Aspectos da
dindmica familiar
da Familia Atual

6.3.1
Transgeracionalidade/Auséncia
da obesidade e suas
comorbidades na familia atual
6.3.2 Presenca/Auséncia de
Conflitos e Rupturas de
vinculos na familia atual

6.3.3 Presenca/Auséncia de
violéncia/morte tragica na
familia atual

6.3.4 Presenca/Auséncia de
Alcoolismo e drogadicdo na
familia atual

6.3.5 Repercussdes da
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obesidade nos vinculos
afetivos na familia atual
6.3.6 Repercussdes da
obesidade no contexto da
conjugalidade

6.4 Padrdes de
relacionamento na
familia atual

6.4.1 Padrao de
emaranhamento na familia
atual

6.4.2 Superprote¢do materna
6.4.3 Padrdo de
emaranhamento na familia
extensa

6.4.4 Padrdo de desligamento
na familia extensa

6.5 Relagdo da
familia com a
comida no contexto
transgeracional

6.5.1 A comida em evidéncia
6.5.2 Méa qualidade dos
alimentos consumidos

6.5.3 Auséncia de
regras/limites na alimentagéo
da familia

6.6 Lealdades
Invisiveis

6.6.1 Sentimento de
pertencimento ao grupo
familiar

6.6.2 Lealdade & mae
6.6.3 Alimentacdo como
expressdo de afetividade

7.

Metaforas

7.1 Relacionadas aos
estigmas sociais

7.1.1 “Parece que tu tem uma
doenga contagiosa, sabe?!”

7.2 Relacionadas ao
ganho excessivo de

7.2.1 “Eu acho que s6 com o
cheiro da comida eu engordo!”

peso
7.3 Relacionadasao | 7.3.1 “Mesma coisa que tu
diagnostico disser assim 6: Ah, tais com

cancer, tu vai morrer amanha!”

7.4 Relacionados a
auto percepcao
como obeso

7.4.1 “Ai, assim, eu me sinto
as vezes como se eu fosse um
monstro!”
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APENDICE F - GENOGRAMAS DAS FAMILIAS PARTICIPANTES

Genograma da familia da P1

Excesso|de peso

Infarto

Relacionamentos Emocionais

==Ik- 1 Rompimento

""" 7 Distante

— 1 Harmdnico

3 Préximo

1 Superenvolvimento
com conflito

"""" 1 Conflito

g

Relacionamento Familiar
—— 1 Separacgao
== 1 Divodrcio

Condi¢cdes Médicas
0 2 Obesidade
E 2 Doenga Cardiaca
O 1 Obesidade, Diabetes

: 1 Abuso de alcool

e 1 Obesidade, Diabetes,
Hipertenséo

O 1 Obesidade, Hipertenséo




Genograma da familia da P2

Relacionamentos Emocionais
==+Ik-- 1 Rompimento
——— 9 Préximos

SHEEEEE 1 Muito Proximos

........ 2 Conflitos
— 4 Harménicos

Relacionamento Familiar

—wm— 2 Divorcios

Condi¢cées Médicas

0 3 Obesidade

E 3 Doencga Cardiaca

n 1 Abuso de alcool e
Hipertensao

99
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Genograma da familia da P3

Excesso
de peso

2012
5

Excesso de peso

Condigdes Médicas

O 1 Obesidade

[l 1 Obesidade
n 1 Abuso de alcool

O 1 Cancer

O 1 Hipertensao, Diabetes
O 1 Obesidade, Cancer

[l 1 Doenga Cardiaca
n 1 Céncer, Abuso de Alcool

Relacionamento Familiar

= 2 Divorcios

Relacionamentos Emocionais
""" 3 Distante
5 Préximo

3 Superenvolvimento
#EE 3 Conflitos




Genograma da familia da P4
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Relacionamentos Emocionais

------ 4 Distante

— 8 Préximo

T 4 Muito Proximos
zmzi 3 Conflitos

— 2 Harménico

Condicées Médicas

O 1 Obesidade
n 2 Abuso de alcool

[l 2 Diabetes
O 2 Cancer

O 2 Obesidade e Doenca
Cardiaca

[l 1 Doenga Cardiaca

Relacionamento Familiar
—— 1 Separagio

== 1 Divércio
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Genograma da familia da P5

himeé OF

1983

¥) 1987

30

Epilepsia

1995

Aborto depois
de sofrer uma
queda

Condigdes Médicas

O 1 Obesidade, Hipertenséo, Artrite

O 2 Diabetes

[] 2 Hipertensédo
O 2 Hipertenséo, Diabetes
1 Céncer
1 Obesidade, Hipertensdo
[] 1 Doenca Cardiaca
n 1 Cancer, Abuso Alcool
e 1 Obesidade, Depresséo, Diabetes

Relacionamentos Emocionais
== 8 Proximo
S 3 Muito Préximos
#HE ] Conflito

Relacionamento Familiar
—— 1 Separagdo
—w— 1 Divércio




Genograma da familia da P6
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Condigoes Médicas

0 1 Obesidade, Depressao, Artrite, Hipertensao

AN
R

AN

> e
T VAvATAY.
.\ .
.
.
‘0

,_\
©
~
®

® — |

2001/

(3

5 _‘_::::_.....-. ./ i

Sindrome de Down

Relacionamentos Emocionais

* 5 Distante
= 5Proximo
++ 1 Muito Proximos
= 1 Superenvolvimento
WV 2 Violencia

2 Abuso Sexual

#HE 3 Conflito
— 1 Harménico

O 3 Obesidade

n 1 Obesidade, Hipertenséo, Diabetes
n 1 Obesidade, Sindrome de Down

e 1 Diabetes, Hipertensdo, Doenga Cardiaca

E 1 Abuso de Drogas, Hipertensao ,
Doenga Cardiaca

[l 1 Céncer

1 Obesidade, Diabetes, Doenga
Cardiaca, Hipertenséo

1 Obesidade, Doenga Cardiaca,
Hipertenséo

|:| 1 Abuso de Drogas

Relacionamento Familiar
—#= 2 Divorcios
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Genograma da familia da P7

Relacionamento Familiar
—— 1 Separagao
—— 2 Divércios
“> 1 Relagdo casual e separados

Condigées Médicas

O 1 Obesidade, Hipertensao

g 1 Abuso de drogas e/ou alcool

TE q)d
XCE8p0 G peso O 1 Obesidade
’ 1 Obesidade, Hipertensao, Doenga Cardiaca, Diabetes
O 1 Hipertenséo

\

Excessolde p

Excesso deExcesso de (f Relacionamentos Emocionais
peso peso

-=4t-+ 2 Rompimentos
—— 3 Proximo
SR 1 Muito Proximos
MWWV 1 Violéncia
a6 Conflitos
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Genograma da familia da P8

Relacionamento Familiar
—w— 2 Divorcios

Relacionamentos Emocionais

-+It-- 1 Rompimento
------- 3 Distante

=—— 8 Proximos

=R 2 Muito Proximos
MWWW 1 Violéncia
A2 1 Abuso Sexual
: 2 Conflitos
— 1 Harménico

Condigdes Médicas

e 1 Obesidade, Hipertensao, Diabetes, Artrite

O 2 Obesidade, Hipertensao

: 1 Abuso de alcool
n 1 Doenga Cardiaca/ Abuso de alcool

n 1 Hipertenséo e Abuso de alcool
O 1 Doenga Cardiaca

Excesso de
peso
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Genograma da familia da P9

Excesso
de peso.

1973

@

P9

Condigbes Médicas
O 1 Obesidade, Hipertensao, Diabetes

O 5 Obesidade
2 Obesidade, Diabetes, Hipertensédo
O 1 Cancer, Obesidade
E1 1 cancer
O 1 Hipertensao
[ Obesidade, Doenga Cardiaca

Relacionamento Familiar

- 3 Divorcios

Relacionamentos Emocionais
""" 7 Distante
= 6 Préximo
#2421 Superenvolvimento com conflito
MWW 1 Violéncia
2 Conflituoso




Genograma da familia da P10
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Relacionamentos Emocionais
3 Distante

2 Préximo

2 Superenvolvimento

1 Abuso Emocional/Psicolégico
3 Conflitos

2 Harménico

———

——

Relacionamento Familiar

3 Separagdes

3 Divércios

1 Relacéo casual e separados

Condigbes Médicas

Tendinite

O 1 Obesidade, Hipertenséo

O 2 Cancer
g 1 Abuso de alcool

O 1 Diabetes

E 1 Cancer, Obesidade, Diabetes

E 1 Doenga Cardiaca
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Genograma da familia da P11

Excesso de

Condi¢des Médicas

e 1 Obesidade, Diabetes, Hepatite B.

Relacionamento Familiar
-+ 1 Divorcio

Relacionamentos Emocionais

4 Distante

2 Proximos

1 Muito Préximos

1 Superenvolvimento com conflito
2 Superenvolvimento com violéncia
2 Conflitos

1 Harmonico

1 Superenvolvimento

O 1 Obesidade
O 3 Cancer

; 2 Abuso de Drogas e Abuso de alcool

1 Abuso de Drogas, Obesidade,
Hipertensao, Doenga Cardiaca, Diabetes

O 1 Depresséo

E 1 Abuso de alcool
E 1 Diabetes
I:' 1 Abuso de Drogas

1 Obesidade, Hipertensao, Abuso de
alcool
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Genograma da familia da P12

i i Relacionamentos Emocionais

----- 3 Distante

== 12 préximo
FH 1 Muito Proximos
sz 1 Conflito

Excésso de
. peso

Condigdes Médicas

Excesso O 1 Obesidade, Hipertenséo, Artrite, Doenga
de peso Cardiaca

....................... O 5 Doengas Cardiacas

E 1 Abuso de alcool

O 2 Doenga Cardiaca, Hipertensdo
1 Hipertensao, Doenca Cardiaca

. 1 Doenga Cardiaca, Hipertensao/
Abuso de alcool e /ou drogas

1 Obesidade

B 1 Obesidade, Hipertensao

Relacionamento Familiar
ﬂ 1 Hipertensao

Excesso de —w— 2 Divorcios
peso
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ANEXOS
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ANEXO A - SIMBOLOS DO GENOGRAMA ADAPTADOS POR
WENDT & CREPALDI (2008)

D Homem O Mulher A Sexo indefinido @ Pessoa indice

g Abusa de dlcool ou drogas @ Morte = X D O Morando Junto
| |

w Casamento w Divércio E‘j) Separagdo Conjugal
; m
Nascimento de uma Aborto Aborto Induzido
] crianga morta Espontineo

Gémeos Fraternos %g Gémeos idénticos L/%? Gestagiio

D O Filhos: Ordem de w Filho Adotivo
m nascimento com o

mais velho a esquerda O

Relacionamentos:

(F=5<0). Distuis A Conflituoso (O Rompimento
(Do) Muitoestreito [0 Fundido ¢ Conflituel (=) Alianga
2] Q —  — A\

Coalizio Harmonico Vulnerével Triangulagio
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ANEXO B - PORTARIA N° 424

PORTARIA N° 424, DE 19 DE MARCO DE 2013

Redefine as diretrizes para a organizagdo da
prevencdo e do tratamento do sobrepeso e
obesidade como linha de cuidado prioritaria da
Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com
Doengas Cronicas.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribui¢io
que lhe confere o inciso Il do paragrafo Gnico do art. 87 da Constituicéo,
e

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
dispde sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o
planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo
interfederativa;

Considerando a Portaria n® 687/GM/MS, de 30 de marco de 2006,
gue aprova a Politica Nacional de Promocéo da Saude;

Considerando a Portaria n® 971/GM/MS, de 3 de maio de 2006,
gue aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e
Complementares no SUS;

Considerando a Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de
2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencédo a
Saude no &mbito do SUS;

Considerando a Portaria n°® 719/GM/MS, de 7 de abril de 2011,
gue institui o Programa Academia da Satde no ambito do SUS;

Considerando a Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011,
que reformula a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a
Rede de Atencéo as Urgéncias no SUS;

Considerando a Portaria n°® 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de
2011, que aprova a Politica Nacional de Atencio Basica, estabelecendo
a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencéo Basica,
para a Estratégia Salde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS);

Considerando a Portaria n® 2.715/GM/MS, de 17 de novembro de
2011, que atualiza a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢ao;

Considerando a Portaria n° 252/GM/MS, de 19 de fevereiro de
2013, que institui a Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas
Crbnicas no ambito do SUS, precipuamente o que estabelece o
paréagrafo Unico de seu art. 10, ao dispor que os critérios definidos para
implantacdo e financiamento das linhas de cuidado priorizadas e de cada
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um dos seus componentes devem ser regulamentados em atos
normativos especificos a serem editados pelo Ministério da Salde;

Considerando a Portaria n® 23/SVS/MS, de 9 de agosto de 2012,
gue estabelece o repasse de recursos financeiros do Piso Variavel de
Vigilancia e Promogdo da Salde, aos Estados, Distrito Federal e capitais
e Municipios com mais de um milhdo de habitantes, para implantacéo,
implementacdo e fortalecimento das acbes especificas de vigilancia e
prevencao para o enfrentamento das doengas crénicas nao transmissiveis
(DCNT) no Brasil;

Considerando a Resolugdo n°® 1/CAISAN, de 30 de abril de 2012,
que institui o | Plano Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
(PLANSAN 2012/2015);

Considerando o Plano de Acfes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis no Brasil
2011- 2022;

Considerando que a obesidade é uma condicdo crénica e um fator
de risco para outras doencas e uma manifestacdo de inseguranca
alimentar e nutricional que acomete a populacdo brasileira de forma
crescente em todas as fases do curso da vida;

Considerando a necessidade de garantir nos servicos de salde a
infraestrutura, bem como mobiliario e equipamentos adequados para o
cuidado dos individuos com obesidade;

Considerando os referenciais dos Cadernos de Atencdo Basica,
do Guia Alimentar para a populagdo brasileira, dos materiais de apoio
do Programa Academia da Salde e do Programa Salde na Escola para
fortalecimento da promocao a salde e da prevencdo do sobrepeso e da
obesidade e qualificacdo do cuidado desses usuarios no ambito do SUS;
e

Considerando a necessidade de agdes de promocdo e protecdo da
alimentacdo adequada e saudavel que incluem a educacdo alimentar e
nutricional e a melhoria da qualidade nutricional, o controle e a
regulacdo de alimentos, resolve:

Art. 1° Esta Portaria redefine as diretrizes para organizagdo da
prevengdo e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de
cuidado prioritaria na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Cronicas.

Art. 2° A organizagdo das acOes e servigos de prevencdo e
tratamento do sobrepeso e obesidade na Rede de Atengdo a Saude das
Pessoas com Doencas Cronicas observara as seguintes diretrizes:

I - diagnostico da populagdo assistida no SUS, de modo a
identificar os individuos com sobrepeso e obesidade a partir da
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classificagdo de seu estado nutricional de acordo com a fase do curso da
vida, ou seja, enquanto criancas, adolescentes, adultos, gestantes e
idosos;

Il - estratificacdo de risco da populagdo de acordo com a
classificacdo do seu estado nutricional e a presenca de outros fatores de
risco e comorbidades;

Il - organizagdo da oferta integral de cuidados na Rede de
Atencdo a Saude (RAS) por meio da defini¢do de competéncias de cada
ponto de atengdo, do estabelecimento de mecanismos de comunicacdo
entre eles, bem como da garantia dos recursos necessarios ao seu
funcionamento segundo o planejamento de cada ente federativo e 0s
principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacéo,
hierarquizacdo e integralidade da atencéo a saude;

IV - utilizacdo de sistemas de informagdo que permitam o
acompanhamento do cuidado, gestdo de casos e regulagdo do acesso aos
servicos de atencdo especializada, assim como o monitoramento e a
avaliacdo das acdes e servicos;

V - investigacdo e monitoramento dos principais determinantes
do sobrepeso e obesidade;

VI- articulacdo de acdes intersetoriais para promocdo da saude,
de forma a apoiar os individuos, familias e comunidades na adocéo de
modos de vida saudaveis que permitam a manutencdo ou recuperagdo do
peso saudavel;

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

VIII - formagdo de profissionais da salde para a prevencao,
diagnostico e tratamento do sobrepeso e obesidade, de acordo com as
diretrizes da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude;

IX - garantia da oferta de apoio diagnostico e terapéutico
adequado para tratamento do sobrepeso e da obesidade, com efetivacdo
de um modelo centrado no usuario, baseado nas suas necessidades de
salde, respeitando as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e
religiosas; e

X - garantia da oferta de préaticas integrativas e complementares
para promocdo da salde, prevencdo de agravos e tratamento das pessoas
com sobrepeso e obesidade.

Art. 3° Para os fins desta Portaria, as atribuicdes gerais dos
pontos de atencdo a salde do SUS para prevencdo e tratamento do
sobrepeso e obesidade serdo definidos a partir da classificacdo do estado
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nutricional do individuo segundo o Indice de Massa Corporal (IMC)
para adultos.

§ 1° Para organizagao do cuidado aos individuos nas demais fases
do curso da vida que apresentem sobrepeso e obesidade, devera ser
observada a equivaléncia dos critérios de classificacdo por IMC e as
especificidades do tratamento.

§ 2° Os critérios de classificagdo para o sobrepeso e a obesidade
nas diferentes fases do curso da vida devem seguir as referéncias do
Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN).

§ 3° No caso de individuos adultos, considera-se com sobrepeso
aqueles que apresentem IMC 3 25 kg/m2 e < 30 kg/m2 e com obesidade
aqueles com IMC 3 30 kg/m2, sendo a obesidade classificada em;

| - Grau I; individuos que apresentem IMC 2 30 kg/m2 e < 35
kg/m2;

Il - Grau IlI: individuos que apresentem IMC 3 35 kg/m2 e < 40
kg/m2; e

11 - Grau Ill: individuos que apresentem IMC 3 40 kg/m2.

Art. 4° Para a prevencdo e o tratamento do sobrepeso e da
obesidade, os Componentes da Rede de Atencdo a Salde das Pessoas
com Doencas Cronicas exercerdo especialmente as seguintes
atribuicoes:

I - Componente Atengdo Bésica:

a) realizar a vigilancia alimentar e nutricional da populacdo
adstrita com vistas a estratificacdo de risco para o cuidado do sobrepeso
e da obesidade;

b) realizar acbes de promocdo da salde e prevencao do sobrepeso
e da obesidade de forma intersetorial e com participacdo popular,
respeitando héabitos e cultura locais, com énfase nas a¢des de promogéo
da alimentacdo adequada e saudavel e da atividade fisica;

C) apoiar 0 autocuidado para manutencédo e recuperacdo do peso
saudavel;

d) prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos individuos
adultos com sobrepeso e obesidade que apresentem IMC entre 25 e 40
kg/mz?, de acordo com as estratificacdes de risco e as diretrizes clinicas
estabelecidas;

e) coordenar o cuidado dos individuos adultos que, esgotadas as
possibilidades terapéuticas na Atencdo Bésica, necessitarem de outros
pontos de atencdo, quando apresentarem IMC 3 30 kg/m? com
comorbidades ou IMC 2 40 kg/mz;

f) prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuérios
que realizaram procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade
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apos o periodo de acompanhamento pés-operatorio realizado na Atengéo
Especializada Ambulatorial e/ou Hospitalar; e

g) garantir o acolhimento adequado das pessoas com sobrepeso e
obesidade em todos os equipamentos da atencdo basica, incluindo os
Polos de Academia da Saude;

Il - Componente Atencédo Especializada:

a) Subcomponente Ambulatorial Especializado:

1. prestar apoio matricial as equipes de Atencdo Baésica,
presencialmente ou por meio dos Nucleos do Telessaude;

2. prestar assisténcia ambulatorial especializada multiprofissional
aos individuos adultos com IMC 3 30 kg/m2 com comorbidades, e aos
individuos com IMC 3 40 kg/m?, quando esgotadas as possibilidades
terapéuticas na Atencdo Basica, de acordo com as demandas
encaminhadas através da regulacéo;

3. diagnosticar os casos com indicacdo para procedimento
cirlrgico para tratamento da obesidade e encaminhar a demanda através
da regulacéo;

4. prestar assisténcia terapéutica multiprofissional pré-operatdria
aos usuarios com indicacdo de realizacdo de procedimento cirlrgico
para tratamento da obesidade;

5. prestar assisténcia terapéutica multiprofissional aos usuarios
gue realizaram procedimento cirdrgico para tratamento da obesidade
apos o periodo de acompanhamento pés-operatorio realizado na Atencéo
Especializada Hospitalar;

6. organizar o retorno dos usuérios a assisténcia na Atencgéo
Bésica de acordo com as diretrizes estabelecidas localmente; e

7. realizar contra-referéncia em casos de alta para os servigos de
atencdo bésica, bem como comunicar periodicamente 0s municipios e as
equipes de salde acerca dos usuarios que estdo em acompanhamento; e

b) Subcomponente Hospitalar:

1. realizar avaliagdo dos casos indicados pela Atencéo
Especializada Ambulatorial e/ ou Regulagdo para procedimento
cirlrgico para tratamento da obesidade, de acordo com o estabelecido
nas diretrizes clinicas gerais, dispostas no Anexo | e protocolos locais de
encaminhamentos e regulacéo;

2. organizar 0 acesso a cirurgia, considerando e priorizando os
individuos que apresentam outras comorbidades associadas & obesidade
e/ou maior risco a salde;

3. realizar tratamento cirtrgico da obesidade de acordo com o
estabelecido nas diretrizes clinicas gerais dispostas no Anexo | e normas



118

de credenciamento e habilitacdo definidas pelo Ministério da Saide em
atos normativos especificos;

4. realizar cirurgia pléstica reparadora para individuos submetidos
ao tratamento cirlrgico da obesidade, conforme critérios dispostos em
atos normativos especificos do Ministério da Saude;

5.garantir assisténcia terapéutica multiprofissional pds-operatéria
aos usuarios que realizaram procedimento cirlrgico para tratamento da
obesidade;

6. organizar o retorno dos usuarios que realizaram procedimento
cirirgico para tratamento da obesidade a assisténcia terapéutica
multiprofissional na Atencdo Especializada Ambulatorial e/ou na
Atencdo Baésica, de acordo com as diretrizes clinicas gerais estabelecidas
no Anexo I; e

7. realizar contra-referéncia em casos de alta para os servigos de
atencdo bésica e/ ou atengdo ambulatorial especializada, bem como
comunicar periodicamente aos Municipios e as equipes de salde acerca
dos usudrios que estdo em acompanhamento; e

¢) Subcomponente Urgéncia e Emergéncia: prestar assisténcia e o
primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado,
até o encaminhamento, se necessario, dos individuos com complicagdes
agudas decorrentes do sobrepeso e obesidade, bem como do poés
operatorio da cirurgia bariatrica, com a implantacéo de acolhimento com
avaliacdo de riscos e vulnerabilidades; e

111 - Componentes Sistemas de Apoio e Sistemas Logisticos:

a) realizar exames complementares ao diagndstico e tratamento
da obesidade, de acordo com plano regional de organizacdo da linha de
cuidado da obesidade;

b) prestar assisténcia farmacéutica necessaria ao tratamento
clinico da obesidade e pds-tratamento cirirgico da obesidade, de acordo
com plano regional de organizacdo da linha de cuidado da obesidade; e

c) realizar o transporte sanitario eletivo e de urgéncia para 0s
usuarios com obesidade, por meio de veiculos adaptados, quando
necessario.

Paragrafo Unico. A organizacdo do acesso as acdes e aos servigos
especializados referentes ao cuidado das pessoas com sobrepeso ou
obesidade sera executado pelo Componente Regulacdo, que atuara de
forma integrada, com garantia da transparéncia e da equidade no acesso,
independente da natureza juridica dos estabelecimentos de saude.

Art. 5° As Comissdes Intergestores Bipartite (CIB), Comissdes
Intergestores Regionais (CIR) e o Colegiado de Gestdo da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal (CGSES/DF) pactuardo planos
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regionais para organizacdo da linha de cuidado do sobrepeso e
obesidade a partir do estabelecido nesta Portaria e da estratificacdo de
risco da populagdo adstrita, nos quais deve constar a oferta de cuidado
nos diferentes pontos de atengdo, bem como a regulacdo do acesso as
acdes e servigos dos Componentes Atencdo Especializada, subdivisdes
Ambulatorial Especializado e Hospitalar e Sistemas de Apoio, conforme
0s Anexos | e Il.

8§ 1° Caso a regido de salde tenha Contrato Organizativo de A¢do
Publica em Saude (COAP), a pactuacdo da linha de cuidado de
obesidade seré a ele integrado.

8 2° A elaboracdo dos planos regionais para organizacdo da linha
de cuidado do sobrepeso e obesidade observara as diretrizes clinicas
dispostas no Anexo I.

8 3° A pactuagdo de que trata o "caput" é pré-requisito para
habilitagdo de Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo Portador de Obesidade, conforme normas de credenciamento
e habilitacdo definidas pelo Ministério da Salde em atos normativos
especificos.

§ 4° O Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo
Portador de Obesidade sera regulamentado em ato normativo especifico
do Ministério da Saude.

Art. 6° Aos individuos submetidos ao tratamento cirlrgico da
obesidade sera garantida a realizacdo de cirurgia plastica reparadora,
cujos critérios constardo em atos normativos especificos do Ministério
da Salde.

Art. 7° O financiamento da organizacdo das agdes e servi¢os de
promogdo da saude, prevencdo e tratamento do sobrepeso e obesidade
no ambito da Atencdo Bésica serd realizado por meio do Piso de
Atencdo Basica, do Piso de Vigilancia e Promog¢do da Salde, do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengédo
Basica, do Programa Academia da Saude, do Programa Salde na
Escola, dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia e do apoio para a
estruturacdo da Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Art. 8° O financiamento da organizacdo das acdes e servi¢os no
ambito do Componente Atengdo Especializada sera realizado conforme
ato normativo especifico do Ministério da Salde, mediante pactuacédo
prévia na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), e estard condicionado
a construcgdo regional da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade.

Art. 9° O Ministério da Salde disponibilizara manuais instrutivos
e cadernos tematicos para orientar a organizacdo local de linhas de
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cuidado do sobrepeso e obesidade e a construcdo de diretrizes clinicas
regionais.

Aurt. 10. Ficam revogadas:

| - a Portaria n°® 1.569/GM/MS, de 28 de junho de 2007, publicada
no Diério Oficial da Unido, Secéo I, de 2 de julho de 2007, pagina 51; e

Il - a Portaria n° 1.570/GM/MS, de 28 de junho de 2007,
publicada no Diério Oficial da Unido, Secdo I, de 25 de julho de 2007,
pagina 56.

Art. 11. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO |
DIRETRIZES GERAIS PARA O TRATAMENTO CIRURGICO DA
OBESIDADE

O tratamento cirdrgico é apenas parte do tratamento integral da
obesidade, que é prioritariamente baseado na promocdo da salde e no
cuidado clinico longitudinal, conforme descrito nesta Portaria. O
tratamento cirdrgico é indicado apenas em alguns casos, cujas
indicagBes estdo descritas abaixo, portanto é apenas uma agéo dentro do
toda da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade.

1. Indicagdes para cirurgia bariatrica:

a. Individuos que apresentem IMC 350 Kg/m2;

b. Individuos que apresentem IMC 340 Kg/m2, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudinal realizado,
na Atencdo Bésica e/ou na Atencdo Ambulatorial Especializada, por no
minimo dois anos e que tenham seguido protocolos clinicos;

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

Os seguintes critérios devem ser observados:

I. Individuos que ndo responderam ao tratamento clinico
longitudinal, que inclui orientacdo e apoio para mudanca de hébitos,
realizacdo de dieta, atencdo psicoldgica, prescrigdo de atividade fisica e,
se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencdo Basica e/ ou
Atencdo Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que
tenham seguido protocolos clinicos;

Il. Respeitar os limites clinicos de acordo a idade. Nos jovens
entre 16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento cirdrgico naqueles
gue apresentarem o escore-z maior que +4 na analise do IMC por idade,
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porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado antes da
consolidagdo das epifises de crescimento. Portanto, a avaliacdo clinica
do jovem necessita constar em prontuério e deve incluir;

a andlise da idade dssea e avaliagdo criteriosa do risco-beneficio,
realizada por equipe multiprofissional com participacdo de dois
profissionais médicos especialistas na area . Nos adultos com idade
acima de 65 anos, deve ser realizada avaliacdo individual por equipe
multiprofissional, considerando a avaliacdo criteriosa do riscobeneficio,
risco cirdrgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e
beneficios do emagrecimento;

I11. O individuo e seus responsaveis devem compreender todos 0s
aspectos do tratamento e assumirem 0 compromisso com 0 segmento
pos-operatorio, que deve ser mantido por tempo a ser determinado pela
equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em participar de todas
as etapas da programacdo, com avaliacdo pré-operatéria rigorosa
(psicoldgica, nutricional, clinica, cardiol6gica, endocrinolégica,
pulmonar, gastro-enteroldgica e anestésica).

2. Contra indicagdes para cirurgia bariatrica:

a. Limitacdo intelectual significativa em pacientes sem suporte
familiar adequado;

b. Quadro de transtorno psiquiatrico ndo controlado, incluindo
uso de alcool ou drogas ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves
sob controle ndo sdo contraindicativos obrigatdrios a cirurgia;

c. Doenca cardiopulmonar grave e descompensada que
influenciem a relacéo risco-beneficio;

d. Hipertensdo portal, com varizes esofagogéastricas; doencgas
imunoldgicas ou inflamatérias do trato digestivo superior que venham a
predispor o individuo a sangramento digestivo ou outras condicdes de
risco;

e. Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na suprarrenal
ndo tratada e tumores endécrinos.

3. Avaliacéo para tratamento cirlrgico para obesidade

A avaliacdo deve contemplar todos os critérios de indicacdo e
contra indicacdo do tratamento cirdrgico da obesidade descritos nos
itens 1 e 2 deste Anexo |, devendo ser realizada por equipe
multiprofissional na Atengéo Especializada.

4. Assisténcia pré e pds-operatdria no tratamento cirtrgico da
obesidade



122

A assisténcia pré-operatéria e pds-operatéria deve ser realizada
conforme orientacfes definidas pelo Ministério da Salde em portaria
especifica.

5. IndicacGes para cirurgia plastica reparadora:

O paciente com aderéncia ao acompanhamento pds-operatorio
podera ser submetido a cirurgia plastica reparadora do abdémen, das
mamas e de membros, conforme orienta¢des para indicagdo de cirurgia
pléstica reparadora pds-cirurgia bariatrica, definidas pelo Ministério da
Saude em portaria especifica.



