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RESUMO 

SANDOVAL, L.M.V. Cirurgia Bariátrica: Significados sobre a obesidade e a experiência de 

transformação corporal. Salvador, Bahia, Brasil 2013. Dissertação (Mestrado em Saúde 

Comunitária). Instituto de Saúde Coletiva. Universidade Federal de Bahia. Brasil 2013 

 

Muitas das decisões sobre as mudanças no corpo encontram-se condicionadas pela cultura e as 

construções sociais do conhecimento. A classificação médica (obesidade) e suas interações com o 

self, a identidade de “gordo” junto com a normatividade corporal e a associação do corpo magro 

aos conceitos de saúde, beleza, produtividade e bem estar, desenvolvem questões que reforçam o 

sofrimento das pessoas gordas, incluso originam a ação em torno da mudança. No presente texto 

descrevem-se os significados encontrados ao redor do corpo gordo, as motivações principais para 

a cirurgia bariátrica e a avaliação da experiência pôs cirúrgica tardia, por médio de entrevistas 

semiestruturadas a profundidade a 12 pessoas adultas com a intervenção entre 2 a 5 anos após da 

cirurgia. A análise do conteúdo das entrevistas foi realizado no ano 2013 e foram exploradas 

categorias emergentes para apreciação. A cirurgia bariátrica representa uma cura e a última 

alternativa para ultrapassar o sofrimento associado ao corpo gordo e ás múltiplas alternativas de 

emagrecimento junto com a diminuição de enfermidades. A intervenção é vista como positiva para 

a maioria dos entrevistados pois muda uma série de hábitos relacionados a dieta e atividade física, 

o que constrói um self disciplinado, autocontrolado, restritivo e monitorado com incremento do 

capital simbólico e impacto na identidade e nas interações sociais.  

Palavras chave: Cirurgia bariátrica, experiência da obesidade, self disciplinado, sofrimento moral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



    

 

ABSTRACT 

 

SANDOVAL, L.M.V. Bariatrical Surgery: Obesity´s meanings and the body transformation´s 

experience. Salvador, Bahia, Brasil 2013. Dissertation (Máster in Community Health). Institute of 

Collective Health, Federal University of Bahia, Brasil 2013 

 

Many of the decisions about changes in the body are conditioned by culture and the social 

constructions of knowledge. The medical classification (obesity) and its interactions with the self, 

the identity of "fat" together with the body's normativity and the association of the thin body with 

the concepts like health, beauty, productivity and well-being, develop issues that reinforce people's 

fat moral suffering, even originate the action around the change. In the present article, the meanings 

found around the fat body, the main motivations for bariatric surgery and the evaluation of the 

experience was delayed through of semi-structured in-depth interviews with 12 adults with the 

intervention between 2 until. 5 years after surgery. The analysis of the content of the interviews 

was carried out in 2013 and emerging categories were explored for consideration. Bariatric surgery 

represents an accuracy and the last alternative to overcome the suffering associated with the fat 

body and the multiple weight loss alternatives along with the reduction of illnesses. The 

intervention is seen as positive for most respondents and a change of habits related to diet and 

physical activity, which builds a disciplined, self-controlled, restrictive and monitored self with an 

increase in symbolic capital with an impact on identity and social interactions. 

 

Keywords: Bariatric surgery, disciplined self, moral suffering, obesity experience.  
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1. INTRODUÇÃO 

Desde uma perspect iva bio lógica,  a gordura é um componente est rutural dentro do 

corpo e nas suas funções estão as de produzir enzimas, hormônios,  membranas,  

neurotransmissores (responsáveis pelos  processos metabó licos) e t ransporte de 

vit aminas liposso lúveis.  O tecido adiposo regula a temperatura do corpo, protege 

os ossos e os órgãos de acidentes e fraturas,  e é importante como reserva 

energét ica para a sobrevivência durante per íodos de escassez de alimentos.  

Portanto,  coloca-se a questão sobre as funções da gordura corporal a baixa 

resistência que os corpos magros teriam a certas doenças,  acidentes,  fraturas,  

per íodos de inanição, epidemias ou emergências.  Um co rpo com uma adiposidade 

média poder ia sobreviver mais do que um corpo magro ou com mais fibra 

muscular.  De acordo com as Diretr izes para o Tratamento da Obesidade da 

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade (BRASIL , 2010) “a et io logia 

da obesidade é complexa e mult ifatorial,  resultando da interação entre genes,  

ambiente,  est ilo  de vida e fatores emocionais”,  portanto,  refere-se a uma sér ie de 

int erações o desenvo lvimento da mesma. No entanto,  um dos fatores mais 

importantes é o  ambiental,  que aproximar-se aos aspectos est ruturais: “O ambiente 

moderno é um potente est ímulo para a obesidade. A diminuição dos níveis de 

at ividade física e ingestão calór ica maior são os fatores ambientais determinantes 

mais fortes”.  Desta forma pode-se reconhecer uma relação entre as condições 

est ruturais da modernidade que int ervém no consumo e não -ut ilização de energia  

consumida. Em termos de energia do corpo, descreve -se uma relação inversa entre 

o consumo de alimentos e gasto calór ico como u m determinante de obesidade. No 

entanto, não se reconhecem fatores est ruturais relacionados por exemplo a fatores 

econômicos e sociais,  etc.  O discurso sobre a obesidade é geralmente “objet ivo” 

desde a perspect iva da bioquímica, sobre o metabo lismo de hormônios,  nutrientes 

e at ividades de órgãos: “A obesidade é dada pela hiperat ividade da glândula do 

eixo hipotálamo-hipófise adrenal,  onde seu desequilíbr io progressivo está 

associado ao acúmulo maior de gordura viscera l”.   
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Num tempo anter ior o  significado hedónico da gordura aparecia constantemente 

na arte,  expressando abundancia,  fortaleza e generosidade. Algumas pinturas do 

sécu lo XVII,  como a pintura Baco e As t rês graças de Peter Paul Rubens, ainda 

obras de Pablo Picasso com Duas mulheres correndo na prai a (1922) e mais 

contemporâneos como Frédér ic Bla imont  e Fernando Botero refletem sobre a 

percepção da forma ideal de viver,  e conceitua a comida abundante e a exposição 

pública de corpos gordos nus,  como uma tendência de bem -estar,  os quais foram 

elogiados e estabelecidos como tendências estét icas corporais.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RUBENS, P.P As três graças 1635 1 or iginal de ar te,  óleo sobre tabela  de madeira  

carvalho 2,21 m  x 1,82 m  
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PICASSO, P. Deux femmes courant  sur la plage (La course) (1922) Original de 

arte,  óleo sobre tela 34 cm x 42,5 cm  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLAIMONT, F. Couple avec guet teur (2013) n°2513 1 origina l de arte,  óleo sobre 

tela 97 X 162cm  
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Em contextos rurais ainda acredit a -se que uma pessoa robusta é forte,  sem 

necessar iamente assumir que esses significados têm sido modificados pela 

crescente apar ição do corpo magro na sociedade atual.  Um corpo “cheio” é 

necessár io para a força do t rabalho rural,  e o  comer em grande vo lume expressa 

vigor e alento do corpo para t rabalhar.  O anter ior,  percebe o corpo como um meio  

de produção, difer indo das sociedades urbanas contemporâneas,  onde na divisão 

do t rabalho preva lece a automat ização das tarefas fís i cas para obter produtos que 

garantam as ganancias,  e fina lmente a aquisição de alimentos,  além dos outros 

propósitos do trabalho.  

 

BOTERO, F. El presidente (2000) Origina l de arte,  óleo sobre tela 198 X 130 cm  
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Primeiramente se havia considerado a obesidade como uma enfermidade 

caracter íst ica de países r icos,  não obstante,  a tendência parece indicar uma 

generalização em países de renda méd ia e baixa (SCHMIDT, M. et  al 2011).  A 

obesidade tem sido considerada como “o grande mal da humanidade ” (WRIGHT,  

2009),  “A pandemia do século XXI (COOPER, 2011).  Igualmente se declarou uma 

“guerra contra a obesidade” (GARD, WRIGHT 2004),  o  que gerou numa 

mobilização à prevenção do r isco de excesso de peso e de enfermidades 

cardiovasculares desde as pr imeiras etapas d a vida.  Paralelamente,  na medida em 

que se compreendem as tendências atuais sobre padronização de corpos,  autores 

relatam o desencadeamento massivo de “pânico moral” (GARD, 2005; CAMPOS, 

SAGUY ERNSBERGER GAESSER, 2006; SAGUY E RILEY, 2005) em torno à 

obesidade em sociedades urbanizadas.  

As pessoas seguem dietas,  fazem rot inas de exercíc ios,  tomam 

medicamentos,  esperando que ajam rapidamente contra tal enfermidade. Contudo, 

em alguns casos não se pode garant ir que os indivíduos sigam estes t ratamentos,  

provavelmente por assumirem que um corpo magro é um objet ivo e que pode ser  

alcançado a qualquer custo. Além do que fazer dietas,  rot inas de exercício ou 

tomar medicamentos é um processo que requer tempo e certa regular idade para sua 

eficácia.  O estudo das tecno logias médicas a part ir  da compreensão das ciências 

humanas sugere que a cirurgia é a panaceia contemporânea para a obesidade, o  

grande mal da humanidade (SAGUY, RILEY, 2005 ; YOSHINO, 2010; ALMEIDA,  

2009).   

 Existem reportes de dados oficia is onde a obesidade é definida como uma 

enfermidade de or igem mult ifator ial além é um importante fator de r isco no 

desenvo lvimento de enfermidades cardiovascu lares,  tais como diabetes mellitus,  

hipertensão arter ial,  isquemia cardíaca e acidente vascular cerebral (BRASIL,  

2010).  Adicionalmente se menciona que estas enfermidades const ituem a pr imeira 

causa de morte,  responsáveis por mais do 60% dos óbitos por ano no mundo (De 

ANDRADE, OPAS/BRASIL, 2011).  No relatório POF 2008 -2009 (BRASIL, 2009)  

a frequência de pessoas com excesso de peso aumentou em mais de 1% no mesmo 
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ano dentro do país.  Nas mulheres a porcentagem chega a 22.1% e nos homens 

16.5% da população total.  Relatórios epidemio lógicos comparat ivos no Brasi l 

indicam que a prevalência do excesso de peso e obesidade t anto em homens como 

em mulheres aumenta cont inuamente com a idade (BRASIL, VIGITEL, 2014).  

50,8% da população adulta tem excesso de peso, os homens representam o 54,7% 

em relação ás mulheres (47,4%). Em quanto isso,  o  17,5% dos adultos tem 

diagnóst ico de obes idade no qual é menos prevalente a maior nível educat ivo.  

 Ainda, Salvador é a cidade com maior número de horas na frente do 

televisor (35,2%), uma das mais altas do país para homens e mulheres (BRASIL 

VIGITEL, 2014) num contexto mais aproximado. Esses  dados permit em definir as 

pr ior idades da saúde pública para os tomadores de decisões,  medidas e ações 

locais,  estaduais e nacionais.  

 Os dados epidemio lóg icos regist rados sobre a obesidade e sua relação com 

a mortalidade geram alar me generalizada sobre a prevenção da morbidade e 

mortalidade associada. O uso de técnicas corporais para o melhoramento do corpo 

faz-se cada vez mais representat ivo com certa sensação de “pânico moral” 

buscando ajustar-se ao padrão de normalidade. Fazendo alusão a esta ideia,  vár ios 

autores afirmam que se reconheceu o IMC como um indicador de controle 

individual e populacional como forma de governo dos corpos (EVANS, COLLS,   

HÖRSCHELMANN, 2011),  apontando às teorias sobre biopoder e discip lina de 

Foucault .   

 Atualmente,  o discurso da normalidade corporal e especificamente sobre 

massa corporal t raz uma relação ambígua entre a sat isfação com o corpo 

normat izado e a necessidade de corr igi - lo  e melhorara- lo ainda mais.  Evidencia-

se,  portanto,  uma nova etapa de nor malização que equivale a não somente ter um 

peso dentro das faixas construídas como normais,  senão que também o corpo tem 

exigências maiores que obr igam ao indivíduo a invest ir  nele,  aperfeiçoa - lo e 

mudá- lo constantemente.  A crença de prevenção do excesso de peso e o medo 

gerado pela informação das estat íst icas,  cr ia formas de cuidado individuais e  
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co let ivas onde o corpo vira um espaço de invest imento e gastos na sociedade de 

consumo, pois os seus significados são ainda complexos e se misturam entre si.   

Poder ia se disser que uma nova etapa de normalização corporal se caracter izar ia 

pelo constante invest imento em técnicas corporais.   

 Assim, o corpo como unidade de poder legit imo e,  além disso, normalizado  

poder ia ser uma forma de classificação e controle so cial,  onde por meio de cada 

corpo ident ifica-se e posiciona-se ao indivíduo dentro de um grupo. É bem sabido 

que o IMC é um indicador de massa corporal realizado por consenso pela 

antropometr ia,  tal indicador é altamente quest ionado e não definit ivo para c ertos 

grupos etários,  raciais e condições de saúde específicas (EVANS, COLLS,  

HÖRSCHELMANN, 2011).  Não obstante,  parte -se das ciências exatas para a 

medição e classificação dos corpos,  assim dentro da medicina surge a necessidade 

de quant ificar concentraçõ es,  limites e  velocidades que permitem dar uma 

aproximação ao significado dos conceitos de saúde e enfermidade. Moulin (2008) 

afirma que não é fácil falar de normalidade, no máximo de média e de intervalo 

de confiança, po is os números levam mais  a uma cond ição de r isco do que a uma 

patologia.  Portanto,  a normalidade corporal não ser ia tão est rita a poder cons iderar  

o  sobrepeso como um limite de r isco prévio à obesidade. Neste caso, ser ia  

relevante o grau de sever idade do excesso de peso para ser considerado  

patologicamente.  Desta forma, tal preocupação evidenciada sobre o corpo teria  

uma aproximação mais ao aspecto sociocultural do que ao r isco de morbidez. O 

r isco poderia estar sendo maximizado e percebido como um medo à não aceitação 

do corpo gordo e ao acomodamento a uma tendência estét ica permeados em 

discursos de promoção da saúde.  

 A sociedade o ferece todo t ipo de est ratégias em torno da mobilização ao 

redor do controle das doenças associadas a sobrepeso e obesidade, e o  aparelho  

midiát ico de exaltação  do corpo magro que também relaciona -se à felicidade,  

sucesso, bem estar e qualidade de vida.  Surgem fenómenos massificados como as 

academias no Brasil,  os coach fit ness quase banalizando o cuidado da saúde e do 

corpo individual,  construindo sujeitos mais disciplinados,  magros e dóceis 
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polit icamente; é dizer passivos frente a um ampla alt ernat iva do mercado do 

consumo saudável.   

Monaghan (2011) evidencia uma construção interessante sobre o discurso da 

obesidade, não como um fenômeno recente,  mas um processo  histór ico baseado  

em int eresses econômicos.  Inclu i adicionalmente uma visão antropológica 

chamada de “eu capita lista” que é influenciada por diferentes grupos pertencentes 

a redes de poder  (FOUCAULT, 1979) .  Por exemplo, refere-se ao sobrepeso como 

uma construção médica de r isco que tem como fim prevenir o  desenvo lvimento da 

obesidade. Na sua compreensão o mesmo autor sinala o sobrepeso como um 

conceito que poderia ser reelaborado, pois a biomedic ina contempla o sobrepeso 

como um desencadeante de enfermidade cardiovascular que conduz até a excessiva 

mobilização para a prevenção.  

 A part ir  da visão das ciências humanas há termos como “est igma” 

(GOFFMAN, 2012),  “discr iminação” e “indisciplina” (FOUCAULT, 2008) 

relatados por indivíduos em entrevistas,  onde man ifestam o so fr imento que 

padecem quando se reconhecem como obesos,  quando aprendem a viver com um 

corpo gordo e ao se relacionar com os outros.  Além disso, o  corpo “gordo” tem 

sido associado à improdut ividade, ônus social e econômico aos serviços de saúde 

por causa de sua associação com outras enfermidades.  É interessante notar a 

influência da cultura moderna sobre o culto  exacerbado do corpo, especialmente 

nas sociedades onde a estét ica é dada pelo  corpo magro e paralelamente associada 

com o estado de saúde. Neste ponto, a obesidade estar ia sendo maximizada como 

uma problemát ica,  tanto pela preocupação com a estét ica do corpo quanto por sua 

relação subjet iva com o estado de saúde.  

 Reconhecer-se obeso frente aos indivíduos que não são até em comparação 

com os mais magros,  causar ia um “so fr imento moral” (KLEINMAN, 1988) onde a 

percepção da sua “patologia”,  que poder ia inclu ir dor fís ica,  será reforçada pelo  

ambiente social em que se desenvo lve. Paralelamente,  o  so fr imento vir ia  

acompanhado com a compreensão de que o corpo gordo significa doença, o  que 
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mobilizar ia aos indivíduos á d iferentes buscas de corr igir seu corpo e a invest ir  

em técnicas corporais,  chegando até ás finais como a t ransformação cirúrgica.   

 O propósito  principal da pesquisa é compreender c omo os pacientes 

constroem a exper iência de t ransformação  do corpo após a realização da cirurgia 

bar iát r ica,  incluindo os significados associados à obesidade e as mot ivações para 

realizar a cirurgia.  Ainda a vivencia da t ransformação depo is da intervenção 

cirúrg ica junto com a relação entre emagrecimento e alimentação.  
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2. REFLEXÕES COMO PESQUISADORA E CIENTISTA SOCIAL  

Alguns aspectos devem ser destacados previamente ao desenvo lviment o da 

presente pesquisa que pretender  abranger duas perspect ivas: a nutr ição como 

ciência bio médica racionalizada no conhecimento e como disciplina normat iva 

junto com as ciências sociais.  Estas últ imas pretendem invest igar a complexidade 

de um fenômeno relacionado à massificação do universo de conceitos em torno do 

cuidado da saúde, analisando discursos de patologização do corpo em excesso, as 

técnicas corporais,  onde se inc lui a dieta,  a at ividade física,  os medicamentos e a  

cirurg ia bar iát r ica,  num contexto de culto ao redor do corpo, a praia e o carnaval .  

 Têm modelos hegemônicos de magreza dados pelo conhecimento 

biomédico, em contraste com a heterogeneidade de corpos num local como o 

estado da Bahia – Brasil,  e em paralelo,  a  noção de saúde ligada ao corpo obeso, 

eixo pr incipal do estudo. Existem condições demográficas,  educat ivas,  

económicas,  po lít icas,  culturais e até histór icas que influenciam os fatores 

part iculares,  onde o discurso da epidemia da obesidade é uma maneira de just ificar 

causas ind ividua is para problemas est ruturais.  Porém estabelecem p ontos de 

encontro como é o cuidado da saúde e do corpo, em torno ao discurso das doenças 

crónicas não t ransmissíve is relacionadas ao excesso de peso corporal.   

 Compreender a exper iência destes ind ivíduos e suas ideias previas sobre 

corpo e a intervenção c irúrgica na sua vida é pert inente,  num contexto tão 

diversificado quanto a cidade de Salvador da Bahia.  Ao mesmo tempo é 

int eressante analisar alguns fatores que misturam uma forte t radição em conjunto 

com as mudanças t razidas pela modernidade.  

 Alguns autores reconhecem a obesidade como uma enfermidade que causa 

so fr imento moral mais do que qualquer dor física,  agravada por ter uma pressão 

exaltada pelos médios de comunicação. Por exemplo, Yoshino (2010) descobr iu 

que os entrevistados não reconhecem a obesidade como uma enfermidade, más 

saber que isso desencade ia outras enfermidades levanta dúvidas.  No entanto,  ao 

final reconheceram que o fato de emagrecer melhorou suas condições de saúde, 
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apontando para uma enfermidade causada por um descuido pessoal que se 

mimet izou no cot idiano. A mesma autora afirma que a enfermidade não é o produto 

de esco lha do indivíduo. Em part icular,  explorar a relação entre o corpo e o 

t rabalho onde os sistemas de classificação  estão baseados na ident idade visual e o 

menor uso inst rumental do corpo na vida diár ia or igina um r isco maior de excesso 

de peso, a pr ior i.  Os ind ivíduos reconhecem a obesidade como uma enfermidade, 

ident ificam-se como obesos e intervém para t ransformar o seu corpo (e com ele 

uma sér ie de conceitos e est rutu ras organizacionais).  Porém há uma sér ie de pontos 

importantes a considerar para a compreensão da obesidade como uma enfermidade 

e a recorrência à cirurgia bar iát r ica,  pois,  como doença, é  diagnost icada 

quant itat ivamente com o posicionamento de um interval o (IMC) e cirurgia é 

suger ida pela biomedicina para int ervalos muito mais elevados.  

 Ident ificar-se como gordo pertence à ver ificação de limit ações fís icas ao 

tamanho do corporal,  da mesma forma ao encontrar objetos que se comparam com 

padrões normais de corpo, e como o corpo é tão importante para as relações 

sociais.  A ident idade social dos obesos está estampada no seu modo de exist ir  no 

mundo, ou seja no seu corpo.  

 Os modos de vida (MINAYO, 1997) como fatores externos das doenças não 

estão desligados da individualidade bio lógica embora pareçam separadas e até 

imodificáveis.  É no caso dos  ambientes obesogênicos (COLLS, EVANS, 2014)  

onde o consumo alimentar de um indivíduo não é produto das suas livres esco lhas,  

senão que existem uma sér ie de interesses econômicos que promovem prát icas de 

alimentação menos saudáveis,  e esses ambientes desenvo lvem a apar ição de 

doenças tais como car ie dental,  diabetes,  hipertensão arter ial,  excesso de lip ídios 

no sangue, art r ite e art roses,  dentre outras manifestadas com d ores localizadas e 

associadas a mal-estares por cronicidade das doenças.  

 Fazer dieta não é simples para os indivíduos,  em especia l pelo aceso aos 

alimentos saudáveis,  além da força de vontade, a capacidade de aquis ição e o 

suporte social em torno do cuida do da dieta,  const ituem o sucesso do t ratamento.  
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Além de responsabilizar individualme nte o cuidado da alimentação  pela 

capacidade de manutenção de um hábito,  é possibilitar ferramentas de negociação 

para sat isfazer e gerenciar a fome com a constância neces sár ia para a obtenção ou 

manutenção dum objet ivo em torno ao seu corpo. Os esquemas de rest r ição 

alimentar tomam uma sér ie de cuidados, em especial para assumir um novo corpo 

magro e outras caracter íst icas que reformulam a ident idade. Mais tarde os sujeito s 

da pesquisa reorganizarão certas at ividades e funções do seu corpo dentro de uma 

est rutura limit ada de rest r ição alimentar.   

 Aparentemente,  toda a gama de cuidados com o corpo que o indivíduo  

segue ajudar ia a construir novas caracter íst icas que definem sua ident idade, essa 

é reformulada constantemente de acordo com os seus at r ibutos fís icos num 

contexto de modernidade tardia.  Da mesma forma, propõe -se que a obesidade é 

uma consequência do consumo acelerado e desordenado na atualidade,  

provavelmente assoc iado com os múlt iplos encontros entre formas de poder no 

indivíduo, que envo lvem condições est ruturais determinantes do estado de saúde 

e enfermidade. Assim, pretende-se estudar como o indivíduo reconstrói um sistema 

de organização no seu corpo de acordo com a nova condição corporal rest r it iva.  A 

cirurg ia poder ia ser int erpretada como um fenômeno de renascimento, que levar ia 

a reconstruir autonomamente os sistemas organizacionais que foram ensinados 

desde o início da vida,  e que devem se reconsiderar a part ir  de uma t ransformação 

do corpo.  

 Paralelamente à problemát ica surge o quest ionamento das representações 

dos corpos baianos no litoral nordeste do Brasil,  po is não existem estudos 

concretos que t ragam uma conclusão sobre os corpos grandes e obesos tanto em 

homens quanto em mulheres.  Se bem, conhece -se que a população de Salvador da 

Bahia está conformada por diferentes fenót ipos corporais provenientes de 

migrações ocorridas na histór ia,  resu lta  importante explorar conce itos sobre 

normalidade de corpos,  est ado de saúde e faixas sociais aceitas na população. 

Dessa forma temos diferentes t ipo logias de corpos e misturas de afrodescendentes,  

quanto do t ipo indígena e branco europeu ou anglo -saxão o que nos faz t razer à  
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questão as construções biomédicas da antropometr ia como ferramenta de avaliação 

corporal na prát ica das ciênc ias da saúde. Dessa forma a inda os métodos 

diagnóst icos de corpo tales como o IMC (índice de massa corporal) poder iam ser  

replantados ao igual que os conceitos sobre normalidade o que entra como doença 

e o que determina um r isco.  

 Assim, temos a obesidade reconhecida pelas ciências da nutr ição e 

alimentação como um diagnóst ico corporal de anormalidade, e que paralelamente 

t raz o significado de doença. Ainda a obesidade não é oficia lmente causa de 

int ernação hospitalar e sim um fator  de risco para desenvo lver outras doenças que 

alteram o funcionamento normal do corpo em determinado momento. A 

composição corporal tem relação com sua função cot idiana, falando sobre a 

ut ilização inst rumental fís ica do corpo ainda menor em contextos atuai s,  sobre 

tudo num momento de apropriação tecnológica minimizando os usos do corpo. 

Hoje em dia,  o  corpo é uma constante de interação social e por tanto de aceitação 

para o logro de objet ivos pessoais,  a saber,  entrevistas de t rabalho,  

relacionamentos interpessoais,  afet ivos,  desenvo lvimento pessoal,  em outras 

palavras,  é uma carta de apresentação pessoal.   

 Coloca-se também a questão sobre as funções da gordura corporal e a baixa 

resistência que os corpos magros teriam a certas doenças,  acidentes,  fraturas,  

per íodos de inanição, epidemias ou emergências.  Um corpo com uma adiposidade 

média poder ia sobreviver mais do que um corpo magro ou com mais fibra 

muscular,  onde destaca-se que a gordura é um componente importante na 

const ituição de membranas,  hormônios,  proteção de órgãos e ajudam no 

func ionamento adequado do cérebro. No presente texto,  ainda de buscar descrever 

algumas relações emergentes descr itas pelos entrevistados entre a alimentação e 

gordura,  gordura corporal,  e o  consumo de alimentos no pós -operatór io imediato 

e tardio,  pois é um elemento relevante que poder ia estar associado ao sucesso da 

int ervenção e á adequada aderência ao novo corpo, a nova ident idade e ao novo eu 

que encontra se em constante construção.  
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3. ESTADO DA ARTE: Obesidade e cirurgia bariátrica na literatura das 

Ciências Humanas  

Fez-se uma pesquisa da lit eratura em bases de dados elet rônicas para localizar 

pesqu isas em Ciências Humanas que estudam a obesidade e cirurgia bar iát r ica.  

Pesquisas no Brasil sobre  obesidade, gordura e disciplinas corporais contr ibuem 

ao estudo deste fenômeno, a bordando temas como ident idade de género, est igma,  

so fr imento moral,  autoconceito,  responsabilidade pessoal,  sociabilidade  e uma 

sér ie de construções sociais e representações sobre a obesidade.  

 Outros estudos abordam desde a perspect iva de médicos cirurgiões,  

psicó logos,  a enfermagem e menor grau desde a nutr ição. De outro lado, estudos 

socioantropológicos destacados vêm desde outros países da Europa de Norte 

Amér ica.  Em vár ios deles,  as percepções dos pacientes demonstraram que o ato de 

comer outorga uma espécie de alívio para as tensões vivenciadas,  eles percebem-

se como diferentes e insat isfe itos com sua aparência fís ica ,  e exper imentam 

exclusão social.  O est igma permaneceu após a cirur gia porque os indivíduos ainda 

não se sent iam normais pelas mudanças corporais e apresentavam absent ismo  

laboral.  Uma co isa a notar é que, em paralelo com a mudança do corpo , as at itudes 

precisavam mudar e t inham a necessidade de se tornar mais felizes.  Az evedo 

(2006) realiza uma comparação entre alimento, ident idade e sociabilidade, 

destacando o papel dos indivíduos  na incursão ao ambiente social,  ao dividir a 

comida como uma forma de se relacionar com os outros.  Assim, Azevedo propõe 

que os indivíduos se sentem mais autossuficientes e independentes dos out ros na 

medida em que emagrecem. Por outro lado, os indivíduos começaram a cuidar  

melhor do seu corpo e a gostar dele.  A beleza de acordo com Azevedo é uma meta,  

um sinônimo de prazer,  assim como apresentar e socializar um novo corpo era o 

objet ivo pr incipal relatado pelos part icipantes do estudo. A autora descreve suas 

impressões sobre a obesidade, abrangendo componentes amplos,  temas diversos 

da vida dos indivíduos,  desde a descr ição dos resultados das narrat ivas,  o  contexto 

dos meios de comunicação, profiss ional biomédico, alimentação, e refere-se à 

ident idade e sociabilidade do paciente.  A perspect iva tem um conteúdo socio lógico 
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ao mostrar ao indivíduo o ambiente social e o  papel da alimentação nesta relação. 

Respeito ao corpo evidencia-se que indivíduos submet idos à cirurgia t iveram a 

necess idade de usar  produtos de cuidados ao serem “dignos” deles pelo fato de 

serem magros,  assim como o comprar itens para pessoas magras e ser elogiado e 

valor izado pela mudança fo i um aspecto a destacar neste grupo.  

 Paralelamente Throsby (2012) dentro da corrente sócio antropológica 

inglesa conduz entrevistas a 36 pessoas t rabalhando o efeito  de normalização da 

cirurg ia ao invés de outras tecno logias e técnicas para a perda de peso, e como é 

visto o pós-operatório pelos outros.  Neste ponto de vista,  o corpo torna -se um 

lugar para tomar a opção mais fácil para a mudança. A segunda seção do t rabalho  

discute as formas pelas qua is eles  ident ificaram a cirurgia como uma tecno logia 

que lhes permit e normalizar-se e fazer uso da vigilância alimentar que já haviam 

eludido anter iormente.  O discurso de normal ização permanece no contexto de 

forma inesperado em que a cirurgia torna-se vis ível para os outros. A invest igação 

fo i conduzida a pessoas que foram classificadas clinicamente obesos mórbidos,  

que fizeram ou estão esperando a cirurgia .  Foram entrevistados 29 mulheres e 7  

homens. Os pacientes foram selec ionados a part ir  de uma página web como fonte 

de observação, eles não faz iam parte de um estudo sistemát ico. A maior ia dos 

part icipantes foram recrutados a part ir  de um fórum virtual de informação e apoio 

para pessoas que buscavam e estavam a favor da cirurgia para perda de peso. As 

entrevistas foram transcr it as e analisadas usando a análise de discurso.  

 Marce lino (2011)  realizou um estudo sobre a cirurgia bar iát r ica  como 

tratamento para obesidade, com o objet ivo de conhecer o impacto do t ratamento 

sobre a saúde dos ind ivíduos.  As entrevistas em pro fundidade foram realizadas 

com seis indivíduos entre 24 e 47 anos,  todos t rabalham e residem em Tubarão -

SC, entre os quais estavam: 1 homem e 5 mulheres que se submeteram à cirurgia 

bar iát r ica dest inada a t ratar a obesidade mórbida e encontravam -se no processo 

adaptação à nova sit uação. O enfoque especial fo i dado à histór ia da situação de 

obesidade, que levou à decisão pela cirurgia,  o  processo de viver o  cot idiano após 

o t ratamento  e o retorno ao ritmo de vida.   
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Nogueira de Almeida e co laboradores (2011) realizaram quest ionár ios 

psicométr icos com 414 pessoas (325 mulheres) num estudo longitudinal onde 

aplicou os quest ionár ios Inventár io de Depressão de Beck (BDI),  Inventár io de 

Ansiedade de Beck (BAI) e Escala de Compulsão Alimentar Per iódica (Binge  

Eat ing Scale -  BES).  Esse estudo quant itat ivo permit iu achados num serviço de 

cirurg ia bar iát r ica dum hospital público, onde  relatou que as mulheres apresentam 

níve is mais elevados de ansiedade e depressão, suger indo que elas têm um 

func ionamento psico lóg ico mais frágil com dificuldade em lidar com a angúst ia.  

A auto percepção , ass im como as competências e habilidades podem reflet ir  nos 

aspectos internos da personalidade. Os recursos emocionais tais como o trabalho  

podiam minimizar o  so fr imento. As mulheres e os que estavam desempregados 

eram mais propensos a ter sintomas de depressão. Além disso, os pacientes que 

estavam desempregados e aqueles com IMC> 50 kg / m² foram mais propensos à 

ansiedade. Considera-se a influênc ia de parâmetros socioculturais na percepção 

da imagem corporal e portanto da autoimagem, a va lor ização da aparência externa 

e sent imentos de sat isfação com o peso corporal pode ir além do tamanho do corpo 

real,  mostrando também associações com outras var iáveis.   

 É notável,  part icularmente,  a insat isfação com o corpo num nível comu m 

entre essas pessoas,  independentemente das suas condições de vida.  Julgar o  corpo 

de uma pessoa pode ir além da forma fís ica.  A part ir  deste estudo, acredita -se que 

uma pessoa at iva profissionalmente tem geralmente exper iências mais posit ivas 

de autoest ima e se sente mais confiante na sua recuperação . Encontraram-se 

aspectos emocionais em mulheres de diferentes classes de IMC e constatou -se que 

as mulheres com obesidade grau 3 mostraram mais esforços para se adaptar ao 

ambiente em comparação com as mulheres com obesidade grau 1.  A autora afirma 

que, apesar da dificuldade de se adaptar,  os pacientes obesos t ipo 3 buscam o 

reconhecimento at ravés de outros at ributos,  como melhor uso de seus recur sos 

cognit ivos.  Em outras palavras,  talvez essas pessoas não tenham recursos 

cognit ivos para conter as exper iências de ansiedade, bem como para combater as 

at itudes de discr iminação e preconceito a que estão expostos.   
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 Yoshino (2010) analisa a exper iência  vivida (concreta) e a representação 

( ideia) de obesidade num estudo socioantropo lógico em 15 mulheres e 8 homens, 

um ano após a intervenção, a fim de evit ar complicações pós-operatórias.  Neste 

estudo, houve predomínio do tempo de cirurgia de cerca de um a no e alguns meses.  

Os entrevistados a inda estavam na fase de encantamento com os benefícios da 

mesma. No entanto,  há casos em que os indivíduos apresentaram depressão e 

compulsão. Yoshino (2010) explica a obesidade como uma enfermidade ligada ao 

víc io de escravidão do corpo que afeta a at ividade das pessoas e t ira o  poder do 

enfermo, impregnados de preconceitos,  que afeta as relações sociais e a vida em 

geral.  Pode estar ligada ao social,  emocional,  físico  e moral.  As entrevistas 

est ruturaram-se com informações básicas,  assim como entrevistas  

semiestruturadas falando sobre o curso de vida das pessoas e a obesidade, nutr ição, 

relações sociais,  at ividade física,  a esco lha da cirurgia e adaptações,  as alt erações 

subsequentes,  condições de saúde, mudanças  na ident idade social e  

comportamento alimentar.  Um ponto importante que se destacou fo i o  da relação 

dos entrevistados com a alimentação mais do que as mudanças corporais e sua 

ident idade social.  A alimentação fo i quest ionada durante todo o curso da vida dos 

indivíduos.   

 Almeida (2009) realizou entrevistas semiestruturadas com mulheres que se 

submeteram à cirurgia,  há mais de um ano, mulheres de classe  média com curso 

super ior,  que viviam em Goiânia entre Agosto de 2004 e Janeiro de 2005 e 

concentrou-se sobre as consequências sociais de emagrecimento por gastroplast ia  

e implicações sociais da obesidade grave. Almeida faz uma contextualização à 

abordagem desde após-modernidade, fazendo uma pequena resenha histórica sobre 

a gordura corporal.  O autor acredita que há uma época de lipo fobia dado pelo 

medo irraciona l de gordura corporal nos países ocidentais,  e especialmente no 

Brasil,  onde há uma “tendência à medicalização, racionalização e intervenção 

desenfreada (polít icas,  produtos, bens) do corpo que afeta t anto mulheres quanto 

homens” caracter íst icas da era pós-moderna em países industr ializados ocidentais.  

Almeida aborda, basicamente,  a noção de alter idade, ident idade e est igma.  
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Motivações e significados para a Cirurgia Bariátrica   

Entre os achados de Throsby (2008),  em entrevistas com pacientes br itânicos a 

cirurg ia era vista como um meio e não um fim, então a part ir  do ponto de vista 

foucault iano a cirurgia é vista como uma alternat iva corret iva ,  ao ser tomada como 

um método de ação para obter a responsabilidade pessoal por seu peso excessivo.  

Comenta-se sobre o níve l de responsabilidade, como parte do sistema de 

acumulação do capital,  mas também co locando o paralelo e ntre conformidade e 

resistência,  determinando um “self disciplinado”.   

 Além disso, esses entrevistados exigiram novas técnicas de disciplina 

corporal relacionadas à cirurgia como a dieta que  fo i est r itamente contro lada. A 

conclusão t raz a questão da cirurgia como forma de responsabilizar e controlar o  

tamanho do corpo , e aproximou ao cuidado de si à “condição necessár ia para uma 

cidadania efet iva e relações sociais ”.  Evidencia-se que os indivíduos pensavam os 

efeitos co laterais sociais subsequentes para assumir sua nova ident idade social,  

porque a cirurgia causa certa incapacit ação e expecta t ivas no âmbito social.  De 

forma que alguns indivíduos estavam com medo de ser r idicular izados em público 

pela sua nova ident idade.  

 Em outros t rabalho s etnográficos Throsby (2009, 2012),  que estuda o corpo 

múlt ip lo no contexto da guerra contra a obesidade, realiza uma análise refer indo -

se a uma equação de significados sobre o corpo, obesidade = enfermidade; cirurgia 

para a obesidade = saúde melhorada e outros benefíc ios.  De forma que os 

significados at ribuídos à obesidade estão relacionados com a enfermidade que 

aumenta o risco de outras doenças crônicas.  Existe uma po lít ica ontológica sobre 

o corpo múlt iplo e seus s igni ficados.  O estudo etnográfico incluiu uma população  

de 153 pessoas com entrevis tas domiciliares; grande parte dessa população estava 

pronta para a cirurgia por banda ajustável.  Entre os resultados se ident ificaram 

três categorias de quest ionamento, excesso  de peso, excesso de consumo e excesso  

de pele,  que at r ibuem diferentes significados tanto sobre saúde como uma falha 

moral e dimensão estét ica social.   
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 Comparado com Magdaleno (2010) e colaboradores desde a abordagem 

biomédica da psiquiatr ia,  em vez de part ir  das Ciências Humanas,  descobr iu que 

há uma grande fascinação com a cirurgia,  como se fosse um fim para reso lver  

todos os problemas, como por um passe de mágica,  o que se evidencia pela perda 

de peso significat iva,  como se se fina lizasse a “luta cont ra a obesidade”.  O 

so fr imento é notável na fase de pós-operatório tardio,  os indivíduos precisam 

aprender a lidar com suas angúst ias at ravés de outros meios,  passada a pr imeira 

fase de “lua de mel”,  que mostra uma perda de peso significat iva.  A part ir  dest a 

nova etapa encontram-se do is caminhos de reação a via da compulsão e a da 

depressão. A pr imeira fase é descr ita como sensação de vazio,  perda de interesse 

nas co isas que foram previamente va lor izadas,  perda de eficiência no t rabalho e 

angúst ia.  Após o pr imeiro momento de t riunfo sobre o sintoma, a caracter íst ica 

impuls iva do obeso começa a ser sent ida de forma gradual e a pressionar o 

indivíduo para a comida.  

 É interessante o ponto de vista da psiquiat r ia,  onde obeso é definido como 

“impuls ivo”, outra prova disso é como se classificam pacientes que foram 

operados por cirurgia bar iát r ica com maneiras diferentes de enfrentar os desafios 

da cirurgia,  dando um possível prognóst ico às complicações pós -operatórias 

diferentes.  Dentro da classificação de Magdale no (2009) estão os pacientes de 

est rutura “melancó lica”,  “desmentalizada” e “perversa” que exigem tratamento 

diferenciado pela equipe pro fissional de saúde.  

 Da mesma forma Magdaleno e colaboradores demonstraram que, apesar das 

mudanças físicas e psíquicas que a ciru rgia impõe, a aceitação social e  uma 

sensação de reencontro com a ident idade que estava coberta pela gordura corporal 

quebra o círculo vicioso de baixa autoest ima - crescimento da ansiedade – impulso 

alimentar,  com melhora significat iva na qual idade de vida dos pacientes.  De 

acordo com este estudo é claro que qua lquer candidato que se submeta à cirurgia 

bar iát r ica deve passar por um processo invest igat ivo d a sua est rutura mental e uma 

análise profunda, o que ser ia inviável,  porque “os pacientes muit as vezes querem 

uma so lução rápida para o problema ”.  
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Magdaleno  também realizou um estudo qualitat ivo clínico (2010) em mulheres,  

at ravés de entrevistas est ruturadas com perguntas abertas e fechadas numa amostra 

int encional,  com sete mulheres num per íodo de 1,5 a 3 anos após a definição das 

categorias emergentes e análise qualitat iv a de conteúdo. Descobr iu-se que: a  

exper iência de aceit ar a reintegração social é um fator de motivação para ma nter 

o  desafio de perda de peso; a  discr iminação social é um fator de r isco levando à 

perda de incent ivo para cont inuar o proces so; a recuperação da autoest ima e a 

ident idade pessoal são fatores que aumentam a qualidade de vida e os sintomas 

fis iopatológicos; e,  além disso a decepção é um importante fator  de r isco associado 

com exper iências de insucesso.  

 Muitos pacientes esperam reso lver todos os problemas nas suas vidas após 

a cirurgia.  Magdaleno e co laboradores afirmam que a possibilidade de reconstruir  

a sua ident idade é o fator mais importante na rec uperação da autoest ima, porque 

permit e prever  o  sucesso do tratamento, fechando o círculo vicioso que leva a uma 

maior motivação para cont inuar lutando contra o reganho de peso. O maior ganho 

da cirurgia é a exper iência de reintegração social e aceitação. Ident ificou se alguns 

fatores de insucesso da operação como: 1) a decepção quando o paciente chega ao 

atendimento com expectat ivas irreais ; 2)  os atos de discr iminação como fator 

decepcionante,  isso pode chegar ao iso lamento mental que é um fator que provoca 

ocorrência ou o constante aparecimento de um distúrbio psiquiátr ico.  

 Marce lino (2011) aponta que a esco lha da cirurgia bar iát r ica deve-se às 

dificuldades e frust rações no combate à obesidade at ravés de outros métodos e à 

expectat iva de cura definit iva .  Entretanto,  a vida após o t ratamento, ainda é 

caracter izada como um processo de luta cont ínua com mais desafios para 

reaprender a viver no cot idiano. Há casos no que o indivíduo cont inua convivendo 

- sofrendo com os fatores que o levaram à obesidade e suas consequências.  Uma 

análise do texto e da linguagem não verbal facilitou o entendimento de que após 

a cirurgia se cont inua vivendo a situação de ser obeso , e que o t ratamento da 

obesidade é uma batalha diár ia,  mesmo após a operação. Tal luta,  dependendo do 

apo io socioeconômico que a pessoa possui acaba afetando a sua saúde integral,  
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especialmente no aspecto psicossocial.  O “milagre” da t ransformação em pessoas 

saudáveis deve ser evit ado porque a maio r ia cont inua a viver com o utros fatores 

limit antes da sua condição histór ica.   

 Marce lino (2011) t raz o  aspecto dos fatores histór icos com o qual os 

pacientes lidar iam após a intervenção, de modo que não estar ia simplesmente 

refer indo a uma mudança no corpo visto como a solução para um problema, mas 

refere-se a um “conflito  interno” associado ao sofr imento moral,  que estar ia  

relacionado à rest rição e à história de consumo do indivíduo, que por sua vez fo i 

descr ito  por Magdaleno desde a abordagem ps iquiátr ica.   

 Em contraste com o anter ior,  Nogueira (2011) coloca que os pacientes que 

t iveram um trabalho antes da operação pareciam ter mais recursos emocionais para 

lidar com a ansiedade. Então, eles podiam sent ir menos so fr imento porque o 

emprego poderia protegê- los.  As mulheres e os que estavam desempregados eram 

mais propensos a ter sintomas de depressão. Além disso, os pacientes que estavam 

desempregados e aqueles com IMC> 50 kg / m² foram mais propensos à ansiedade.  

Ele cons idera a influência de parâmetros socioculturais na percepção da imagem 

corporal e portanto,  autoimagem, a valor ização da aparência externa e sent imentos 

de sat isfação com o peso corporal podem ir além do tamanho do corpo real,  

mostrando também as associações com outras var iáveis.   

 Chama a atenção a insat isfação com o corpo entre essas pessoas,  

independentemente de suas condições de vid a.  Julgar o  corpo de uma pessoa, além 

da forma fís ica julgar ainda uma ident idade. De acordo com Rogér io Almeida, a  

ident idade é demarcada pela diferença, de modo que construir a ident idade mostra 

as diferenças entre os grupos sociais,  bem como normal,  obeso. Almeida discute 

o corpo obeso grave porque além disso o fato de ser obeso severo o faz possuidor 

de outras ident idades,  diferente do caso se fosse um corpo esguio que 

corresponder ia ao significado de motivação e autodisciplina.   

 Almeida interpreta a normalidade do corpo como parte do senso comum da 

sociedade pelo que, fazendo referência a Durkheim, a s pessoas obesas ser iam 

anormais e também ter iam uma outra carga de significados negat ivos para a 
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sociedade. Cabe destacar a relação que Almeida dá com a sociedade laboral,  visto  

que alguns entrevistados t iveram dificuldade para conseguir um emprego devido  

ao excesso de peso corporal,  que, no contexto da socieda de capitalista moderna se 

exigem corpos esbeltos,  ágeis e visualmente estét icos,  especialmente para as 

mulheres.  Da mesma forma Almeida (2009) aborda o corpo na obesidade grave,  

onde se evidencia o caminho pelos diferentes t ratamentos,  dieta,  exercíc io,  

medicação.  

 Roger io Almeida (2009) relaciona ident idade e diferença, associa ao  

Bourdieu na sua teoria ao mencionar a vio lência simbó lica at ravés do corpo, 

porque desde que o corpo é um capit al simbó lico vem a ser uma fonte de conflitos 

e interesses,  pelo que se vio lenta ao outro com o corpo esbelto frente ao corpo 

obeso grave.  

 Mais tarde,  Almeida t raz o conceito de “alteridade”, que nos permite saber  

o que o sujeito  quer ser,  independentemente da ident idade que queira construir,  a 

alter idade é reabsorvida em nossa ident idade tornando -a mais arrogante,  sat isfeit a  

e segura de si mesma.  

 A alter idade que Almeida expõe deixa exposta a dualidade entre o conceito 

de alter idade e ident idade, que explica como o corpo ser ia o  seu construtor 

pr incipal; onde a alt er idade ter ia maior dificuldade  em ser construída dada a 

construção prévia da ident idade de obeso . Isso pode ser impuls ionado por um 

sistema econômico que produz um pouco de sat isfação com as caracter íst icas que 

foram dadas ao indivíduo.  

 Yoshino (2010) toca o tema da ident idade de gordo , em relação aos 

sistemas de classificação com base na ident idade  visual,  que são at ivados por sua 

aparência para determinados postos de trabalho ou não, somos surpreendidos 

quando uma pessoa é ident ificada como transgressora das normas sociais,  um a 

espécie de cr iminoso . Quer dizer,  que ao não se adequar ás regras corpo rais 

hegemônicas o obeso teria a representação  de infrator. É visto  que as pessoas têm 

um padrão alimentar que é influenciado e construído de modo que o alimento 

torna-se um e lemento simbó lico, além de ser uma fonte para a sobrevivência do 
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corpo e a preservação da ident idade social (CANESQUI, 2007).  A ident idade 

social dos obesos está estampada no seu modo de exist ir  no mundo, ou seja no seu 

corpo.  

 A frase “escravo de seu corpo” relatou como a condição de obes idade 

determinava e rest r ingia a vida cot idiana. Yoshino (2010) em seu estudo realiza 

uma exploração minuc iosa e analít ica sobre a obesidade. Pode -se afirmar que se 

t rata de uma enfermidade que causa so fr imento, segundo as d efinições biomédicas,  

que aflige os homens e mulheres diferentemente,  como por exemplo dificuldade 

de locomoção, dependência dos outros,  problemas emocionais,  problemas de 

saúde, int imidação social provocada por maneiras de o lhar discr iminadoras,  

est igma, e preconceito que os acompanha.  

 De acordo com os protocolos de cirurgia,  é necessár io um tempo de cinco 

anos de evo lução da obes idade sem sucesso com tratamentos convencionais.  De 

modo que a cirurgia fo i um últ imo recurso, depo is d e vár ias tentat ivas fru st radas 

“de t rabalho corporal”,  onde não houve sucesso a longo prazo com dietas e  

medicamentos.   

 No contexto de gênero, as mulheres escolheram ser operadas por fatores 

associados com os modelos culturais quest ionados: corpo magro – saúde – beleza,  

outros relataram problemas de saúde. Em si,  a maior ia dos entrevistados quer ia 

uma mudança radical na sua imagem, melhorar a sua saúde e renovar as suas 

at itudes frente a si mesmo. Além disso, destaca -se a influência de pessoas como a 

família,  médicos e os própr ios meios de comunicação (que não vendem a ide ia de 

normalidade, mas de magreza e repúdio pela obesidade) em tomar a decisão de 

submeter-se à cirurgia.  No apo io social dado por familiares,  é discut ido, como o 

indivíduo perde a sua autonomia fazendo que outr as pessoas contr ibuam para sua 

tomada de decisão.  

 Yoshino (2010) diz que pr imeiramente o sofr imento causado pela 

obesidade é originalmente social e os problemas de saúde agrava m o so fr imento 

moral das pessoas,  de modo que o indivíduo percebe-se limitado e também se sente 

disfuncional para a sociedade. No entanto,  o que é funcional? Dentro de uma 
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sociedade que proporciona certas pro fissões que não promovem o t rabalho  

corporal (dado pela ot imização da produção), o indivíduo ter ia uma ocupação mais  

racional que int electual.  Por isso se ver ia obr igado a t rabalhar adic ionalmente no  

seu corpo com uma finalidade prevent iva.   

 Da mesma forma, é  válido dizer que ser gordo não é sempre uma esco lha 

do indivíduo, concordando com Yoshino. Entre as conclusões d a autora, as pessoas 

não reconheciam a obesidade como uma enfermidade, mas saber que ela 

desencadeia outras doenças levanta dúvidas entre os entrevist ados que disseram 

que a perda de peso melhora as condições de saúde, apontando que fo i causada por 

descuido pessoal que se mimet izou no cot idiano.  

 Um aspecto importante em todo o t rabalho de invest igação de Yoshino  

(2010) fo i pr inc ipalmente a falta de controle para comer em excesso, pois fo i 

considerada uma espécie de dependência.  Assim, os indivíduos estão divididos 

entre a necessidade de comer e o limite onde se torna um víc io,  podendo ser  

comparado com hábitos como álcool e cigarros que precisam ser ajustados a 

int ervalos ou limit es de controle sobre a qualidade e quant idade de a limentos,  bem 

como a dualidade entre alimentos saudáveis e  alimentos de prazer e lidar com a 

tendência ao hiperconsumo.  

 Estudos consideram a alta efet ividade da redução de peso sobre as 

alterações metabó licas,  s intomas e sensações de mal -estar com as dores 

art iculares.  Dentro das situações de enfermidade refer idas pelos entrevistados de 

Yoshino, encontraram-se hipertensão, problemas de coluna e alterações na 

bioquímica sanguínea.  

 Combater o  problema da obesidade parece ser uma sobrecarga nos serviços 

de saúde, segurança e assistê ncia social,  aumentando a vida produt iva das pessoas 

(YOSHINO, 2010),  por isso é necessár io ot imizar a velocidade e o t rabalho dos 

corpos.  Se a obesidade significa enfermidade, então ela também pode ser vista  

como um problema econômico. Assim, dado que o p reconceito existente sobre os 

indivíduos obesos é significante no aspecto laboral,  especia lmente no 

desenvo lvimento do t rabalho. No entanto,  podemos supor que a relação entre corpo 
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obeso e t rabalho obedece a ideia antecipada de que um corpo obeso t rabalhar ia 

menos.  

 A obesidade pode ser considerada uma doença, se ela afeta a at ividade das 

pessoas,  ou seja,  como um impedimento para o uso inst rumental do corpo de 

acordo com Yoshino (2010) e Carvalho e Mart ins (2004) falando em termos de 

at ividades laborais e de produt ividade. No entanto,  pode -se encontrar vár ios t ipos 

de t rabalho em tempos contemporâneos,  onde o indivíduo realizar ia certas 

at ividades mais int electuais do que físicas.  Assim, o movimento do corpo na pós -

modernidade é aumentado, de modo que a obesidade se tornar ia ult rapassada e 

inadaptável à comparação com um corpo delgado.  

 Yoshino (2010) encontrou que, em alguns casos,  o corpo obeso tornou -se 

um limit ador para at ividades do t rabalho e alguns comentara m sobre a 

discr iminação no local de t rabalho. Neste caso, a autora reconhece que os obesos 

são discr iminados devido à sua inabilidade em vez de sua condição como 

enfermidade. A combinação de sa lár ios baixos e discr iminação está associada com 

uma menor estabilidade no t rabalho e pode ter um impacto significat ivo sobre a 

economia destes indivíduos,  especia lmente em idades tardias.  Estas manifestações 

explicam em parte os problemas encontrados pelos indivíduos com o corpo em 

excesso, que t rouxe limit ações para  o t rabalho, pr incipalmente ao serem exigidos 

como “um corpo para t rabalhar ”.  Por outro lado, ao pro curar emprego os 

indivíduos ter iam de lidar com o est igma de acordo com o t ipo de emprego, 

igualmente ut ilizando determinadas maneiras de lidar com o est igm a e a  

discr iminação.  

 A licença médica durante o período cirúrgico estava protegendo os sujeitos 

de seu ambiente de trabalho, também o excesso de peso corporal tem sido evidente 

para o compromet imento das at ividades de t rabalho.  

 O iso lamento fo i uma caracter íst ica do grupo como uma forma de proteção 

contra a discr iminação, real ou antecipada e falt a de incent ivo para outras 

at ividades fora da área de t rabalho somado às vezes por problemas de saúde. É 

importante relatar que entre as mulheres entrevistadas ,  a maior ia estava no 
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mercado de t rabalho, mas também cuidavam de filhos,  casa e família.  Yoshino  

(2010) descobr iu que as mulheres e ncontravam-se mais dispostas a enfrentar o  

mercado de t rabalho compet it ivo do que os homens, da mesma forma, separou -se 

a ocupação da profissão. Apesar da esco lar idade ser heterogênea os salár ios eram 

semelhantes.  Grandes diferenças foram encontradas entre os entrevistados sem 

qualquer relação ao grau de esco lar idade.  

 Yoshino (2010) ident ifica que os indivíduos têm baixa adesão à prat ica de 

at ividade física e associam diferentes barreiras tais como os custos (geralmente 

os indivíduos associam ir a academias) e a falt a de,  vontade, preguiça e disposição, 

da mesma forma relataram a falt a de tempo devido às dificu ldades da ro t ina de 

t rabalho (t ransporte,  deslocamento, esforço) e é interessante como a autora  associa 

a dificu ldade de movimento, ao fato de “não gostar”.  No entanto,  o  discurso de 

falha moral ou negligência do seu próprio corpo é refer ido pelos entrevistados que 

fazem alusão à falt a de responsabilidade pessoal.   

 Claro, a maior ia dos entrevistados t inha feito  o esforço de buscar  

diferentes terapias para perda de peso, no entanto, existem caminhos da vida que 

denotam aumento  no peso corporal.  O t rabalho corporal de r ealizar at ividade fís ica 

é o  método menos ut ilizado pelos ind ivíduos da entrevista,  indo para outros t ipos 

de tentat ivas,  tais como dieta,  fármacos e reméd ios alternat ivos.  Novamente 

aparece a relação de poder entre médico e paciente,  onde na busca de info rmações 

sobre a cirurgia os pacientes relatam que o pessoal médico ut iliza (sem saber)  

linguagem complexa dificu ltando o acesso ao conhecimento sobre a intervenção,  

pois a intenção dos pacientes era de conhecer os riscos,  benefícios e incertezas 

sobre a operação.  

 Entre as descobertas se encontra que as pessoas têm complicações 

imediatas da cirurgia,  que se faz necessár io afirmar que o procedimento cirúrgico  

em si t raz r iscos às pessoas,  pr incipalmente porque é uma intervenção complexa e 

invasiva.   

Algumas pessoas esqueceram algumas complicações após a cirurgia,  

possivelmente como uma forma de amenizar o  peso da “esco lha” já que 
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inic ialmente só t razia benefíc ios.  Havia pessoas com problemas decorrentes da 

operação em relação à aceit ação de seu corpo e disso ciação entre cabeça e corpo. 

Posteriormente,  a cirurgia exige uma imposição de depender completamente de 

terceiros para at ividades simples como o movimento na cama, as necessidades 

fis io lógicas e outros cuidados corporais.   

 Almeida (2009) ,  Azevedo (2006) ,  Throsby (2008) e Yoshino  (2010) fala m 

de um novo “nascimento” ou “renasc imento” com relação às prát icas alimentares,  

igualmente se reconhece que os indivíduos já haviam t ido aprendizados na 

infância,  que provavelmente o indivíduo obeso teria perdido a org anização sobre 

as rot inas de alimentação. Um dos aspectos importantes é a gestão da fome, eles 

devem ter controle sobre certos alimentos,  quant idades,  mast igação e apet ite.   

 Dada a velocidade de perda de peso inicia l e estabilização posterior,  

Yoshino (2010) propõe uma provável distorção da autoimagem corporal de alguns 

entrevistados,  como, que apesar de mostrar mudanças significat ivas na balança,  

roupas obviamente so ltas e fotos que revelam as diferenças do antes e depo is,  os 

entrevistados ter iam dific uldade em reconhecer a nova imagem corporal.   

 De fato,  perder uma quant idade considerável de peso para alguns 

entrevistados significava perder outra pessoa. A esse respeito ,  algumas pessoas 

relataram problemas relacionados com perda de peso (paradoxalment e) no fundo 

o indivíduo pode sent ir que está perdendo uma parte de si.   

 Grejanin et  al (2007) conduziu uma pesquisa quant i -qualitat iva co m 

pacientes obesos e profissionais da saúde para conhecer as percepções da 

obesidade numa Unidade Bás ica da Saúde (pac ientes) e residentes profiss iona is 

de Medic ina Familiar da Estrategia Saúde da Familia em São Paulo, o  estudo 

conduz até o reconhecimento do est igma da obesidade pelos pacientes e ainda mais  

pelos profiss iona is da saúde. O so fr imento é evidenciado pelas co ndições 

socioeconómicas da população atendida, ainda pelas dificuldades com os usos do 

corpo, a discr iminação que o ato de comer nas camadas populares é visto como 

uma forma de minimizar as preocupações do dia a dia.   
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No entanto, existem aspectos posit ivos  em termos de responsabilidade , a cirurgia 

ajudou as pessoas a t rabalhar mais nos seus cu idados pessoais,  de modo que e las 

pudessem usar roupas apropr iadas ao o novo tamanho. Contudo, Yoshino destaca 

que desta maneira os impulsos de consumo dever iam ser controlados.  Entre os 

resultados de Yoshino a cirurg ia parecer ia significar não um “fim”, mas um “meio” 

para fazer uma mudança nos est ilo s de vida dos entrevistados,  de modo que ao ser 

operado e mudar de corpo, ser iam reeducados, especialmente em termos de  

prát icas de alimentação.  

 

Construindo a identidade nova e o ex gordo 
 

De fato a cirurgia significa para os entrevistados processos de t ransformação e 

padronização do corpo e alteração da ident idade social.  O corpo para Yoshino é 

mais um sina l de ident idade das pessoas,  de modo que ao alterar o corpo é alterada 

a ident idade. A obesidade est igmat izar ia publicamente o sujeito ,  pelo que podem 

ser abordadas diversas alterações do self após o t ratamento médico cirúrgico. Os 

entrevistados relataram que “tudo mudou”, consideraram a ausência de uma pessoa 

anter ior sendo subst ituída po r uma nova, o  que sugere uma mudança de ident idade 

ao sent ir-se uma “nova pessoa” ou renascimento (AZEVEDO, 2006; THROSBY, 

2008; YOSHINO, 2010).   

 É interessante como Yoshino fala sobre a não sat isfação com o corpo já  

normat izado, mas que requer ainda melhor ias.  Situação na qual poder-se- ia dizer 

que os usuár ios de cirurgias bar iát r icas ser iam usuár ios de outras técnicas 

corporais posteriores.  É um s inal de insat isfação e de como a ident idade precisa 

ser modificada constantemente.   

 Polít ica de ident idade: Para os entrevistados,  adquir ir uma ident idade de 

pessoa normal,  ser uma pessoa comum, usar roupas normais e não ter vergonha do 

seu corpo acaba por ser de grande importância,  então estamos diante de uma 

polít ica de normalidade corporal.  É interessante como se inc lui o  conceito de medo 
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de desagradar as pessoas e a vio lênc ia s imbó lica exercida pelas pessoas magras 

(YOSHINO, 2010) na aceit ação que t iveram em seu t rabalho. No entanto, deve -se 

notar que alguns entrevistados apontam que no grupo de trabalho se encontraram 

rótulos (apelidos),  causando constrangimento público. Neste caso, a maior ia dos 

entrevistados relatou adquir ir maior disposição para o t rabalho, produt ividade e 

movimento do corpo  após a CB. Eles relataram mudanças posit ivas de vida,  no  

entanto,  a part ir  de uma perspect iva de gênero, as alterações dadas pelos homens 

pareciam ter mais a ver com o mundo do t rabalho e as implicações que alguma vez 

um corpo gordo exper imentou.  

 

4. MARCO REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1. Obesidade e a Cirurgia Bariátrica desde a Visão Biomédica  

4.1.1.  Introdução à Cirurgia Bariátrica  
 

Entre as tecno logias para c irurgia de obesidade prefere -se a "laparoscopia" 

(BRASIL 2010),  que está associada a menores complicações na fer ida,  dor,  tempo 

de internação hospitalar e de recuperação pós -operatória mais rápida, deve-se 

notar que esta operação exige uma capacidade especia l do cirurgião por ser uma 

int ervenção cirúrgica comandada ao est ilo  virtual.   

 Nos protocolos de cirurgia bar iát r ica não existe qualquer evidência 

cient ífica para ind icar uma técnica específica para a população em geral de obesos,  

pois depende pr incipalmente das caracter íst icas do doente e da esco lha do 

cirurg ião . No entanto,  apesar de ser uma tecno logia chamada de "go ld standard",  

a laparoscopia apresenta maior r isco de complicações secundár ias,  como estenose 

de anastomose e obstrução intest inal pós -operatória.  Técnicas laparoscópicas são 

classificadas por alteração do processo digest ivo, podem limitar a ingestão de 

alimentos (rest r it ivas),  reduzir a absorção de nutrientes (má absorção), ou 

conseguir um efeito  combinado (mistas).  As seguintes indicações são tomadas das 

Diretr izes Brasileiras para o Tratamento da O besidade da ABESO.  
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Restritivas  
 

Tem-se o balão intragástr ico e a banda ajustável,  estas técnicas consistem de 

co locação de tais it ens no estômago dando uma maior sensação de saciedade.  

Visam controlar e reduzir a ingestão de alimentos.  Eles são recomendad os como 

um prelúdio para um procedimento cirúrgico definit ivo, de modo que poder ia 

significar um ajuste gradual.  Por conseguinte,  não serão considerados neste 

estudo, dada a caracter íst ica t ransit iva e não definit iva.   

 

Mista Predominantemente Restritiva 
 

Derivação Gástrica em Y de Roux (DGYR) É a técnica mais ut ilizada, dest ina -se 

a levar a saciedade prematura devido aos efeitos do t ráfego e do desvio de bo lo 

alimentar.  A perda de peso é maior do que em outras técnicas rest r it ivas.  No 

entanto,  pode causar deficiências de micronutr ientes ( ferro,  cálcio e vitamina B12 

em part icular),  de modo que deve realizar -se quase sempre suplementação 

nutr icional.  Em alguns casos ut iliza -se adicionalmente um anel de contenção  

(como Capella e Fobi).  A perda de peso var ia e m torno de 70%.  

 

Mista Predominantemente Má absortivas  
 

Derivação Biliopancreát ica com Gastrectomia Hor izontal (DPB). Este 

procedimento é caracter izado pela redução da porção horizontal do estômago por 

gastrectomia e exclu ir todo o jejuno, parte do íleo (as secções de absorção do 

int est ino delgado) e realizar u ma alça intest inal comum. Esta técnica produz uma 

perda de peso pós-operatória,  pr incipalmente devido à má absorção de gorduras e 

de energia.  Esta técnica é mais complexa,  tem a maior incidência de desnutr ição 

e defic iência de vit aminas liposso lúveis.  A pe rda de peso é de cerca de 80%.  
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 Derivación Biliopancreát ica com Duodenal Switch (DBP/ DS) Esta é uma 

der ivação da técnica anter ior,  na que são executadas gastrectomia vert ical 

subtotal,  preservando o piloro e anastomose entre o íleo e a pr imeira porção do  

duodeno (realiza-se uma alça intest inal de 75 cm) para minimizar os efeitos 

co later ias de má absorção acelerada da mesma maneira que o pós -operatório 

anter ior,  requer maiores cuidados.  A perda de peso oscila entre 75% a 80%  

 

Pós - operatório da cirurgia bariátrica 

 

Vantagens 
 

Geralmente,  os estudos sobre estas intervenções cirúrgicas evidenciam vantagens 

expressadas como "melhor ia de comorbidades relacionadas à obesidade, estado 

psicossocial e qualidade de vida." Na verdade, na maior ia dos estudos,  os 

pacientes expressam que a perda de peso contribuiu para o t ratamento de 

alterações do metabo lismo de nutr ientes (diabetes mellitus do t ipo 2,  a hipertensão 

arterial sistêmica, dislipidemia e função respiratória melhorada, distúrbios do 

sono, a função cardíaca,  doenças art iculares,  infecções,  etc) (BRASIL, 2010)   

 

Complicações 
 

Entre as descobertas encontra -se que as pessoas têm complicações imediatas da 

cirurg ia,  o procedimento cirúrgico em si t raz riscos às pessoas,  pr incipalmente 

porque é uma intervenção complexa e invasiva.  Yoshino (2010) descobr iu que 

alguns esqueceram complicações após a cirurgia,  possive lmente como uma forma 

de amenizar o  peso da "esco lha" porque inic ialmente só t razia benefíc ios.  A taxa 

de mortalidade associada com a cirurgia var ia de 0, 1% a 1,1%, dependendo da 

técnica.   

 As complicações mais comuns são diarreia t romboembolismo pulmonar  

ruptura da sutura,  fístulas,  estenose, infecção e hemorragia (mais comum no início 
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do período pós-operatório),  torção de alça e hérnia intest ina l (mais co mum no pós- 

operatório tardio) em menor grau, na DGYR há maior r isco de desenvo lver diarreia 

com flatulência excess iva,  desnutrição proteica,  anemia ferropr iva,  deficiência de 

vit aminas e doenças osteometabó licas.  A síndrome de dumping pode ocorrer após 

a DGYR quando há ingestão de doces ou hiperosmolares.  Entre as complicações 

relacionadas à banda gástr ica estão deslizamento gástrico da banda com aumento 

ou obstrução de neoestômago, a erosão da banda e infecção do portal e dilatação  

de esô fago. As anter iores podem ser  evit adas,  seguindo as inst ruções dadas pelo  

pessoal médico. Aqui vem o papel dos profissionais no conhecimento da condição  

individual do paciente.   

Geralmente,  não se realiza uma abordagem dos possíve is problemas decorrentes 

da operação em torno a seu corpo, dado que fo i encontrada uma difícil aceitação 

de seu corpo e certa dissociação entre a cabeça e o corpo (MAGDALENO CHAIM 

TURATO, 2009)  (AZEVEDO, 2006)  (YOSHINO, 2010) .  De modo que a dualidade 

que pode exist ir  com o corpo pode t razer sofr imento moral na  decisão do indivíduo 

em relação à cirurgia.   

Sobre o acompanhamento pós-operatório.   

Existem formas de preparar ao indivíduo para a mudança antes e depo is da 

cirurg ia.  Algumas vezes a orientação nutr icional previa ou a consulta por 

psico logia poder iam ser  as chaves para uma melhor adaptação aos efeitos causados 

pela cirurgia.  Assim, a pessoa estar ia ciente de diferentes eventos relacionados 

com a intervenção como riscos,  prováveis sintomas cot idianos post  cirúrgicos e 

mudanças na nova alimentação, além de outras que poder ia exper imentar.   

 Afirma-se que a fase de pós-operatório de cirurg ia é um fator determinante 

chave para o sucesso do t ratamento para a obesidade, porque é uma intervenção 

complexa e invas iva que modifica a configuração do corpo, cuidados especiais são 

necessár ios.  Pr imeiro,  ela sugere a presença cont ínua de pro fissionais de saúde, 

segundo, o  apoio social para acompanhar o processo de reorganização, finalmente,  

adaptabilidade e responsabilidade individual com o seu corpo.  
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 O acompanhamento pós-operatório permite educar o pac iente e realizar  

testes de detecção precoce dos distúrbios nutr icionais e metabó licos,  igualmente 

prescrever os suplementos nutr icionais necessár ios.  O objet ivo da educação 

nutr icional é ensinar sobre quant idades,  horár ios de refeições e hidratação. Um 

tratamento cirúrgico da obesidade é considerado bem sucedido se se perdeu, pelo  

menos, 50% de excesso de peso e o paciente deixa de ser obeso mórbido.  

 A cirurgia exige dependência dos outros para at ividades simples como o 

movimento na cama, as necessidades fis io lógicas e outros cuidados corporais.  

Yoshino (2010) e Throsby (2008) falam de um novo "nascimento" com relação às 

prát icas alimentares,  igualmente se reconhece que os indivíduos t inham 

aprendizado já na infância,  por isso poder ia ser dito  que o indiví duo obeso teria  

perdido a organização sobre as rot inas de alimentação. Um dos aspectos 

importantes é a gestão da fome, eles devem ter controle sobre certos alimentos,  

quant idades,  mast igação e apet ite.   

 Um dos r iscos ser ia o  reganho de peso, por isso é ne cessár io um 

acompanhamento pós-operatório e a avaliação per iódica do mesmo, além que para 

vo ltar a um peso significat ivamente alto  é um processo t ransitór io que poder ia 

indicar uma falha no acompanhamento médico e dos profissionais de saúde.  

 

4.2. O Índice de Massa Corporal (IMC) 
 

O Índ ice de Massa Corporal (IMC) é a pr imeira forma de classificação do corpo, 

mediante cálculos ar itmét icos do peso total em quilogramas sobre a superfície 

corporal,  esta determina normalidade,  sobrepeso, desnutr ição e obesidade,  

situando ao indivíduo numa faixa.  A Organização Mundial da Saúde (OMS) 

estabelece que o cálculo do IMC dá uma aproximação ind ireta sobre o estado 

nutr icional,  embora apresente limitações,  po is não discr imina a composição 

corporal entre ossos,  musculatura,  adiposidade e peso dos ór gãos.  O IMC também 

chamado de Índice de Quêtelet  dá o nome de homem médio:  e ao citar ao seu 

descobr idor Quêtelet  como antepassado da biometr ia,  é que, segundo ele,  o homem 
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médio não é abso lutamente um “homem impossível”  po is representam a maior ia 

que estão na média e os que se afastam são os menos numerosos.  E ntão é 

necessár io construir um conceito de  normalidade a part ir  da definição segundo a 

quant ificação do corpo em massa s,  faixas,  concentrações,  velocidades e 

frequências (CANGUILHEM, 2009).  Paralelamente,  existem formas de medir e  

quant ificar o IMC que estão condicionadas pela idade, o  sexo, a gravidez e certas 

condições fis io lógicas.   

 As faixas não são conceitos fixos ou estáveis no tempo, foram atualizadas 

segundo as construções de conhecimento no diagnóst ico médico em décadas,  o  que 

é um cr itér io  para o cuidado individual e ferramenta út il para contr ibuir ao estudo 

da antropologia desde a perspect iva biopolít ica e da governabilidade dos corpos 

presentes em estudos que quest ionam os discurs os de obesidade e sobrepeso 

(EVANS, COLLS, 2009).   

Assim a normalidade, segundo o IMC, estar ia delimitada pelo cuidado cot idiano  

do corpo, que Foucault  denomina a administ ração saudável e natural da vida,  uma 

conduta racionalizada que define ao indivíduo, seu corpo e os elementos que lhe 

rodeiam, arranjando uma reconst ituição do sujeito  com o cuidado necessár io,  

suficiente e justo do seu corpo, tomando as art iculações da discip lina e da 

regulamentação (FOUCAULT 1999 , 2008) .  

Quadro 1.  Índice de Massa Corporal 
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 Foucault  (1999) apresenta o corpo múlt iplo quase infinito ,  que requer antes 

ser quant ificado do que descr ito; tais quant idades permitem compreendê - lo e jogar  

com as cifras,  prevenindo o futuro por meio do passado. É assim como o IMC é 

uma forma de determinar o risco de enfermidade cardiovascular e igualmente de 

relacionar o diagnóst ico de obesidade mórbida com as taxas de mortalidade e 

formular est ratégias de prevenção. Isto resultar ia na compreensã o dos significados 

at ribuídos aos corpos e como se localizam na sociedade.  

 A exper iênc ia,  a part ir  deste ponto de vista,  passa a ser normat izada,  

tomando como base um conjunto de cuidados que fazem parte da cot idianidade do 

sujeito ,  comumente chamada de est ilo  de vida,  que inclui hábitos como a prát ica 

regular de at ividade fís ica e a alimentação saudável  além de tudo legit imados pelos 

sistema de cuidado da saúde dos estados (FOUCAULT, 199 8).  Na lógica do 

biopoder os “regimes corporais” são considerados co mo as ações repet it ivas 

disciplinantes no t reinamento do indivíduo, convertendo - lhe num corpo mais 

produt ivo economicamente e mais dócil polit icamente (FOUCAULT, 19 99).  

 Atualmente,  o discurso da normalidade corporal,  e especificamente sobre 

massa corporal,  t raz uma relação ambígua entre a sat isfação com o corpo 

normat izado e a necessidade de corr igi - lo  e melhorá- lo  ainda mais.  Evidencia-se,  

portanto, uma nova etapa de normalização que equiva le a não somente ter um peso 

dentro das faixas construídas como no rmais,  senão que também o corpo tem 

exigências maiores que obr igam ao indivíduo a invest ir  nele,  aperfeiçoá - lo e 

mudá- lo constantemente.  O corpo vira um espaço de invest imento e gastos na 

sociedade de consumo, pois os seus significados são ainda complexos e se 

misturam entre si.  

 

4.3. Fator de risco ou doença 
 

O conceito de “sobrepeso” considera-se o primeiro ponto de part ida para as 

pessoas começarem a perceber o risco e a anormalidade, porque mobiliza ao 

indivíduo para agir em busca de so luções nos regimes corporais: dietas,  exercíc ios,  
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complementos e suplementos nutr iciona is,  e até,  nos casos mais radicais,  fármacos 

que agem sobre pontos est ratégicos de controle do corpo. Prescreve -se o consumo 

de fármacos ainda para t ratar doenças associadas à obesidade, mais comumente 

diabetes mellitus t ipo 2,  hipertensão ar terial,  doenças cardíacas,  e lesões 

art iculares de membros infer iores.  Por isso o corpo gordo é tão temido atualme nte 

parece ser que é um r isco ao desenvo lver ao longo prazo doenças predit as pela 

genét ica.  Entretanto, segundo uma revisão de literatura da A ssociação Americana 

do Coração gera controvérsia ao deduzir  que precisa se de mais estudos para 

associar os fatores de risco (LEWIS et  al 2009)  ao sobrepeso e a obesidade, dados 

os diferentes estudos que foram incluídos com desfechos heterogéneos nas suas 

correlações de morbidades,  situação que concorda com a construção das faixas de 

r isco para mobilizar a  população que conduz até a prevenção da obesidade 

(MONAGHAN, 2011) e descreve os atores presentes num discurso económico de 

cuidado da saúde.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

 Os múlt iplos significados negat ivos do corpo gordo têm-se const ituído um 

mot ivo de so fr imento nas pessoas,  nem só pelo fato de ter um diagnóst ico 

biomédico, senão pela ident idade evidente,  para muit as pessoas,  estar além de 

peso at ribui significados negat ivos e recusados ante a cultura de consumo.  

Descreve-se que a sociedade encarrega-se de produzir ambientes que induzem às   

pessoas ao cumulo de gordura dada a  alta de oferta de alimentos pouco ou nada 

saudáveis ,  e por outra parte , exige a normatividade corporal baseada nos conceitos 

de saúde, r isco e doença, com os padrões estét icos ideais e as relações entre corpo 

e felicidade, e com os outros valores at r ibuídos ao corpo magro. Por uma parte,  

resulta cada vez mais difícil fazer esco lhas para um consumo saudável e  

responsável,  em quanto que é mais fácil consumir co isas prontas e adic ionalmente 

art ific iais,  bem seja pela dinâmica atual ou simplesmente uma tendência para o 

fortalecimento do mercado econômico.  

 Desta forma, o  corpo gordo passou a ser rejeitado nos diferentes aspectos 

da vida,  porque as preferências favorecem às pessoas com corpos mais adequados 

ao ideal de magreza, reduzindo as possibilidades do gordo para poder ser aceito  
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socialmente e só se lograsse ser um gordo bom-vivant,  s impát ico, generoso e 

engraçado (FISCHLER, 1995).  A part ir  da visão das ciências humanas,  há termos 

como est igma, discr iminação e ind isc iplina,  relatados por ind ivíduos nas 

entrevistas,  reflet indo sob o sofr imento que padecem quando se reconhecem como 

obesos,  aprendem a viver com um corpo gordo e ao se relacionar com os outros.  

 Atuar sobre o corpo ante a possibilidade de r isco o ameaça percebida é 

frequente para muit as pessoas dependendo do níve l de impacto da cultura de 

cuidado corporal,  ao reconhecer a gordura como sinónimo de doença ou como fator 

de r isco para um per igo iminente de agravamento das condições clínicas,  os 

indivíduos realizam uma ser ie de mobilizações em torno da redução do peso 

corporal,  apontando as prát icas  de autocuidado.  

Os métodos descr itos na biomedicina para redução de peso incluem a modificação 

do consumo por médio da dieta,  o  incremento da at ividade fís ica e fármacos que 

agem sobre pontos chaves do corpo. Numa condição exagerada, a esco lha orienta -

se até intervenções cirúrgicas,  nesse ponto o objet ivo marcar ia a ter um controle 

do funcionamento do corpo para regular  a ingesta ou diminuir a absorção de 

nutr imentos.   

 As percepções de r isco viram subjet ivas,  porque ser gordo pode ser mais 

significat ivo para um esport ista ou um art ista do que para um trabalhador de 

escr itór io,  mas um r isco de infarto é para todas as pessoas uma ameaça; o  impacto 

é var iável.  

 O r isco percebido pode não ser necessar iamente equivalente ao estado de 

saúde, portanto a teoria do  corpo múlt iplo at r ibui que o corpo obeso, além de 

significar enfermidade, também implique outro t ipo de ameaças percebidas de 

acordo com a cu ltura,  bem como seus significados.  Segundo o ponto de alguns 

pontos de vista em saúde pública (CHIOLERO, PACCAUD, 2009) pode se dar a 

existência de obesos saudáveis com condições cardiometabó licas benéficas e sem 

morbidez. Esta nova perspect iva biomédica propõe o estudo destes “obesos 

saudáveis” para um melhor entend imento dos mecanismos fis iopato lógicos de 

enfermidades associadas ao excesso de peso e seu benefício potencia l para a 
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promoção da saúde em pessoas obesas,  separando o conceito de r isco e 

enfermidade, o que originar ia o  quest ionamento dos conceitos estabelecidos e 

diagnóst icos que se regem pe la massa corpora l.     

 O desenvo lvimento da enfermidade cardiovascular envo lve processos 

bioquímicos que são considerados de grande importância e se relacionam com a 

obesidade, isto  é, poder iam efet ivamente representar um r isco de mortalidade, 

aumentado na medida em que existe u m elevado índ ice de massa corporal,  

especialmente quando se expressa à quant idade de tecido adiposo. Assim, para 

realizar uma cirurgia bar iát r ica o indivíduo dever ia cumprir determinados 

requisitos,  além de um IMC moderado ou severa,  e passar por certos pr otocolos 

de atenção dos serviços de psico logia,  nutrição, medicina e fisioterapia.  De acordo 

com os protocolos de atenção e t ratamento para a obesidade, presume -se que a 

cirurg ia bar iát r ica é um últ imo  recurso, prévio o uso de medicamentos,  exercício  

e dieta.   

 Diferentes questões surgem sobre a busca da cirurg ia bar iát r ica como uma 

alternat iva final e portanto radical para a obesidade. Para o indivíduo a cirurgia 

parece significar o  fim das tentat ivas fracassadas de adaptação às dietas,  rot inas 

de exercícios e medicação, ou seja,  uma finalidade. Pelo que result ar ia  

preocupante para os profissionais de saúde, a ineficácia das suas intervenções ao 

não conseguir a adesão do paciente a tais procedimentos para redução do peso 

corporal.   

 Marce lino (2011) supõe que há uma falha nos t ratamentos convencionais 

que têm permit ido aumentar o número de cirurgias bar iát r icas,  at ribuindo uma 

associação direta ao uso de alimentos como forma de compensar necessidades 

emocionais,  onde estar ia o foco dos profissionais de saúde . No entanto, esta é uma 

visão da psiquiatr ia e ignora a existência de vár ias perguntas sobre esse discurso, 

ao evidenciar uma complexidade de outros processos est ruturais que tendem a 

mudar constantemente e entreveem nos indivíduos,  tampouco inclui a visã o 

antropológica e a heterogeneidade antropométr ica.  Mesmo assim, a construção de 
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conhecimento e a produção de informação supõem uma perspect iva fora das 

ciências humanas.   

 O r isco percebido pode não ser necessar iamente equivalente ao estado de 

saúde, portanto a teoria do corpo múlt iplo poder ia at ribuir que o corpo obeso, além 

de significar enfermidade também implique outro t ipo de r iscos.  Tal percepção 

var ia de acordo com a cultura,  bem como seus significados.  Esta nova perspect iva 

biomédica propõe o estudo destes “obesos saudáveis” para um melhor  

entendimento de mecanismos fisiopatológicos de enfermidades associadas à 

obesidade e seu benefíc io potencial na promoção da saúde em pessoas obesas 

(CHIOLERO, PACCAUD, 2009) ,  separando o conceito de r isco e enferm idade, o  

que originar ia o  quest ionamento dos conceitos estabelecidos e diagnóst icos que se 

regem pelo peso corporal.   

 

De acordo com a Diretrizes para o Tratamento da Obesidade da ABESO (BRASIL, 

2010) o discurso afirma que “a et io logia da obesidade é complexa e mult ifatorial,  

resultando da interação entre genes,  ambiente,  est ilo  de vida e fatores 

emocionais”,  portanto,  refere-se a uma sér ie de interações o desenvo lvimento da 

mesma. No entanto, um dos fatores mais importantes é o ambiental,  que se 

aproxima a aspectos est ruturais ao afir mar: “O ambiente moderno é um potente 

est ímulo para a obesidade. A diminuição dos níveis de at ividade fís ica e ingestão 

calór ica maior são os fatores ambientais determina ntes mais fortes”.  Desta forma 

se pode reconhecer uma relação entre as condições est ruturais da modernidade que 

int ervém no consumo e não -ut ilização de energia consumida. Em termos de energia 

do corpo descreve-se uma relação inversa entre o consumo de alimentos e o gasto 

calór ico como um determinante de obesidade.  

 No entanto,  não se reconhecem fatores est ruturais relacionados por 

exemplo a fatores po lít icos,  sociais,  econômicos,  etc.  O discurso sobre a obesidade 

é geralmente “objet ivo” desde o ponto de vista da bioquímica, sobre o 

metabo lismo de hormônios,  nutr ientes e at ividades de órgãos.  Ass im, “a obesidade 

é dada pela hiperat ividade da glândula do eixo hipotálamo -hipófise adrenal,  onde 
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seu desequilíbr io  progressivo está associado ao acúmulo maior de go rdura 

visceral.  Alguns estudos sugerem que um IMC acima de 45 kg/m ² está associado 

com a diminuição da expectat iva de vida e aumento da mortalidade por causas 

cardiovasculares,  co m 90% em severamente obesos (BRASIL, 2010).  

 Por consenso médico concluiu-se que a obesidade é uma doença que 

também afeta as classes populares,  ao afirmar que “a maior taxa de obesidade 

ocorre em populações com maior pobreza e menor educação. Esta associação pode 

ser explicada pela maior palatabilidade e baixo custo de alimentos d e alta  

densidade energét ica como açúcar e gorduras” quest ionando a teoria da “t ransição  

epidemio lógica” (BATISTA FILHO, RISIN, 2003) (MONTEIRO, et al 2000) que 

tem uma visão progressista de doenças crônicas não -t ransmissíveis,  de modo que 

a obesidade não é limit ada apenas a determinados grupos de pessoas,  mas, em 

geral,  poder ia aumentar o  desenvo lvimento da obesidade em todos os grupos 

sociais.   

 A obesidade é reconhecida como uma doença de interesse econômico ao  

ser associada com “custos indiretos relacionados ao absent ismo laboral,  licenças 

médicas e pensão precoce, junto com aumento da morbidade e mortalidade por 

doenças cardiovasculares no s istema de saúde pública” (FISCHLER, 1995 ; 

MARQUES, 2002 ; SCHMIDT et  al,  2011; BRASIL, 2010) .  Do mesmo modo, a 

cirurg ia bar iát r ica é vista como “um recurso consistente em casos de obesidade 

grave com falência do t ratamento clínico, dando aos pacientes uma redução dos 

índices de mortalidade e melhor ia de comorbidades clínicas,  como demonstrado 

em estudos observacionais de acompanhamento ” Diretr izes Brasileiras para o 

Tratamento da Obesidade (2010).  Cerca de setenta estudos estão documentados 

nesse manual e valida o últ imo recurso para tratar a obesidade grave ,  relata-se no 

documento : “Há uma maior associação de r isco dependendo da histór ia familiar 

de obesidade mórbida” (BRASIL, 2010),  que não a classifica como um distúrbio  

psiquiátr ico, apesar de ser refer ida como uma manifestação do conflito  interno  

subjacente.  Esta opinião é compart ilhada por pessoas comuns e grande parte dos 

profissionais de saúde. Demonstra -se que a obesidade não está reduzida a uma 
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alteração corporal,  mas que, além disso, está ligada à saúde mental,  ao associar os 

conceitos do corpo múlt iplo,  a normat ividade alimentar e a aceitação social nas 

relações interpessoais.   

 Dentro da mesma linha desse documento , encontra-se certa reciprocidade 

na vinculação de saúde mental à saúde fís ica como causalidades:  “O estresse pode 

ser uma consequência da obesidade, devido a fatores sociais,  d iscr iminação e,  

alternat ivamente,  pode ser a causa da obesidade ” com base na comunicação de 

certas manifestações nos pacientes que são t ratados conjuntamente por 

profissionais de saúde: “sintomas de est resse,  tais como ansiedade, depressão, 

nervosismo, e o  hábito de comer mais quando há problemas emocionais presentes 

são comuns em pacientes com sobrepeso ou obesidade ” (BRASIL, 2010).   

Marce lino (2011) em seu estudo reflete sobre  o fato de que pacientes obesos 

vivenciam problemas psicossociais que surgem como result ado de obes idade e que 

de alguma forma acabam potencializando os fatores que predispõem a manutenção 

ou agravamento da doença, assim como Magdaleno (2009) supõe que os indivíduos 

obesos têm uma caracter íst ica comum, são compulsivos.   

 Carvalho  e Mart ins (2004)  a part ir  de uma perspect iva similar indica que 

o corpo coloca-se nessa inter-relação, como parte do ambiente em que vive e,  como 

tal,  apropr ia-se do mesmo a cada momento, interagindo e modificando os 

processos de t ransdução da energia.  A doença representa a asfixia e a incapacidade 

do corpo de se apropr iar novamente de seu ambiente,  independentemente das 

medidas do corpo. Dentro da relação de matér ia -energia entreveem outros cic los 

biogeoquímicos e é interessante como os processos bio lógicos são condicionados 

por fatores est ruturais.  O ind ivíduo não é apenas um corpo é em si um result ado 

de outros processos co let ivos que determinam os estados corporais,  ao invés de 

um ser unicamente bio lógico , é social,  como indivíduo bio lógico seu inst into de 

consumo é natural,  mas é socialmente condicionado.  

 O termo “ambiente” como menciona-se anteriormente,  possivelmente está 

relacionado às condições est ruturais da sociedade, de modo que este t ítulo lhe 

tomar ia t ranscendência como um fator determinante da doença. Desconhecem -se 
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os aspectos po lít icos,  econômicos,  socioculturais e histór icos presentes na 

et io logia da doença.  

 Por exemplo, Carvalho e Mart ins (2004) assume que a normalização do 

corpo produz conflitos e ambiva lências,  com especial referência para as regras 

frente à realidade do indivíduo. Um indivíduo é doente ,  não por ausênc ia de 

normas mas por dificu ldade de var iá - las,  um ind ivíduo enfermo as segue também,  

mas pouco ou nada flexíve is num corpo passivo, para fazer as suas própr ias normas 

quando exposto ao meio ambiente.  Seguindo a linha anter ior,  a obesidade estar ia  

relacionada à alienação do indivíduo, onde o contro le social pode levar a  

vivenciar,  aumentar contradições e dissociações imaginár ias; no que o corpo 

t ransforma e é t ransformado pelo ambiente,  a part ir  da sua existênc ia.  O indivíduo 

obeso, desta forma, pode ter conflitos nas suas “redes de poder” (FOUCAULT,  

1979) ao reflet ir  sobre as questões na compra d e alimentos “saudáveis” 

disponíveis e a o ferta de comidas processadas de menor qualidade nutr icional,  

muito mais acessíveis ,  assim como a exigência dum corpo esbelto normat ivo 

hegemónico pela míd ia,  a biomedicina e no geral da sociedade.  De forma que o 

corpo torna se objeto de quest ionamentos a favor do mercado da vida saudável,  as 

construções de conhecimento e a forma pela qual se é percebido na sociedade.  

  A obesidade é definida por Carvalho e Mart ins (2004)  como uma doença,  

quando representa um fator gerador de impotência do corpo em relação ao 

ambiente que lhe é própr io.  Por outro lado, a obesidade pode ser definida como 

um desvio do padrão vigente de normalidade, que é baseado num modelo magro e 

musculoso de corpo. A sua vez, um corpo gordo é definido  como algo anormal 

numa cultura contemporânea que estabelece um modelo de magreza como uma 

imagem ideal.  Para a terapia,  t rata -se de elaborar um esquema alimentar que 

respeit e a singular idade do indivíduo e seja desenvo lvido em conjunto com a sua 

part icipação.  

 A alimentação saudável ser ia aquela que sem exigências adapta -se ao 

indivíduo, de modo que existe a necess idade de regras flexíveis para a compressão 

da vivência de um corpo singular.  O objet ivo desta nov a normalização para 
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Carvalho e Mart ins (2004) é conseguir uma funciona lidade corporal,  ao inv és de 

cumprimento de uma regra,  ainda num contexto de industr ialização dos alime ntos 

e de mudança de padrões culturais alimentar ios,  que são preponderantes no ganho 

de peso muito acima dos fatores etiológicos não modif icáveis  descr itos no estudo 

da epidemio logia da obes idade.  

O sobrepeso dentro da construção de conhecimento biomédico é um fator de r isco  

e recente denominação patológica,  em quanto que a  obesidade é uma certeira 

denominação patológica que não pertence per sé  a uma categoria de r isco sem a 

presença de outros fatores adicionais de internação hospitalar.   Após das 

conclusões mencionadas convém estudar os discursos da gordura e o peso corporal 

como fator de risco e doença além da perspect iva biomédica.   

4.4. O fenômeno da transformação corporal da cirurgia e a medicalização do 

corpo em excesso desde a perspectiva das ciências humanas 
 

Como parte do sistema de significados e normas sociais,  o  “sent ir-se enfermo” é 

fortemente influenciado pela cultura ( KLEINMAN, EISENBERG, GOOD, 1978) e  

onde se ident ificam certas part icula r idades que vêm da complexidade 

antropológica e antropométr ica.  A diferença é o único ponto de encontro na 

dimensão prát ica dos indivíduos que serão entrevistados.  As re lações corpo – 

indivíduo – sociedade – Estado poder iam ser diferentes dos resultados 

evidenciados na responsabilidade pessoal,  sofr imento moral,  est igma e ident idade 

e outras categorias que foram analisadas em outros estudo s.   

 Existem atores encaminhados ao redor da obesidade por exemplo  

comunidades cient ificas que dedicam se a invest igar,  por exemplo, o  Conse lho de 

Sociedade profissional da Obesidade nos Estados Unidos afirma que a obesidade 

dever ia ser cons iderada uma doença (ALLISON, 2008) que produz sofr imento, 

dolências e mortalidade, pelo que os esforços adiantam invest igações para a ações 

contra a prevenção e controle.  

A percepção da doença é subjet iva,  depende de fatores psico lógicos,  psicossociais  

e culturais,  independentemente da base genét ica,  fisio lógica ou bio lógica da 
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enfermidade (KLEINMAN, 1988)  pelo que tomar a obesidade como uma doença 

(disease),  sem quaisquer sintomas, mas com o excesso corporal como um s ina l,  

pode levar a um outro  diagnóst ico 1. .  No entanto,  dada a presença de comorbidades 

na obes idade mais grave, apresentar -se- iam alguns sintomas associados a 

alterações metabó licas e outras comorbidades,  tais como, tonturas,  dor nas 

art iculações,  infartos entre outros que exigem atenção imediata.  

 Além disso, Kle inman (1986) abarca o tema da somat ização da doença,  

quando afirma que está resulta da manifestação da tensão produzida por um 

ambiente sociocultural altamente rest r it ivo, que pode estar re lacionado com a 

complexidade com a qual a  obesidade é assumida. O indivíduo está num contexto 

dir igido economicamente ao hiperconsumo, ao excesso de informações sobre 

normalização da alimentação, emergente à exigência do corpo delgado como 

padrão de estét ica e saúde numa mesma ideia.  O consumo alimentar é uma esco lha 

livre do indivíduo,  as alternat ivas são diversas no mercado, no entanto, o  processo 

de esco lha implica diferentes aspectos, um deles neste contexto é a coexistência 

de t radição e modernidade.  

 A obesidade não sempre é uma doença que causa dor no indivíduo, embora 

concordando com Yoshino (2011) a obesidade poder ia produzir um t ipo de 

so fr imento ou dor moral,  provavelmente relacionada com a pressão da sociedade,  

a vio lência perpetrada por indivíduos com corpos normais,  o  est igma e outras 

possíveis causas de sofr imento. Pretende -se fazer a análise da narrat iva de 

ident idade quando a obesidade é ident ificada na sua forma mais grave que inter fere 

com a vida do sujeito  e o  caminho a t ransformar-se.   

                                                             
1 As dimensões conceituais antropológicas consideram illness como a enfermidade com seus simbolismos na prática 

e ainda inclui o sofrimento, em quanto que disease corresponde a doença com a abordagem biológica e classificatória 

que as vezes não presenta dor ou sofrimento. Kleinman (1986) introduz o conceito de sickness que articula tanto 

enfermidade como doença.  
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A part ir  deste ponto de v ista,  pretende-se reconstruir os eventos na vida do 

indivíduo com seus padecimentos ou não junto com os fatos que mot ivam a 

decisão.  

 Poder ia se pensar nos impactos do adoecimento com os termos da 

significação e as consequências pragmát icas (o conjunto de  at ividades a 

reorganizar para lidar com as situações que surgem e as significações pro fundas 

como self e ident idade) dado que existe uma ruptura -t ransformação, de forma que 

a cirurgia poder ia ser int erpretada como uma ruptura biográfica .  Neste sent ido 

ser ia originalmente a esco lha do indivíduo, pois poder ia ser um evento 

int encionado onde o indivíduo  passa a ser um suje ito  t ransformador de seu corpo. 

É afirmar que o corpo que inic ialmente fo i reconhecido como doente,  torna se 

at ivo na decisão de mudar e mo t iva se com a promessa de melhorar a sua saúde.  

 Buscar ajuda médica é o resultado da exper iência de se sent ir doente como 

últ ima fase de um processo global da exper iência subjet iva d a enfermidade. Este 

processo começa com uma percepção de mudanças nas funções do corpo, há um 

estado de sent ir que algo está acontecendo de uma forma não familiar e é  

int erpretada de acordo com a referência de funcionamento individual.  A part ir  

dessa perspect iva se pergunta como o paciente tem algum t ipo de sofr imento 

causado pela obesidade, e o  nexo casual que o leva a tomar a decisão de usar a  

cirurg ia de redução corporal.   

Um r isco é ganhar peso, onde a ident idade do sujeito  discip linado torna -se difícil 

de manter,  mas também segundo antes ou depo is,  a perda de peso pode ser usada 

para descrever o r isco de cirurgia por si só chegando a ser vis ível para os outros. 

Surge a questão sobre a responsabilidade individual,  do mesmo modo frente à 

possibilidade de ganhar peso novamente,  e assim vo ltar para o peso inic ial e o 

r isco de doença cardiovascular associada.  A reconfiguração deste novo self  está 

implíc ita na necessidade de t ransformação num sujeito  disciplinado, capaz de 

exercer controle sobre a alimentação no seu novo corpo.  
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4.4.1. A Desconstrução do “Self” Gordo, Ser Ex Gordo e o “Self” Normal  
 

Charmaz (1983) afirma que manter ou vo ltar à vida normal pode t er o  símbo lo da 

valor ização do “self”,  o  que está relacionado com invest igações existentes sobre 

os indivíduos que se submeteram à cirurgia bar iát r ica com sucesso e que 

conseguiram ter tanto um self valor izado como indivíduos,  quanto para a 

ident idade que pro jetam para os outros.   

 O autoconceito é a organização de at r ibutos que têm sido consistentes ao  

longo do tempo e da mesma forma, a organização é  a chave para a compreensão 

do “self”.  A eliminação de um “se lf”  gordo e a construção de um novo ocasionar ia 

uma perda de si mesmo, uma mudança no autoconceito como “self” obeso ao ser 

modificado. Assim, a desconstrução e construção do self no pós -operatório,  no 

contexto de modificação de est ilo  de vida,  passar ia a realizar uma nova 

caracter ização de at r ibutos,  a desenvo lver um autoconceito.  Especi almente quando 

se t rata de um indivíduo obeso que é visto negat ivamente pela sociedade, sendo 

est igmat izado e rotulado por uma doença crônica,  possibi litando uma nova 

apreciação do “self”.   

 O tratamento pós-operatório como fase de adaptação e reconstrução  

corporal poder ia ser interpretado como uma perda do “self” para o que Charmaz 

(1983) ident ifica: Uma vida mais rest r ita causar ia menores oportunidades para 

construir um self valor izado. Efeitos recíprocos também têm sido evidenciados.  

De modo que as rest r ições de consumidor após a cirurgia bar iát r ica conduzir iam a 

uma perda do “self” em relação a outros indivíduos que mantêm um consumo at ivo, 

após a valor ização de seu corpo. Por conseguinte,  a vida rest r ita pertencente à fase 

pós-operatória e especia lmente  na fase inicial pode levar ao iso lamento social.  O 

indivíduo teria que rest r ingir -se pr incipalmente de seus impulso de consumo para 

um novo padrão em transição à normalidade.  

 Durante o pós-operatório a perda de ident idade de gordo trar ia ao indivíduo 

uma sujeição a uma norma que, concordando com Charmaz, exig ir - lhe- ia controle 

e ação para a valor ização do self,  onde a lguns indivíduos poder iam não apresentar 
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o sofr imento, devido à sua adaptação à mudança. Caso contrár io,  como Charmaz 

aponta,  o  sofr imento se tornar ia o  foco de vida,  inclu indo tratamentos rest rit ivos,  

per íodos de desconforto,  consultas médicas e problemas com at ividades mundanas 

que ocupam o espaço em seu cot idiano, de modo que esta desconstrução do “se lf”  

é t ransitór ia à normalidade de um “self valor izado”.  

 Por exemplo Throsby (2008) co loca o discurso do novo nascimento após a 

cirurg ia,  onde o  ind ivíduo busca recuperar seu “self” como um suje ito  

disciplinado, que está disponíve l para exer cer e rest ringir o  seu consumo e está  

pronto para assumir a responsabilidade por seu  corpo. Também, a part ir  da 

perspect iva de Throsby, é evidente a transgressão de narrat ivas,  mesmo no  

contexto da cirurgia cosmét ica onde uma parte especia l do corpo ou caracter íst ica 

é vivida não como alienad a do self,  mas uma maneira de dist inguir-se do self 

prévio.  Ou seja,  é uma desconstrução de um “self” de obeso para um “self”  

normalizado e portanto valor izado.  

 Refere-se que a obesidade é um problema associado com a modernidade e 

sistema econômico. No entanto,  alguns estudos sugerem que é especificamente 

associada às des igualdades sociais.  Da mesma forma, estudos realizados em 

sociedades amer icanas afirmam que o obeso é uma vít ima, geralmente um 

preguiçoso, est igmat izado e origina um sofr imento moral sobre os indivíduos,  no 

entanto,  Salvador como uma cidade de contrastes dados pela junção entre t radição 

e modernidade e ainda a heterogeneidade da população pode ter  hipotet icamente 

certa conotação de normalidade.  

 No real contexto da pesquisa é importante co locar que as cidades 

brasileiras apresentam uma diversidade antropométr ica notável,  de modo que as 

caracter íst icas dos corpos podem ser associadas historicamente  a migrações onde 

existem composições corporais diversas,  crenças sobre o corpo e uma sér ie de 

aspectos culturais sobre o lugar de pesquisa,  que sugere uma análise diferenciada 

entre os padrões corporais de normalidade e a realidade dos habit antes .  

 Sendo uma categoria de intervenção, a cirurgia bar iát r ica pode ser  

int erpretada como uma decisão de correção corporal,  onde o indivíduo assume a 
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anormalidade de seu corpo e está at ivamente envo lvido na mudança para a 

construção de um corpo no âmbito da responsab ilidade pessoal.  A decisão de ter a 

cirurg ia pode ser uma opção de últ imo caminho para um problema crônico como a 

obesidade procurando uma nova normalidade.  

Segundo o anter ior,  a cirurgia poder ia significar um meio para emagrecer,  porém 

poder ia ser ainda uma finalidade em alguns contextos.  Nos dois casos,  a cirurgia 

poder ia ser uma promessa de novidade, t ransformação corporal e até recomeço  

da vida,  incluso propor uma nova capita lização do corpo.  

 Uma questão a destacar é o conceito de normalidade antes d a cirurgia 

bar iát r ica,  po is em diferentes estudos as pessoas não se ident ificavam doentes ou 

anormais nem ident ificavam a gordura como fator de r isco para desenvo lver  

doença até o aparecimento de sintomas que estão geralmente associadas a excesso 

de gordura.  A obesidade após a cirurgia pode ter significados diversos para 

pacientes a part ir  de uma perspect iva temporal,  e quem já fo i operado saber ia 

determinar por que escolheu ser operado em relação àqueles prestes a serem 

operados,  de modo que as mot ivações que os fazem esco lher poder iam ser  

reconhecidas de forma diferente.  Um indivíduo que está com diagnóst ico de 

obesidade mórbida poder ia optar pela cirurgia sem ser previamente informados da 

int ervenção. De forma que as razões que o levaram a esco lher podem ser diferentes 

das razões de um ind ivíduo já operado.  

Um ind ivíduo que fo i submet ido a cirurgia saber ia reconhecer facilmente o seu 

estado antes da c irurgia,  dar ia razões específicas pelas quais ele esco lheu fazê- la,  

sem ser guiado pelo simples fato de qu e a obesidade crônica produz so fr imento. 

Além disso,  o  sofr imento pela condição de “obeso” teria uma força tanto fís ica 

quanto moral antes da cirurgia,  onde mais tarde,  o  sofr imento pesar ia mais em 

relação à dor física no pós-operatór io.   

 De modo que na exploração do conceito de normalidade antes da cirurgia 

pretende-se int erpretar a existência de so fr imento prévio à cirurgia como um fator 

determinante de esco lha (KLEINMAN, 1986)  e reconhecer as causas do mesmo.  

Uma vez que em estudos determinados,  os indivíduos não se percebiam enfermos, 
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mas padeciam de algum so fr imento moral em relação à sua ident idade  ou a outras 

causas.  Assim, no discurso de normalidade se percebe que como uma po lít ica,  

poder ia ver-se o so fr imento crônico como um fator decisivo para  realizar a  

cirurg ia.   

 A exper iência de ser obeso explicita não obedece aos objet ivos desta 

pesqu isa,  t rata-se de encontrar como as pessoas vivenciam uma modificação  

corporal cirúrgica corret iva  e as motivações que determinaram a esco lha . Isto tem 

como objet ivo elaborar uma perspect iva tanto fenomeno lógica quanto explicat iva 

desde as Ciências Sociais sobre uma “tecnologia do corporal”.   

 

5. METODOLÓGIA  

A metodologia de pesquisa é uma aná lise qualitat iva da exper iência de passar por 

uma cirurgia para obesidade, busca-se que os indivíduos descrevam a dimensão 

sobre corpo antes de ser operados,  fazendo um estudo ret rospect ivo sobre os 

significados sobre corpo, obesidade com relação à cirurgia bar iát r ica.  Dessa forma 

adentrar em vár ios conceitos das Ciências Humanas fazendo referência aos relatos 

das pessoas entrevistadas.   

 O plano metodológico da hermenêut ica sugere selecionar grupos 

relat ivamente homogêneos, que compart ilhem aspectos comuns e dessa forma 

agrupar as categor ias presentes na  fala dos entrevistados,  por exemplo, a presença 

de termos mencionados como sofr imento moral,  est igma, ident idade, renascer,  

normalidade, motivações,  exper iência de cirurgia e as ações disciplinantes 

permit em conformar uma est rutura organizat iva de um corp o em reconstrução ou 

as emergentes na pesquisa de campo. A agrupação permite ident ificar a ocorrência 

de um mesmo signo linguíst ico que se repete com frequência.   

 Os result ados da pesquisa são apresentados como uma descoberta de algo  

pré-existente independente à elaboração do projeto (MINAYO, 2004) .  A sér ie de 

significados sobre a cirurgia bar iát r ica e obesidade fo i feita mediante a análise de 

conteúdo (BARDIN, 1977)  class ificando os elementos const itut ivos num conjunto 
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por diferenciação. Depois de organizar as categor ias previamente,  junto com as 

emergentes e a sua construção (GASKELL, 2002)  sobre a análise definit iva,  

ut ilizaram-se recursos informát icos para sistemat ização (N Vivo).  Sem deixar de 

lado a intuição, não nos limit amos à simples t ranscr ições e  sistemat ização de 

narrat ivas,  senão a observar os contextos da pesquisadora,  local,  os relatos dos 

entrevistados e as corporeidades na cultura.  

 Assumir uma t ransformação corporal quest iona conceitos sobre narrat ivas 

ident itár ias (GIDDENS, 2002) nos casos de reconstrução do self .  Porque, a 

obesidade apesar de ser uma doença crônica,  não tem um diagnóst ico clínico 

t ransversal,  mas poder ia se or iginar tanto a part ir  do iníc io da vida ou no decurso 

de diferentes fatores que determinar iam os significados sobre  corpo e a esco lha 

da cirurgia.  Por isso,  se reafirma o interesse das Ciências Sociais em saber  

conhecer narrat ivas da saúde, ao superar hipotet icamente uma condição 

patologizante.  Porém na etapa pós-cirúrgica imediata,  o  indivíduo tornar ia se  

passivo e minimiza se sua capacidade de agência ao  se recuperar e construir as 

suas dinâmicas de vida.    

Destaca-se que a pesquisa se limita à realização de entrevistas,  não comportando 

maiores r iscos ou danos para os part icipantes.  Todos os cuidados foram tomados,  

no entanto, para não prejudicar de forma nenhuma aos sujeitos.  As entrevistas 

foram realizadas num ambiente natural e descontraído tentando facilitar o  

processo comunicat ivo entre o indivíduo e a pesquisadora.  Antes das e ntrevistas 

os suje itos foram esclarecidos sobre os objet ivos da p esquisa e sobre qualquer  

dúvida que por ventura tenham acerca da pesquisa ou da entrevista ,  segundo o 

termo de consent imento esclarecido (ANEXO B) .  

 Os sujeitos da pesquisa foram informados sobre os seus direitos,  inclu indo 

o de desist ir  da part icipação na invest igação em qualquer momento do processo, 

sem preju ízo nenhum. Ainda fo i dito  o compromisso de resguardar o  sigilo  sobre 

a ident idade dos sujeitos visando preservar sua pr ivacidade. De igual forma 

destaca-se que os result ados da pesquisa poder iam ser divulgados para os 

part icipantes que aceitaram vo luntar iamente fazer parte do projeto.   
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  Na verdade, o  propósito  fo i entrar ao nível individual das pessoas 

localizando-as nos contextos reais de Salvador.  Segundo autores importantes em 

pesqu isa qualitat iva (BAUER, JOVCHELOVICH, 2002) é importante o análise dos 

contextos tanto individualmente como no seus planos sociais de fundo. 

Paralelamente fazer alusão a Bibeau (1993)  onde os caminhos da antropologia 

médica estar iam dest inados ao complemento dos elementos discursivos de pessoas 

(entrevistas) e ao que chamou de disposit ivo patogênico est rutural ou de 

causalidade (contexto atual entre a t radição - modernismo do lugar da pesquisa).  

As entrevistas permitem relatar o  testemunho da exper iência ind ividual ao ter 

passado por uma t ransformação corporal cirúrgica,  as mot ivações para fazer 

cirurg ia e o  que determina sua decisão como os significados at r ibuídos à  

obesidade. Os mesmo s autores (BAUER E JOVCHELOVICH 2002) sugerem um 

planejamento metodológico desde antes da co leta de dados até sua análise,  fazendo  

alegor ia a certas tát icas empregadas para a organização e desenvo lvimento de uma 

entrevista narrat iva.   

 O roteiro de entrevista proposto fo i avaliado e apro vado, com a poster ior 

aplicação ás pessoas que est ivessem disponíveis e aceit em part ic ipar  

vo luntar iamente na invest igação (ANEXO A). A entrevista fo i conduzida pela 

pesqu isadora nos locais que os indivíduos prefer iram para facilit ar o  processo 

comunicat ivo, sendo de preferência a residência dos mesmos. Por outra parte,  as 

entrevistas foram gravadas,  t ranscr itas e analisadas garant indo o sigilo  do 

indivíduo (mediante nomes fict ícios) e mantendo reserva nos aspectos que ele 

considere não públicos.  Não existe uma duração determinada para cada entrevista,  

poder ia ser ao redor de uma hora ou mais na construção dos relatos sobre a vida 

ao redor da cirurgia.   

 A observação part icipante incluir ia  dados não revelados pela comunicação 

verbal e detalhes que enr iquecem a pesquisa regist rada em diár io de campo. Com 

a observação part icipante pretende se ainda encontrar detalhes que envo lvam 

significados adic ionais aos relatos dos indivíduos,  além que possam evidenciar a  

coerência ou choque com os diferentes testemunhos das entrevistas.  Tais podem 
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inc luir fotografias,  roupas,  espaços de convivência e relacionamento com pessoas 

ou consumo alimentar durante o encontro.  

 De outro lado a observação dos espaços de concentração dos serviços de 

cirurg ia bar iát r ica resulta pert inente para descrever dinâmicas de atenção e ainda 

a existência de reuniões de grupos de obesidade que adicionar iam detalhes 

int eressantes para o estudo . É conhecido que existem reuniões per iódicas 

conduzidas por equipes interd iscip linares em obesidade, com o fim de part ilhar  

exper iências de casos de pacientes operados e ainda estão dir igidos a possíve is 

candidatos da cirurgia.  

 

Local e sujeitos do estudo 
 

Realizaram-se entrevistas em pro fundidade com doze pacientes residentes na 

cidade de Salvador,  suger indo comentar detalhes de seu corpo em torno à cirurgia.  

O plano metodológico da hermenêut ica em antropologia suger ir ia selec ionar  

grupos relat ivamente homogêneos, po rém, dentro do contexto atual e em 

comparação com os resultados da invest igação sobre a cirurgia bar iát r ica em 

outros estudos, toma-se em conta a influência da heterogeneidade do contexto, 

tanto histór ico, geográfico quanto sociocultural.  De acordo com est e contexto e a 

sua r iqueza ter ia mais influência cultural,  histór ica,  que discut imos anter iormente.   

 A duração das entrevistas fo i uma média aproximada de uma hora e vint e 

minutos.  Posteriormente,  as entrevistas foram todas,  t ranscr itas e analisadas 

agrupando-as em categor ias que delimitam os significados sobre ser gordo/obeso, 

o sent ido da CB e o processo de mudança corporal na vida das pessoas.  Os dados 

foram comparados entre si e fazendo inferências concordantes a sua 

correspondência semânt ica  
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Critérios de inclusão 
 

Homens e mulheres residentes em Salvador, Bahia,  entre 2 1 e 60 anos de idade 

que tenham realizado cirurgia laparoscópica,  após do is anos da int ervenção, por 

qualquer serviço de saúde na cidade e que aceitem fazer parte da invest igaçã o. A 

proposta é explorar um procedimento cirúrgico, como a cirurgia para bypass 

gástr ico, refer ida como o método pioneiro de cirurgia para obesidade. Essa técnica 

corporal dá resultados mais favoráveis,  apesar de exigir t ratamento rigoroso pela 

equipe médica,  apesar de ser um método que requer maior cuidado no seu 

t ratamento é menos arr iscado do que a cirurgia a corpo aberto, dado o nível de 

invasão e exposição. A faixa de pesqu isa dos sujeitos é entre dois e cinco anos 

após da conclusão da cirurgia,  po is é  um per íodo sufic iente onde o indivíduo 

at ingiu uma estabilização no peso corporal,  desempenha at ividades diár ias e se 

conseguiu adaptar às mudanças após a cirurgia.   

 

Critérios de exclusão  
 

Pessoas com lugar de residência diferente a Salvador  

Menos de 12 de meses da realização da cirurgia,  e acima de 60 meses  

Menores de idade ou idosos  

Os casos de cirurgia de balão intragástr ico, banda ajustável ( já que são 

int ervenções de t rans ição não definit ivas)  

 

Fonte 
 

Fez-se uma busca at iva pr imar ia de pacientes vo luntár ios que realizaram a 

cirurg ia.  Para isso,  se contatou previamente com as pessoas que relatam 
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informações sobre a existência desses indivíduos em diferentes lugares da cidade.  

O efe ito  bo la de neve fo i chave, na medida em que surgiram novos contatos.   

 

Questões éticas 
 

O presente projeto cumpriu as determinações da reso lução 196/96 do Conselho  

Nacional de Saúde (CNS, 1996),  que contém as diret r izes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envo lvendo seres humanos. O projeto fo i aprovado 

pelo Comitê de Ét ica em Pesquisa do Inst ituto de Saúde Colet iva,  Processo 

08317712.8.0000.503 e realizado respeitando todas as recomendações da 

Reso lução 196/96 do CNS. Todos os inter locutores assinaram consent imento 

informado prévio  a entrevista,  e todos os nomes citados no presente t rabalho são 

fict ícios.  Além da explicação dos termos de consent imento livre e esclarecido aos 

part icipantes da pesquisa,  com o compromisso de preservar nomes, datas,  locais e  

quaisquer outras informações  que afetem a pr ivacidade dos suje itos.  O 

financiamento der iva do Convênio PEC – PG do CNPQ e a invest igação presente 

não t raz conflito  de interesses.  

 

Contexto da pesquisa atual 
 

É pert inente esclarecer que, como pesquisadora est rangeira,  a impressão sobre a 

única t rajetória pelas Ciências Humanas é o empir ismo da própr ia prát ica 

profissional como nutr icionista  diet ista,  me permit iu ser uma “antropóloga 

médica”. No final todos somos consumidores,  donde o simples fato de ter um 

contato social e de produzir conhecimento resulta parte do senso comum.  

 Em pr imeiro lugar,  estudar “Nutr ição e Dietét ica” tem um rótulo que é 

geralmente limitado ao aspecto  clínico para as pessoas comuns, que dizem que não 

vão ao nutricionista porque prescreve dietas para emagrecer ou engordar e não te 

deixa comer livremente (especialmente na abordagem a pessoas diagnost icadas 
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com diabetes mellit us t ipo II).  Na verdade, “Nutrição e Dietét ica”,  pelo  contrár io,  

é um exemplo de carreira interdisciplina r,  tanto que nas suas áreas de atuação 

estão entre outras,  a ciênc ia e tecno logia de alimentos,  administ ração, serviços de 

alimentação, nutr ição esport iva e nutr ição comunit ár ia,  especia lmente na 

Universidade Naciona l da Co lômbia,  onde compreendi pela pr imeira vez alguns 

aspectos da t ransdisciplinar idade e mult ifatorialidade (ALMEIDA FILHO, 2005) .  

A obesidade, então, poder ia ser uma problemát ica que envo lve uma relação 

int erdisciplinar ,  onde influem aspectos econômico s,  socioculturais,  educat ivos 

sobre a relação estabelecida entre a energia -alimento-corpo-sociedade, dentro do 

indivíduo.  

 Em segundo lugar,  na prát ica como nutr icionista para o Departamento do 

Amazonas,  o  t rabalho com as comunidades indígenas contr ibuiu a realizar uma 

pr imeira compreensão sobre a “Saúde Co let iva”,  a construir e desconstruir 

conhecimentos sobre saúde e enfermidade a part ir  de outro enfoque.  

 O estudo da nutr ição e a dieta como condicionantes do corpo t raz a questão 

sobre a relevância da pesquisa qualit at iva e a compreensão de certas interações 

entre discip linas.  Especia lmente pelo fato em que o nutricionista converte -se num 

int ermediár io entre o conhecimento biomédico, tecno lógico, econômico e o 

contato com o indivíduo  e os grupos populacionais.  Destaca-se que durante a 

formação profissional nas universidades públicas  co lombianas se caracter izam por 

seu caráter humano que vai além do conhecimento cient ífico,  por exemplo, na 

graduação da Universidade Naciona l de Co lômbia entram diferentes te mát icas 

afins ás Ciências Humanas fazendo alusão à tanto normat ividades alimentar ias 

quanto corporais,  más também se contempla que não é uma questão abso luta,  po is 

ainda se estudam os alimentos e o  corpo dependendo do contexto etnográfico, 

geográfico, cultural e outros var iantes.  Ainda o estudo do corpo desde a 

perspect iva contra hegemónica atual faz quest ionamentos aos diferentes sistemas 

que se exercem na sociedade ressaltando os interesses econômicos e demográficos 

acima do aspecto comunitár io.   
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 Ainda, se é ciente da forma em que uma intervenção cirúrgica faz uma 

mudança na vida do  indivíduo, espec ialmente na font e do seu funcionamento 

corporal,  que é a alimentação, a educação , a readaptação com os possíveis r iscos 

sintomát icos tais como a anemia, as avit aminoses,  a falta de palatabilidade entre 

outros,  porém pelo fato de ser uma novidade o t ransformar um corpo via uma 

cirurg ia,  parecer ia ter uma conotação de instantaneidade, onde o significado do 

processo de mudança desaparece.  

 Ser obeso ou gordo parecer ia não ser importante,  é disser as faixas de 

normalidade não são relevantes para algumas pessoas,  porem quando o conceito 

de r isco aparece. Simplesmente assumir uma norma corporal pode ser ou não de 

relevância e sim se sent ir bem.  

Por outro lado, o  conceito de so fr imento moral poder ia ser uma razão importante 

para esco lher a cirurgia,  po is a não aceit ação do corpo no meio social causar ia 

maior forca na decisão, especia lmente como uma forma de renúncia ao so frer,  

dessa forma o sujeito  se tornar ia at ivo respe ito  a sua situação “patologizante” 

socialmente e se for o  caso de doença.  

 Em Saúde Co let iva,  gera lmente nos refer imos à exper iência de enfermar  e 

adoecer (KLEINMAN, 1988)  (MINAYO, 1997) (DUARTE, 1998),  (GEERTZ, 

1973) o que nos leva ao interesse de invest igar como o indivíduo passa por 

circunstânc ias de mudança da vida cot idiana, assumindo e afrontando a doença 

com sua dor ou sofr imento. Igualmente umas das metodologias mais ut ilizadas 

para sua invest igação são as narr at ivas sobre a exper iência da intervenção para a 

cura das doenças.   

 

 

 

 



69 
 

 

6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

6.1. Descrição dos interlocutores  
 

Os inter locutores t inham entre 21 e 53 anos de idade, sendo (7) do sexo masculino  

e (5) do sexo feminino. Deles,  (4) se declararam negros,  (5) pardos,  (3) brancos e 

(1) mest iço. O estado civil dos entrevistados fo i,  so lteiro (5) pessoas,  casado para 

(3) part icipantes,  união livre para (1) pessoa, 1 (1) separado, (1) divorciada e (1) 

viúva.  

 O níve l de esco lar idade fo i: ensino médio incompleto (2), nível médio  

completo (3),  universitár ios (5) e com pós -graduação (2).  A ocupação junto com a 

esco lar idade dos part icipantes é heterogênea: (3) universit ár ios,  (3)  

administ radores atuando como gerente financeiro,  chefe de compras e empresár io,  

(1) advogada, (1) enfer meira,  (2) auxiliares administ rat ivos,  (1) dona de casa e 

(1) t rabalha em manicure.  A religiosidade dos entrevistados fo i: (2) candomblé,  

(4) espir it ista,  (4) protestantes,  (1) espir it ualista e (1) católica.   

 A informação sobre a intervenção cirúrgica incluiu o Índice de Massa 

Corporal e o diagnóst ico de co -morbidades prévios a CB. Encontrou-se: Obesidade 

grau III (mórbida) em (4) pessoas,  Obesidade grau II (moderada) em (6) pessoas.  

No entanto, uma mulher não declarou o IMC, mas informou a presença de diabetes 

e outro homem não declarou IMC, mas relatou hipertensão arterial e hiperglicemia.  

 Encontrou-se pelo menos um diagnóst ico médico presente em todos os 

int er locutores,  o  anter ior relacionado ao conceito de r isco cardiovascular/  

gordura: Hipertensão arter ial (9),  Diabetes  Mellitus (3) hiperglicemia (3) ,  

problemas osteoart iculares (4) ,  apneia do sono (3), problemas cardíacos (2), 

hiper lipidemias (3),  depressão (2) e hipotireo idismo (1).  Observou -se ainda que 

todos os entrevistados fizeram a cirurgia at ravés do sistema de saúde suplementar 

composto pelas operadoras dos planos de saúde pr ivados.  Nenhum do s 

int er locutores realizou a CB pelo setor público do Sistema Único de Saúde - SUS, 

alegando exist ir  limitações relacionadas ao tempo para aprovação do procedimento 
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e às tecno logias respeito  à cirurgia (a maior ia t inha preferência pela cirurgia 

laparoscópica que não deixa cicatr iz).  

 

6.2. Motivações e significados da obesidade: estigma, preconceito e sofrimento 

moral 
 

As preocupações relacionavam-se com as limit ações nas at ividades cot idianas,  a 

maior ia enfat izou as questões de saúde e as faixas de normalidade bio lógica,  em 

tanto que outros consideraram o est igma associado ás barreiras sociais.  O est igma 

fo i enfat izado major itar iamente pelos homens, pelo so fr imento gerado durante a 

int eração socia l ou nas dificuldades para relacionamentos interpessoa is.  Vár ios 

relatam que não eram convidados para at ividades,  eram r idicular izados e se 

sent iam excluídos:  

Quando eu estava gordo e malhava na academia eu sentia muito 

isso,  eu não era muito chamado a atividades [ .. .]  Porque nesses  

ambientes de academia você  não encontra pessoas gordas,  você só 

encontra pessoas malhadas.  Porque os gordos se sentem excluídos e  

não vão.  Você já viu um gordo malhando? Eu nunca vi  um gordo na  

academia,  não tem. (Alonso,  administrador,  41)  

Por causa disso,  eram piadinhas sem graça ,  era gente rindo de mim, 

me faziam coisas assim: (Se tocando a barriga com a mão)  Era essa 

brincadeira entendeu? E sofria muito com isso.  (Elias, técnico de 

computação,  23)  

 

A fala de se sent ir “obeso” ainda é um julgamento moral,  uma et iqueta,  uma 

categorização do corpo, que está relacionada com a falta de responsabilidade pela 

saúde, especialmente quando além de ter um corpo grande vem acompanhado da 

ideia de não fazer uma dieta,  não prat icar  at ividade fís ica e a falta de discip lina 

com essas formas de cu idado (AZEVEDO,  2006; CARVALHO, 2004; GREJANIN 

et  al,  2007; YOSHINO, 2010) que além disso  é discut ida por Minayo (1997) por 
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reduzir a saúde ao esforço e o trabalho  individual sem tomar os modo de vida na 

sociedade como fator externo desencadeante .   

 Alonso refere-se ao julgamento moral das pessoas gordas que são vistas 

como desleixadas e sem autocontrole apesar de todo o esforço que ele fazia para 

emagrecer:  

Eu sentia que as pessoas olhavam para mim, eu sentia o comentário,  

que era esse,  que eu não me esforçava,  que eu era um glutão para 

perder peso e era isso como eu me sentia em relação com as pessoas.  

Ao contrário,  eu me esforçava e me esforçava demais,  malhando,  eu 

fazia luta,  e malhava e não conseguia perder  peso.  Perdia e depois  

ganhava,  perdia e depois ganhava.  (Alonso,  chefe de pessoal,  41)  

 Fischler  (1995),  ao discut ir a ambivalência do gordo, destaca sua 

representação como bom vivant,  que tem formas de ser aceito ,  sendo mais 

simpát ico, engraçado, generoso ou bonzinho. Essa teor ia co incide com os relatos 

dos inter locutores pois,  a conotação de “gordo” é aceito  socialmente se t iver essas 

caracter íst icas que lhe convertem numa pessoa mais agradável.  Ser um gordo bom 

vivant  poder ia ser uma forma de ser incluído, mas também uma forma de ocultar  

um so fr imento inter ior.  

Alegre. . .  [ . ..]  o gordo é alegre ! muito alegre,  o gordo é alegre 

demais,  o gordo quando é triste [. ..]  é dif íci l  ver um gordo triste. . . 

[ .. .]  difíci l  mesmo,  a alegria é uma coisa  [ .. .]  inerente do gordo.  

(Morgan,  funcionário público,  33)  

 

 Segundo Kleinman e Kleinman (1997) ,  os significados culturais de 

so fr imento (tais como cast igo ou salvação) poderiam ser elaborados em maneiras 

diferentes,  mas a exper iência intersubjet iva de so fr imento se encontra descr it a  

propriamente como uma caracter íst ica definit iva da condição humana em todas as 

sociedades.  O sofr imento moral é entendido como um aspecto universal da 

exper iência humana ao redor das memórias,  nos quais,  os indivíduos ou grupos 

têm estado  submet idos ou vivenciam certas formas de cargas,  problemas ou 
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fer imentos no corpo e no espír ito ,  que podem ser agrupados dentro de vár ias 

naturezas (KLEINMAN, 1988).  As representações sociais sobre o corpo gordo e a 

func ionalidade do mesmo influenciam a r eflexão da condição desviante da norma.   

 Sent ir- se doente entrecruza os diferentes significados sobre normalidade,  

saúde, beleza e estão realçados em sociedades onde o corpo magro é altamente 

valor izado. A mídia poder ia ter potenciado a decisão da CB pois  as tecno logias 

médicas e comunicacionais reinventam os discursos em torno ao cuidado da saúde 

e do corpo, inter ior izados em narrat ivas  indent itár ias respeito  a mudanças no est ilo  

de vida (GIDDENS, 2002) e ao uso de terapias,  discursos e tecno logias de cuidados 

que fomentam estratégias de contro le e regulação de corpos individuais e sociais 

(FOUCAULT, 1999)  

 No entanto, a gordura do corpo para as mulheres não era percebida 

necessar iamente como uma situação negat iva de descuido consigo mesma, desleixo  

ou problema estét ico, até a percepção de se sent ir doente.  

[ .. .]  Não t inha vergonha,  se eu disser para você que andava com 

vergonha ou triste e que eu me deprimia por estar gorda,  é mentira,  

eu gostava,  entendeu? Nunca f iquei deprimida.  Sempre gostei  de 

andar penteada e maquiada,  arrumada,  eu não gostava de ser gorda 

e andar acabada? Não.  Não t inha vergonha de nada,  [ .. .]  Depois foi 

que aconteceu isso que aconteceu de ter a  pressão alta e tudo.  

Entendeu? (Eva,  manicure 36 anos)  

 

 Um corpo robusto já fo i consid erado belo em épocas anter iores e o  conceito  

da força é t razido pelos entrevistados homens como um sinal de masculinidade. A 

força expressada em algumas entrevistas difere dos padrões atuais de beleza e 

exaltam ao corpo magro.  

[ .. .]  Eu acho que em si  isso me prejudicou de eu não me achar em si  

doente.  É uma questão é mais de que as pessoas indicavam com o 

visual,  porém nunca me achei. . .  Achava -me forte. . .   

   P: Te achavas forte?  
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É: “Força”,  força mesmo,  força bração assim,  a saber,  que  estava  

numa outra lógica.   

P: E agora?  

Duma forma diferente né? Agora me sinto forte,  mas não tanto né,  é 

questão de que antigamente era aquela brincadeira,  aquela força  

bruta e tal , você brincava com os colegas ”.  (Elias, técnico em 

computação,  23)  

 

As diferentes mot ivações para a cirurgia  se agrupam no conceito do corpo múlt iplo  

(THROSBY, 2012).  A pesar de mencionar a obtenção de saúde como um pr incipal 

elemento para a decisão de ser operado, escondem-se inter iormente nos relatos o 

so fr imento associado ao est igma do corpo gordo, principa lmente nos homens. A 

valor ização da magreza, o  culto  à praia e  ao carnaval influenciam fortemente os 

padrões estét icos das pessoas ,  e as relações sociais prévias à cirurgia parecem 

estar diminuídas.  Em troca, mulheres de camadas populares manifestaram 

valor izar o  corpo antes e depo is da int ervenção, melhorando a saúde, a percepção 

de saúde e o autoconceito.   

[ .. .]  Agora eu nunca deixei  de ser gorda,  sempre fui  gorda,  agora 

uma gorda bem resolvida,  nunca fugi do espelho,  nu nca fugi da  

balança.  Sempre teve na minha casa muito espelho,  sempre a 

balança no banheiro,  mesmo gorda me pesava ,  sempre teve controle  

comigo. . .  [ . ..]  É como eu te falei  para mim era tudo normal. . . 

pensava assim: o peito tá muito grande a barriga tá muito grande 

porque eu t ive três f i lhos,  porque comi. . . Eu nãooooo me sentia mal 

por isso não. ..  eu vestia roupa para gorda,  roupa bonita,  me 

maquiava bonita de acordo a minha idade ,  de acordo ao meu peso ,  

mas nunca me deixei  de lado”.  (Nina dona de casa,  52)  

 

 O propósito  de mudar o corpo faz parte d e um pro jeto reflexivo do eu 

(GIDDENS, 2002) onde vira um terr itório at ivo das diferentes esferas da vida.  O 
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indivíduo não está decidindo só intervir seu corpo, ainda está construindo uma 

ident idade e planejando sua  vida em forma reflexiva. As mot ivações para a cirurgia 

inc luem a promessa de uma vida nova e uma inserção aos padrões construídos 

socialmente e às mudanças do est ilo  de vida na modernidade, com as ações 

disciplinares das que os indivíduos são cientes prev iamente.  Mais do que uma 

int ervenção que insere a normalidade na vida do indivíduo em forma passiva,  ele 

já reflet iu nas formas de agência para afrontar a obesidade. A esco lha fina l da 

cirurg ia pode ser permeada por interesses implantados em redes de poder  

(FOUCAULT, 1979) que prat icamente induzem ao pensamento da necessidade da 

int ervenção.  

 A alt ernat iva de redução de peso em casos severos sob cr itér ios médicos é 

a Cirurgia Bar iát r ica,  onde mediante a avaliação do Índice de Massa Corporal 

(IMC) que evidencia um result ado de obesidade t ipo II ou maior,  além quando 

existe o  diagnóst ico  de obesidade t ipo I ou II,  necessar iamente precisa se de 

diagnóst ico de co -morbidades associadas à mesma, são cr itér ios de operação. As 

mais frequentes no caso são diabetes me llitus t ipo 2,  hipertensão arter ial,  lesões 

ósteo-art iculares,  apneia do sono, problemas cardíacos,  hiper lipidêmicas e 

hipot ireo idismo.  

 Os cr itér ios são mais exigentes comparados ao fato de prescrever  

orientações do indivíduo até um conjunto de mudanças de hábito,  pelo que de 

alguma forma é indispensável certo grau de disciplina para as prát icas de 

autocuidado, evitando ao máximo um procedimento invasivo no corpo. Argumenta -

se que as técnicas cirúrgicas -numa forma geral- t rocam, subst ituem e recortam 

parte dos órgãos do aparelho digest ivo, favorecendo as probabilidades de r isco a 

pesar dos avanços das tecno logias corporais na biomedic ina .  As implicações da 

mesma são uma forma de punição, seguindo as logicas do cast igo de Foucault ,  de 

forma que o indivíduo  teria de mudar obr igatoriamente virando passivo ao acatar 

os cuidados recomendados pelos pro fissionais de saúde. As complicações pós -

cirúrg icas ocorrem com frequência nessa etapa e os r iscos de mal -estares 

associados à intervenção desencadeiam o síndrome de dumping e o rompimento 
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das suturas da cirurgia,  os quais podem deteriorar o  corpo mais do que contr ibuir  

a melhorar suas caracter íst icas fis io lógicas.  Reflete -se sobre o so fr imento ao se 

adaptar a regras de normalidade o que significa começar a rest r ição de comer  

muito menos do que antes,  adotar comportamentos como a prát ica de at ividade 

fís ica regular ou mesmo aprender a gerenciar a alimentação.  

 A cirurg ia t raz consigo um conjunto de situações nas quais a pes soa tem 

que viver e nas quais tem que aprender a se adaptar com as mudanças do seu corpo. 

O sent ido da cirurgia bar iát r ica na biomedicina or igina o recomeço em todos os 

aspectos da vida,  o  corpo, os hábitos,  a ident idade e as relações com a sociedade 

moderna. Alguns autores em pesquisa qualit at iva (AZEVEDO, 2006;  

MAGDALENO, 2010 ; THROSBY, 2008; YOSHINO, 2010) descrevem um 

“renascer” refer indo a aprendizagem de prát icas cot idianas nas pessoas que foram 

operadas para redução de estômago; o indivíduo busca recuperar seu “self” como 

um suje ito  disciplinado, que está disponíve l para exercer e rest r ingir o  seu 

consumo alimentar,  prat icar at ividade fís ica e no geral,  para assumir a  

responsabilidade do seu corpo.  

 A normalidade é refer ida em diferentes dimensões: a normalidade social 

que corresponde aos usos cot idianos do corpo, a “normalidade” no enquadramento 

às faixas da biomedic ina construídas como normais ( Índice e Massa Corporal,  

indicadores bioquímicos,  glicemia, níveis  de co lestero l,  dentre outros).  Por fim,  

há também uma normalidade subjet iva que remete ao fato à aceitação do público 

e da na interação social sem o lhares de reprovação e a melhora da auto -est ima.  

Mudar o corpo por meio de uma cirurgia faz parte de um pro jeto de reflexividade 

do eu (GIDDENS, 2002) . Assim, a cirurgia traz consigo um conjunto de situações 

nas qua is a pessoa tem que aprender a se adaptar com as mudanças do seu corpo.  

Agora,  as pessoas me tratam melhor,  não me tratam igual a antes, 

antes me tratavam com olhar discriminativo,  e hoje as pessoas m e 

tratam como uma pessoa normal.  Para elas normal.  Então antes me 

tratavam como gordo,  hoje me tratam como homem. (Rafael,  gerente 

f inanceiro,  33)  
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Nas narrat ivas dos inter locutores,  a CB assume múlt iplos sent idos representando 

de um lado a “cura” das enfermidades associadas à obes idade e de outro,  um 

renascimento a part ir  da construção de um novo corpo (um “normal”) e de uma 

nova ident idade com impacto na autoest ima e nas int erações sociais.  No geral,  a  

int ervenção fo i descr ita posit ivamente.  

 

6.3. Das ações normalizadoras e a disciplina do corpo gordo 
 

Decidir sobre si própr io possibilit a a mudança d e uma condição negat iva,  as 

alternat ivas são diversas e as t ransformações são construídas pela vontade do 

indivíduo. Inicia lmente,  fazer uma mud ança so bre si mesmo implica adotar ideias  

novas para t rocar prát icas com o fim de criar rut inas.  A sequência parece simples,  

mas é uma questão de poder disciplinar.  Por uma parte,  a ação do p oder disciplinar  

(FOUCAULT, 1999) controla,  sujeit a e discip lina; do out ro lado, também é 

formador,  po is tem a capacidade de construir a subjet ividade dos indivíduos que 

a realizam. A lógica do biopoder tem como objeto normalizar ao indivíduo 

mediante o exercício das técnicas de controle e vigilância de si mesmo, de forma 

que o poder exercido pelos aparelhos normalizadores da sociedade, como a mídia,  

a biomed icina e as ideias que exaltam a magreza, contr ibuem à aderência à ação 

normalizadora.  Se bem, o poder é mais sut il e não vert ical,  as mensagens 

percebidas pelo ind ivíduo provocam adesão aos novos patrões de normalidade, e  

os comportamentos estar iam s ido regulados pelos aparelhos comercia is,  dada a 

oferta de terapêut icos,  t ratamentos,  cirurgias e demais opções em pro da cultura 

da magreza presente na contemporaneidade.  

 As ações normalizadoras podem ser interpretadas como técnicas corporais 

e podem ser med idas pelo tempo e o nível de complexidade. Desde uma perspect iva 

racional biomédica,  a mudança de hábito requer basicamente tempo, vontade e 

quiçá paciência,  o  que se convert e na forma mais completa de conseguir adotar 

est ilo s de vida saudáveis (uma alimentação equilibrada, a prát ica de at ividade 
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fís ica e abandonando prát icas negat ivas como o consumo de bebidas alcóo licas e 

o  cigarro).  

Kle inman e Kle inman (1971) afirmam que a manifestação da tensão 

produzida por um ambiente sociocultural altamente rest r it ivo produz diferentes 

formas de expressão cultural do so fr imento (cast igo ou salvação),  descr ito  como 

uma carater íst ica definit iva da condição humana em todas as sociedades ao redor 

das memórias,  nos quais,  os indivíduos ou grupos têm estado submet idos ou 

vivenciam certas formas de cargas,  problemas ou fer imentos no corpo e no espír ito  

e podem ser agrupados dentro de vár ias naturezas (KLEINMAN 1986)  

 [ . ..]  A relação com meu corpo era uma relação de frustração porquê 

. . . porque não se encaixava naquele padrão.  Era uma relação de 

tentar muitas vezes,  por dietas,  por atividade f ísica,  cada uma mais 

maluca do que a outra.  (Risos)  e isso tudo. . .  [ . ..]  ai  quando não 

dava certo,  era mais frustração,  e você se olha no espelho e f icava  

pensando “vou passar toda minha vida assim”.  E isso não é uma 

coisa agradável.  (Fernando,  estudante de direito,  23)  

 

Se afirma que o so fr imento pode estar relacionado com a complexidade com 

a qual a obesidade é assumida. O indivíduo está num contexto dir igido 

economicamente ao hiperconsumo, ao excesso de informações sobre normalização 

da alimentação, emergente à exigência do corpo magro como padrão de estét ica e 

saúde numa mesma ideia.  O consumo alime ntar é uma esco lha livre do indivíduo, 

as alternat ivas são diversas no mercado, no entanto, o  processo de esco lha implica 

diferentes aspectos,  um deles neste contexto é a coexistência de t radição e 

modernidade onde as possibilidades para as pessoas consegu irem manter os 

“est ilos de vida saudável” estão delimitadas po lít ica e economicamente.  

 A transmissão de conhecimento leg it imado ou não pela biomedic ina 

encarrega-se de validar os esquemas de magreza e beleza ,  descentraliza o cuidado  

ao ponto de ofertar academias fit ness,  coaching em saúde e  os mult it erapêut icos.  
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Se bem, ás vezes tentar mudar um comportamento pode ser mais difícil do que 

uma receita milagrosa da mudança, os métodos mais rápidos podem produzir um 

efeito  contraproducente.  Diminuir o  consumo a limentar como ação disciplinante e 

normalizadora e a consecução da at ividade fís ica regular é uma regra geral aceita  

comumente de acordo com as dinâmicas sociais e po lít icas,  onde ter ia necessidade 

de desenvo lver est ratégias sufic ientes e convincentes para  a maior ia das pessoas.   

 Aparentemente,  tomar uma p ílula para emagrecer pode ser mais fácil,  po is 

as sustâncias cont idas nelas exercem uma ação discip linar ou de controle sobre 

uma parte do corpo que é invo luntár ia.  A mente t rabalha com a vontade da 

mudança, em quanto que existem pílu las que diminuem a absorção de nutr ientes 

no intest ino, fechando o apet ite mediante a saciedade do estomago, ou que 

t rabalham no cérebro para o controle da ansiedade; ainda, existem pílu las que t êm 

outros fins diferentes ao emagrecimento e são usadas deliberadamente.  Esses 

métodos de emagrecimento envo lvem um custo constante para ter um bom 

resultado, mas alguns estão sendo estudadas cient ificamente por apresentar efeitos 

secundár ios.  

 Estudar a obesidade, as causas desta “doença” e suas implicações sociais  

na atualidade, faz pensar nos fatores que não são modificáveis pelo indivíduo, 

senão que provém de fatores heredit ár ios ou genét icos que cr iam psico logicamente 

a uma pessoa preocupada pelo seu corpo, fazendo - lhe sent ir recusa de si mesmo 

pelas conotações negat ivas,  cr iando uma pessoa que busca mudar ele própr io.   

 Nesse ponto, eliminar ou adotar comportamentos permanentemente a t ravés 

das lógicas do biopoder,  const itui o  pr incipal desafio na maior ia das d isciplinas 

biomédicas,  similar ás inst ituições que regulam a disciplina e os cast igos 

(FOUCAULT, 1998).  A diferença radica em que as formas de cast igo e discip lina 

são cada vez menos visíve is e diretas do que aparecem descr itas no caso das 

esco las,  os hospit ais e as inst ituições militares (FOUCAULT, 1999) .  Atualmente,  

os profissionais de saúde aparecem menos como uma figura de autoridade (sem 

necessar iamente deixar de sê- lo) e assemelham-se mais a um elemento motivador 

que se encarrega de aperfeiçoar o  sujeito  segundo  suas part icular idades.  O anter ior 
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rompe os ant igos esquemas de direção e poder,  resultando no desenvo lvimento da 

capacidade do indivíduo para se ader ir às ações normalizadoras e esco lher de ntro 

das diversas alternat ivas os limit es o ferecidos pelas regras.  A forma de exercer o 

poder tem como objet ivo preparar ao sujeito  nem só para a ação disciplinante,  

ainda para os cuidados corporais imedia tos e o seguimento a longo prazo das 

int ervenções.  Os equipes interdisciplinares em saúde se just ificam na importância 

de fazer preparação e seguimento na área nutr icional,  ps ico lógica e física ,  não  

sendo uma tarefa exclus iva do médico.  

 Nesta pesquisa,  existe um comum denominador na relação médico -paciente 

como elemento motivador da intervenção nas pessoas operadas: os equipes 

médicos e cirurgiões fizeram reaparecer a autoconfiança dos part icipantes,  

também demostraram uma capacidade de resolução de situações,  so lucionando 

dúvidas sobre os r iscos e sintomas possíveis com a int ervenção; ainda 

evidenciaram suficiente conhecimento e exper iência no âmbito.  

 A prova é que a maior parte dos entrevistados teve acesso ao contato 

telefónico ou virtual com o médico cirurgião, quem estava disponível para apo iar  

e orientar durante episódios de mal estar pós -cirúrgicos.  Demonstra-se a sut il 

vigilância e monitoramento desde o apare lho do poder,  que estão inser idos no 

sujeito  a t raves da capacidade de desenvolvimento da confiança. Uma questão é 

se a existência da diminuição das barreiras no poder é a contribuição para garant ir,  

de alguma forma, a frequência às consu ltas de controle e a aderência da ação 

normalizadora.   

É assim [ . ..]  a equipe do doutor BCM ele é grande,  nós temos 

TODO.. .  temos nutricionista,  psicólogo,  professoras de educação 

f ísica,  tem tudo o que a gente precisa,  a gente  tem na equipe,  então  

é muito assist ido. Temos uma reunião uma vez por mês do grupo com 

ele pessoalmente.  Teremos reunião com ele dia sete agora.  E ele  

esclarece tudo. . .  Ele sempre está acompanhando nossa saúde de 

perto,  que ele faz os exames,  em fim .  (Nina,  dona de casa,  53) .  
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Como ele é um cara estudioso,  extremamente preocupado com essa  

si tuação,  era ele.  Então eu confiava plenamente nele.  Ele t inha 

começado a operar em Salvador,  ele já t inha operado mais quatro 

pacientes ou cinco,  não me lembro de mais.  E apareceu na televisão,  

entendeu? foi  uma entrevista dele,  eu disse,  meu deus,  eu achava 

que nunca conseguiria resolver isso. . .  [ . ..]  (Rosa,  secretaria.  53) .  

 

A relação que eu tenho com ele  é de total  conf iança,  total  confiança,  

então quando eu f iz a cirurgia eu confiei  pensando em que eu ‘tava  

fazendo com o melhor,  estava fazendo com o melhor,  eu ‘tava.  

(Fernando,  estudante de Direito,  23) .  

 

E o médico,  ele é muito amigo meu,  ele diz,  ‘nada na vida faz mal ’,  

tudo o que faz mal é a consequência do exagero  [. . .]  porque tudo na 

vida é consequência.  (Valdemar,  comerciante,  55) .  

 

Eu cheguei lá [ .. .]  f iz  os exames todos com ele,  falei  franco com ele.  

Ele me diz: ‘f ique tranquilo’,  né? um cara. . . gente boa,  humano. .. 

humano para caramba,  muito humano. . .  até hoje  ele me atende. . .  de 

boa,  me monitora,  bacana [ .. .]  Eu conheci a estrutura dele ai , 

conheci a estrutura toda dele,  o grupo era [ .. .]  uma equipe 

fantástica [. ..]  Ele ‘tava iniciando esse processo com a laparoscopia 

[ .. .]  o cara é fera demais,  entendeu? (Morgan,  funcionário público, 

33) .  

 

Os disposit ivos de controle e poder funcionam antes e após da cirurgia,  na maior ia 

dos casos os pacientes t inham aceso telefónico da equipe méd ica.  De forma que o 

saber e a forma em que a ação disc iplinar é percebida acresce nta a mot ivação das 

pessoas.   
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6.4. A cirurgia como cura e a alternativa final para o emagrecimento 
 

A percepção de sent ir-se obeso e doente mobiliza aos sujeitos para agir frente aos 

r iscos associados à obesidade. Diante desta condição, o  indivíduo tem vár ias 

alternat ivas para lidar com o problema, sendo a cirurgia a mais radical.   

 As alternat ivas anter iores a CB como a dieta,  o exerc ício fís ico e o us o de 

medicamentos,  exigem mais tempo e certa regular idade e frequentemente não 

conduzem aos objet ivos esperados.  A CB surge também como uma promessa de 

“cura” para as doenças,  dentre elas,  diabetes mellitus,  hipertensão arter ial,  

dislipidemias,  apneia do sono, molést ias osteoart iculares,  além de representar,  

para alguns,  a  culminância dos múlt iplos it inerár ios terapêut icos para obter um 

corpo esbelto e/ou saudável como result ado definit ivo.  

Foi assim: eu t i ve a crise de diabetes,  descobri  que eu t inha 

que tomar o medicamento para controlar o açúcar e t inha que 

fazer uma dieta forçada,  mas eu era obeso e eu não ia 

emagrecer ao ponto a que emagreci hoje.  Perdi 20 quilos, 

dava para perder só até  20.  Perder 80 quilos  como eu perdi.  

Nunca ia conseguir na dieta. . .nunca. ..  é viagem.. .  E eu acho 

que no mundo inteiro, traga aí um que perdeu 80 quilos na 

dieta meu irmão,  eu duvii ido,  eu duvii ido,  não existe,  não 

existe.  Claro!!! Só vou acreditar se me b otar  a foto e se vier 

trazer com a ordem cronológica,  porque eu tentei  e não 

consegui .  (Morgan,  funcionário público,  33)   

 

Assim como em outros estudos sobre CB (ALMEIDA, 2009 ; AZEVEDO, 2006  

MAGDALENO, 2010 ; THROSBY, 2009; THROSBY, 2012; YOSHINO, 2010) a  

cirurg ia fo i vista como uma resposta ante estes intentos de emagrecimento, uma 

alternat iva de mudança radica l onde o sofr imento prévio de ser gordo ou o mal 

estar do corpo ainda se potencializa com o sofr imento da não aderência aos 

t ratamentos.  Os entrevistados no geral t iveram a impressão que a CB fo i o  embate 
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final na luta contra a obesidade que ajudou a mit igar o  sofr imento dos múlt iplos 

int entos e os padecimentos.  

 

Pessoalmente,  após de ter tentado,  alguns [. . .]  como posso 

dizer [ .. .]  procedimentos que não foram acertados. . .  [ . ..]  e 

esperar seis meses sobre a mesma,  ver esses resultados ao 

fazer a cirurgia porque eu quero ter uma vida normal ou 

quero continuar com meu estado de saúde.  E saber que eu era 

determinado,  eu t inha bastantes condições,  você  é  

determinado e foi  sem problemas que eu  seguiria tudo 

direit inho para tomar essa decisão (Vini cius,  esportista, 

estudante,  27)  

 

Entende-se que um mot ivo é um antecedente que atua somente at ravés de seu 

significado ou importância,  e esse deve ser acrescen tado pela decisão, a qual 

confirma a validade e aumenta a força e a eficácia.  Mot ivo e decisão são dois 

elementos de uma sit uação: o  primeiro é a situação como um fato,  a segunda como 

situação empreendida (MERLEAU-PONTY, 1996).  O motivo se expressa pelo  

poder de agir sobre seu própr io corpo, a part ir  da decisão de ser operado  segundo 

a percepção do paciente ; a mot ivação vai se acrescentando ao adicionar o sent ido 

pela promessa de mudança e melhor ia da doença ou sofr imento :   

 

A única solução que eu t inha era cirurgia,  nã o adiantava 

tanto remédio porquê. . .  ela não tem cura,  só que eu  não 

queria aprender a viver com diabetes,  eu queria me l i vrar 

dela . . . isso que eu não nunca pensei assim em emagrecer com 

cirurgia bariátrica,  só até  que eu me vi  doente e ai  eu tomei 

a decisão (. . . ) quando eu vi que eu estava diabética ai  cai na 

f icha,  realmente eu t inha que tomar uma decisão mui to 

importante.  (Nina,  dona de casa,  53) .  
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O fato de ser gordo, no entanto, não foi visto necessar iamente por  todos os 

int er locutores como um r isco à saúde. A maior ia dos inter locutores disse que não 

se achava doente antes de consultar por algum sintoma e receberem um diagnóst ico 

médico, o que significa que um corpo grande não era necessar iamente uma 

condição para ser percebido como enfermo ou doente.  Porém quando aparece o 

compromet imento de algum dos aspectos da vida que produz algum t ipo de 

so fr imento expressado desde vár ias dimensões.  Dessa maneira  a enfermidade não 

é diretamente um mot ivo pr inc ipal da cirurgia,  porém inclu i o  sofr imento de tentar 

por outras vias o objet ivo de normalidade corporal ,  também foram encontradas as 

dificuldades de interação social,  as  limitações fís icas da ut ilização do espaço e á 

não adequação aos tamanhos da roupa.  

 Rafael,  por exemplo, a pesar de se sent ir recusado por sua imagem refere 

ter tomado maior consciência do quanto estava gordo e dos riscos a sua saúde,  

sobretudo após a cirurgia:  

 

Bem, antes de fazer a cirurgia,  a gente nunca se acha o que você é,  

você nunca se vê como você é. . . .  [ . . .]  Eu sabia que era muito gordo,  

mas eu não t inha dimensão da quantidade de gordura que t inha no 

meu corpo. . . .  [ . ..]  Né? Assim você sabe disso quando vai comprar  

uma roupa numa loja e você sabe que aquela roupa não dá [ . ..]  Ai 

você não acredita que está com aquele aspecto f ísico exorbitante. . .  

Assim,  antes eu não t inha ideia de que realmente a minha obesidade 

mórbida estava me levando à morte. . .  [ .. .]  e hoje eu tenho essa  

consciência.  (Rafael,  gerente f inanceiro,  33 )  

 

 A percepção de um aumento da “qualidade de vida” está representada pelo  

fato de deixar de tomar medicamentos,  a cura das doenças e a capacidade de 

executar at ividades que antes não conseguiam desenvo lver.  Destaca-se se a 

subjet ividade da construção do conceito de bem estar e qualidade de vida após da 

int ervenção.  
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O que mais me chama a atenção da minha qualidade de vida que 

antes não t inha e hoje eu tenho,  ser saudável,  não f icar doente,  

diminuíram meus episódios de asma [ . . .]  estar bem, disposta,  

alegre. . .  é uma coisa inexpl icável,  ai  você pensa,  não vou viver  

porque está viva se não que vai viver porque você gosta de viver,  de 

estar viva (Emília,  enfermeira,  30) .  

 

P: Então,  em resumo o que é que a cirurgia trouxe para você?  

R: Benefícios,  somente benefícios [ . . .] .  Qualidade de vida,  saúde e  

bem estar.  E o psicológico mexeu muito (Valdemar,  empresário,  49) .  

 

  Em termos gerais a CB contr ibuiu a ressignificação de valores sobre 

corpo, relaciona-se ao corpo atual a saú de, estét ica,  qualidade de vida ; beleza,  

socialização , disposição, dentre outras  (ALMEIDA, 2009 ; AZEVEDO, 2006; 

MAGDALENO, 2010 ; THROSBY, 2009, 2008; YOSHINO, 2010) .  A cirurgia como 

últ ima alternat iva de t ratamento t raz consigo uma mudança paralela nos hábitos 

do indivíduo.  

 Desde uma outra perspect iva,  a cirurgia representou também um 

invest imento sobre o corpo (BOURDIEU, 2002) que o tornou socialmente 

valor izado, incrementando seu capital simbó lico com impacto tanto na vida 

profissional quanto nas relações interpessoais,  at r ibuindo os significados de 

qualidade de vida,  saúde, bem-estar e felicidade, entrelaçados na sociedade atua l 

e determinados pela valor ização do corpo magro.  

 

Mas agora que estou magra,  agora estou mais preocupada com a  

beleza,  com a estética,  não pulo  isso,  porque é mais agradável,  eu  

me sinto melhor,  mais arrumadinha,  mais bonit inha. . . [ . ..]  Com 

aquela unha feita,  você magra tudo é mais fácil .  Quando você é 

gorda,  você tem que fazer o dobro disso,  pelo menos  é o que eu 

penso.  (Rosa,  secretária,  53)  
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Sim, deu o resultado esperado,  era o melhor, eu esperava o melhor 

e assim aconteceu,  eu me sinto muito fel iz.  [ .. .]  Para mim, 

envolve tudo,  envolve saúde,  estética,  envolve relacionamento  

social ,  de casal,  sexual,  social , entendeu? É um renascer num 

contexto sociocultural,  e inclusive econômico também. Eu 

avalio isso sempre para melhor,  autoestima,  para vestir bem, 

para dormir bem, para minha aparência,  minha aparência ser  

melhor,  entendeu? Para tudo.  (Alonso,  administrador,  41).   

 

6.5. A experiência de transformação do corpo 
 

Destaca-se que o fato da cirurgia ter acontecido posteriormente a essa pesquisa 

poder ia just ificar a esco lha da intervenção, o  que minimizar ia os sintomas e mal -

estares relacionados com o pôs operatório imediato já  conhecidos nesse t ipo de 

cirurg ia.  A maior parte das exper iências foi relatada posit iva,  assim que somente 

a metade das int er locuções refer iram apenas o engasgamento e o síndrome de 

dumping. Categorias não descr itas foram hipoglicemia, p erca da absorção de 

nutr imentos,  o que se t raduz na queda de cabelo,  resequedade da pele,  fadiga 

associada a anemia por ferro,  etc.  Em outras pesquisas com pacientes q ue 

vivenciaram o t ratamento pós-cirúrgico  (THROSBY, 2008) relacionaram o 

dumping como uma punição ante a não aderência às ações disc iplinares.  

 A CB não const itui então uma possibilidade de libertação dos métodos 

t radicionais de emagrecimento, pois,  no pós -operatório,  ela implica lidar  

obr igatoriamente com esses mesmos métodos normat ivos para prevenir sintomas 

severos associados à cirurg ia.  A t ransformação corporal implica a construção de 

um “self” disciplinado, autorregulado e disposto para uma reeducação alimentar e  

o  t reinamento fís ico.  

 A preparação psico lógica antes da cirurgia fo i descr it a como elementar,  

onde a informação pelos profiss iona is de saúde mental fornece t ranquilidade e 

responde a suas expectat ivas,  compreende as motivações e os “requis itos” de CB, 

além de responder dúvidas e mais aspectos que geram inquietude da intervenção 
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o que relaciona se com os estudos desenvo lvidos desde uma ót ica bioméd ica 

(MAGDALENO, TURATO, CHAIM, 2009 ,  2010)      

 

É tão normal,  é bem normal que eu nem esperava que assim: eu fui  

muito bem preparada,  eu fui  para a sala de cirurgia assim: para  

fazer essa cirurgia,  eu fui bem preparada,  minha cabeça foi  perfeita,  

meu esposo disse assim eu fui pra sala de cirurgia. . . [ . ..]  Sabendo 

tudo o que me esperava. . .  [ . ..]  (Nina, dona de casa,  53)  

 Os entrevistados que refer iram melhores resultados da intervenção ho je em 

dia relataram conhecer informação sufic iente sobre a preparação mental previa e 

todos os regimes de educação alimentar,  at ividade fís ica do pós - cirúrgico 

imediato,  consequentemente,  relataram maior  aderência às ações normalizadoras.  

Em todas as entrevistas relatou-se a informação dos part icipantes recebida de 

vár ias maneiras,  com os profissionais de saúde, a televisão, leituras de casos e a  

part icipação em grupos de apoio, onde aparecem depo imentos de casos de sucesso 

para a divulgação de exper iências em encontros conduzidos pelos cirurgiões,  os 

quais também contr ibuem a t ranquilizar e convencer aos pacientes candidatos   

 

Assim,  eu digo que no psicológico tem que se preparar,  

principalmente tem que se preparar no  psicológico,  ele tão 

importante,  e dif íci l  por isso. ..  eu tava um cara viciado em comer  

um quilo de comida.  É eu comia um quilo de comida,  e eu t ive que 

fazer meu preparo de comer 400 g,  não é que diga assim,  o resumo 

da bariátrica,  eu acho que o segredo da  bariátrica,  não é - -  

desculpe,  estou lhe elogiando -- é da nutricionista então tudo 

segredo não é somente o médico que faz.  (Valdemar,  empresário,  49)  

 

  .  A informação prévia sobre a c irurgia e seus possíveis mal -estares pós 

cirúrg icos imediatos foram refer idos pelas pessoas.  Alguns processos foram mais 

difíceis de levar a cabo do que outros; como é o controle do vo lume de alimento 
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e o passo de comida líquid a até sólida,  para outras pessoas fo i complexo se olhar  

no espe lho devido a diminuição de peso corporal na sua imagem.  

 O regime d isciplinar está sob supervisão médica como condic ionante do  

sucesso do t ratamento  (FOUCAULT, 1999) ,  pois os suje itos devem se submeter 

aos cuidados, limitações e regras alimentares dos profissionais,  que neste caso 

foram mais próximos aos seus pacientes.  No entanto, indivíduos que se 

submeteram a CB no sistema público de saúde no Reino Unido  (THROSBY, 2008,  

2009, 2012) refer iram maior distância na relação com os pro fiss ionais de saúde e 

ausência do acompanhamento pós-cirúrgico.  

E é bom e que isso sirva de alerta para muita gente.  Eu 

sempre conto isso nas reuniões que o doutor faz:  

Quando eu t inha 15 dias de cirurgia que eu fui  fazer a 

revisão,  lá no consultório do doutor na sala de espera,  peguei  

um copo com agua,  peguei a agua, eu comecei a tomar a agua, 

eu estava tomando agua,  e antes que eu terminasse a agua,  

eu t ive dumping.  ¡Terrível ! eu t ive uma sensação de desmaio,  

escalafrio,  eu só lembro que cheguei onde um rapaz e lhe eu  

disse: “moço: me deixa sentar que vou desmaiar”.  Aí, ele se 

levantou e me pegou nos braços e aí eu fui lá no socorro. Lá 

pra dentro o médico foi  lá me ver e o médico chegou e fez  

assim,  “tudo bem?” eu disse assim “tudo bem”. Ai eu lhe 

perguntei  “porque foi  que eu t ive isso assim que que eu t ive? ” 

ai ele disse “você teve dumping”,  eu disse “dumping? f iz 

dumping? Como? Se eu não estava comendo nada!” Então ele  

disse: “sim você tomou agua muito rápido” e eu disse “não,  

eu tomei agua bem devagarinho”,  ele disse: “nada,  eu estou  

monitorando vocês ,  da minha sala eu vejo tudo o que vocês 

estão fazendo aqui fora,  e eu vi  quando você chegou,  vi  

quando você pegou a agua e lhe observei tomar o agua”.  Ai 

eu falei: “então vocês vem tudo?”,  “vejo tudo o que vocês 

fazem, eu estou seguindo!” (Nina,  dona de casa,  53)  
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 A CB ainda t raz uma sér ie de condutas condic ionantes ao decidir sobre o  

procedimento, além da informação previa  o paciente deve assist ir  aos controles 

pós-cirúrgicos,  mantendo as frequências e a assiduidade nas consultas.  O 

monitoramento é um elemento importante dentro do sucesso da fase pós -cirúrgica,  

no contexto da pesquisa,  os pacientes t inham acesso ao contato telefónico dos 

profissionais de saúde. Os relacionamentos mais próximos e amigáveis com os 

profissionais de saúde mot ivaram aos pacientes na esco lha da cirurgia ,  e  

afiançaram a comunicação efet iva para a adaptação ao processo de recuperação, o 

que contr ibui a minimizar omissões na informação. O po der disciplinar dos 

profissionais de saúde especialmente no pós operatório imediato contribui a uma 

maior aderência à ação normalizadora,  também explicado em pesquisas sobre as 

técnicas de vig ilância no controle bar iát r ico pós-cirúrgico (LONGHURST, 2012 ; 

YOSHINO, 2010)  

 A CB como tecno logia medica representa a ação de um poder discip linar )  

no qual,  se por um lado, controla,  sujeita e disciplina,  do outro também é formador,  

pois tem a capacidade de construir a subjet ividade dos indivíduos que a realizam.  

A lógica do biopoder tem como objeto normalizar ao indivíduo mediante o 

exercíc io das técnicas de vigilância,  associadas ao panópt ico com ações 

disciplinares individualizadas,  tempos, cuidados e ainda punições como os 

sintomas de dumping frente a não adequação às regras impostas (FOUCAULT, 

1999)  

 A exper iência,  a part ir  deste ponto de vista p assa a ser normat izada,  

tomando como base num conjunto de cuidados que não exist iam antes da CB e 

t rouxe reeducação/discip linamento do novo corpo para pensar como magro e se 

adaptar aos novos hábitos,  manter o  autocontrole nos limit es entre fome e apet ite.   

 Emagrecer com a CB no começo resulta  na diminu ição da maior ia da massa 

corporal com as respect ivas medidas do pós -operatór io imediato.  A pessoa torna-

se paciente ao passar a realizar o  cuidado prevent ivo para evitar as complicações 

cirúrg icas,  ainda fo i destacada a part icipação de acompanhantes no suporte social 

nessa fase.  Pouco a pouco o corpo amolda -se no padrão de normalidade do peso, 
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uma sér ie de mudanças corporais (que normalmente são esperadas pelos pacientes)  

relacionada à pele e ao corpo são evidenciadas.  O síndrome de dumping fo i em 

destaque a complicação mais frequente,  pois fo i visto uma dor corporal que devia 

ser superada e que fazia parte do disciplinamento do corpo. Quase todos os 

part icipantes relataram que este é um per íodo t ranquilo se o s su jeitos seguirem 

fie lmente as “normas” dadas.  Porém, o fato de não expressar pormenores poder ia 

se pensar como uma just ificat iva da sua esco lha ou a dificu ldade de admit ir uma 

conduta fora da regra e “esquecer” a propósito  dados para a entrevist a.  A CB fo i 

uma intervenção que t rouxe mais benefíc ios do que limitações:  

Ah, eu estou muito fel iz,  muito satisfeito. Me sinto bonito,  me sinto 

saudável,  minha autoestima elevada,  hoje eu não faço mais uso de 

nenhum medicamento em relação à depressão,  eu não estou  mais 

usando medicamento. . .  Então eu tenho que falar que estou muito 

bem.  (Alonso,  administrador,  41) .  

Se eu t ivesse que dar uma nota para o que eu f iz de 1 ao 100 eu  

daria 110.  Para minha aparência,  para minha qualidade de vida  

hoje,  é isso, para as consequências que eu  sofri .. . o preparo da 

pessoa é psicológico nem só com a bariátrica.  (Valdemar,  

empresário,  49) .  

Posit ivos né,  os pontos posit ivos superam bas ta nte os negativos [ . . .]  

Em casa,  era minha mãe a que fazia as refeições,  t inha coisas que 

eu pensava que t inha que ser gostoso.  Mas não.  Tem que ser como o  

médico disse que fosse.  (Elias ,  técnico de computação,  23)  

 

Em resumo, a exper iência da CB fo i valora da com um alto  benefício a menor custo, 

pois a maior ia reconheceu-se como um caso de sucesso e não teve problemas 

maiores pós- cirúrgicos.  Apenas uma entrevistada reflet iu que não devia ter sido 

operada desnecessar iamente,  também a sua intervenção teve conteúd o pessoal na 

sua relação médico – paciente,  que afetou a sua valoração da intervenção. Por isso,  

revisar aspectos relacionados ao cumprimento de requisitos e condições clínicas 

para a realização da cirurgia é chave no t ratamento da obesidade.  
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6.6 O renascimento e a reconstrução do “self” após a Cirurgia Bariátrica 
 

É interessante,  assim como se você t ivesse renascido,  porque você 

vai perdendo peso e relativamente você vai se redescobrindo,  por 

exemplo,  então se você sai  de 153 para 142 quilos,  aí  você anda 

bem. Aí depois de 140 para 130 vai conseguindo,  depois ia 

conseguindo dar umas corridinhas,  depois eu conseguir subir a 

ladeira de casa,  de 130 para 120,  eu ia estava conseguindo andar  

de bicicleta.  De 120 para 110 eu já comecei a surfar. Então foi um 

redescoberto ai ,  hoje eu estou com 98 Kg e faço tudo (Alonso,  

administrador,  41) .  

 

A sensação de ter “renascido”, ser uma nova pessoa, ter ou começar uma nova 

vida,  ou viver novamente,  fo i descr ito  pela grande maior ia dos inter locutores. 

Dessa forma, o corpo em excesso é interpretado em forma de doença ou cr ise,  pelo 

que a CB lhes permit iu deixar uma condição negat iva e resinific ar os seus corpos. 

O chamado re-new birthday  (THROSBY, 2008) expressa a possibilidade de ter uma 

nova vida por outro corpo, as pessoas exper imentaram um renascer,  ou ser outra 

pessoa.  

Numa palavra eu diria para você que é um “renascimento,” é você 

viver de novo,  porque a vida dessas  pessoas que são obesas,  e a CB, 

ela vem, como uma aliada muito grande das pessoas,  muito forte,  a  

mais forte. . .  .. .  Elas tem uma segunda opor tunidade. . .  de puder. . . 

viver. . .  (Emília,  enfermeira,  30 ) .   

Porque a mudança é radical,  então . . .o corpo,  porque você sai  de 

uma alimentação. . .então nossa! É uma vida que muda,  é uma outra  

pessoa.  (Nina,  dona de casa,  53) .  

 

 A mudança na vida é um evento principal nos relatos,  “mudar de vida”,  

“vo ltar a viver”,  ou “ter uma vida nova” permite entender a magnitude do 
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acontecimento na t rajetória das pessoas.  Não é só red escobr imento de capacidades,  

senão o planejamento saudáve l da vida (FOUCAULT 1984) (GIDDENS, 2002) .  

Assim, a decisão da t ransformação corporal se encontra validada pe la exper iência 

atual respeito  do novo self.  As decisões das pessoas respeito  ao alcance de 

objet ivos de vida foram descr itos posit ivamente na grande maior ia das 

int er locuções,  o  que parece minimizar os sintomas de mal estar cirúrgico.  

 

[ .. .]  Aí eu decidi  que eu merecia a cirurgia,  eu já t inha passado por 

certas si tuações adversas por conta da gordura e aí  eu decidi  que 

realmente eu merecia mudar de vida e aí  eu encarei isso.  Mas hoje 

eu sei  [ .. .]  Agora sei  que é vida [ .. .]  agora eu tenho uma outra 

vida. . .  (Rafael,  gerente f inanceiro,  33)  

 

O discurso da mudança de vida em conjunto com o renascimento começa com a 

alimentação no pós- operatório,  pois a duração dessa fase é aproximadamente de 

seis meses,  nos quais as pessoas ainda resinificam a alimentação para o i níc io da 

nova vida.  De fato, o t ratamento no pós - operatório imediato se assemelha à 

alimentação complementar ia que exper imentam as cr ianças de seis meses em 

adiante,  pois é um per íodo de t ransição desde o consumo só de agua até o alimento 

só lido. A mudança é dada conforme a tolerância à s texturas e aos diferentes t ipos 

de alimentos,  pelo fato da aliment ação ser assist ida,  as pessoas relacionaram a 

exper iência com a vo lta a ser bebê, inc luso Morgan relatou o que o médico disse 

para ele:  

“Então você voltou a ser bebé por que a sua parte que funcionava 

f icou religada lá no seu estomago antigo,  sacou? E a parte nova que 

vai religar no estomago novo,  ele precisa [ . ..]  você tem fi lhos?”  

“Tenho”  

“Então seu f i lho começou já comendo carne? não né? Começou 

comendo caldii i inhoo,  então a gente faz,  ah e também uma outra 

coisa: como você está tudo grampeado,  o estomago [ .. .]  Para que o 
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estomago não trabalhe. . .  esse l iquido ai que você vai estar tomando 

essa sopiinha ai  [. . .]  É para que seu estomago não trabalhar na 

digestão.  A proteína vai entrar,  ele (o estômago)  vai f icar lá na dele  

cicatrizando.  A proteína vai entrar e já foi . . . suco e vá. . .  você não 

vai morrer”.    

E aii  um mês,  umm meees e 15 dias,  também no primeiro mês eu  

perdi VINTICINCO QUILOS ! [ . . .]  Vinte QUILOS! [ . . .]  no primeiro, 

só de l iquido! (Morgan,  funcionário público .  33)   

 

 O impacto de mudar hábitos nos pr imeiros seis meses na alimentação se 

reflete na perca de peso importante e os consequentes desafios nos esquemas 

mentais.  A r igorosidade da dieta,  a at ividade fís ica e a mudança no est ilo  de vida,  

próprias do pós operatório  imediato,  leva a construir um “self” a part ir  dum “novo 

corpo” e ocasiona a desconstrução do self de “corpo gordo”. O sistema 

disciplinador de cuidados corporais contr ibui até chegar com o tempo até um 

“self” magro normat ivo.   

 Dessa forma o conceito de est ilo  de vida em Giddens (2002) aparece na 

forma ontológica e reflete sobre a ét ica de como as co isas dever iam ser  vividas,  

onde os cuidados corporais estão imersos nas narrat ivas de construção da 

ident idade, para que o indivíduo após da cirurgia vo lte par a a normalidade. Sob a 

ót ica do biopoder os cuidados presentes na mudança do est ilo  de vida art icula m 

tanto a governabilidade individual  por meio da ét ica nos discursos de auto 

responsabilidade e autocuidado  que conduzem ao poder po lít ico .   O seguir ou não  

seguir os t ratamentos de cuidado pôs operatório s são parte da ét ica do cuidado de 

si,  na medida que possam diminuir os s intomas associados ou mal-estares pós 

cirúrg icos,  os est ilos de vida ant igos de comer a mesma quant idade de comida e 

não se movimentar,  poder iam ser um r isco para internação hospit alar por infeção 

ou não cicatr ização das fer idas.    
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A pesar de que nos primeiros seis meses eu já t inha perdido tudo o  

peso assim,  eu já estava nos 82 quilos. Mas ou seja o que era magro 

já para mim, mais eu não enxergava [ . ..]  Assim nos primeiros meses  

nos temos uma perca brusca de peso e eu acho que a mente não 

consegue acompanhar essa perdida de peso brusca.  Aí eu acho que 

você se nega a enxergar e é uma coisa nova,  é um signif icado que 

você não consegue dar a aquela nova imagem, que aparece ai  no 

espelho.  É,  e é assim,  esse período foi  bastante complicado,  porque 

você tem que se adaptar a uma nova vida, a comer pouco vomitando,  

engasgando,  porque você. . .  querendo ou não [ .. .]por mais que você 

tenha se preparado,  educado feito de tudo,  come divagar,  ainda 

(Fernando,  estudante de direito,  21) .  

  

Previamente,  os inter locutores já conheciam essa informação sobre o t ratamento, 

pois sabiam que uma não aderência à diet a teria complicações e mal -estares que 

poder iam conduzir à morte,  muitos já eram cientes desses casos o que reforçou a 

adaptação às recomendações dadas pelo pessoal médico. Vivenciar vontade de 

comer a quant idade usual e pensar o novo corpo que, normalmente depo is da 

cirurg ia fica com inflamação e o fato de desenvo lver o  auto controle ou a força de 

vontade,  viram os pr incipais desafios nos t ratamentos,  por isso a importância da 

assistência em saúde mental se faz indispensável antes da intervenção quanto após 

dela.  Além de facilitar processos de decisão e acompanhamento pôs cirúrgico com 

os cuidados corporais durante os pr imeiros seis meses,  ajudam a compreender a  

diminu ição corporal que vivenciam as pessoas nesse per íodo. A desconstrução do 

“self” gordo começa com a perca de peso que é a mais alt a durante os pr imeiros 

meses,  onde é possível que o fato das pessoas ser menos at ivas fis icamente nesse 

processo faz mais difícil o  processo de auto reconhecimento.  

 A desconstrução da ident idade de gordo passa a uma ressignificação do 

novo corpo. Assim, este assume-se como um sistema de ação, um modo de práxis ,  

e a sua imersão prát ica nas interações da vida cot idiana é parte essenc ial de manter 

o  sent ido coerente da auto ident idade, pelo que o conjunto de cuidados diár ios que 



94 
 

 

fazem parte da manutenção do corpo pós -cirúrgico ao pouco tempo contribui a 

reconstruir o  self de corpo normat izado. Existem alguns desafios como a 

negociação da fome (YOSHINO, 2010) e o  autocontr ole da tendência aos impulsos 

de consumo para reduzir os possíveis mal-estares pós-cirúrgicos,  ainda manter  

esses est ilos de vida que contr ibuam até a estabilização  do corpo normat izado.  

 

Às vezes eu quero comer assim sabe aquele chocolatezinho que 

chama batom? Eu troco e vou para uma loja X, eu vou numa loja 

de cosméticos e compro um batom, um batom para a boca.  Mudou 

a ideia: troco um batom de chocolate por um batom de cosmético.  

É uma coisa de sabedoria de trocar coisas por outras.  (Nina,  dona 

de casa,  53)  

 

 Giddens (2002) afirma que a diferença do hábito à t radição sempre tem um 

caráter normat ivo, vinculante,  o  que implica um componente moral nas prát icas 

t radicionais,  a obr igatoriedade das at ividades que expressam preceitos sobre como 

as co isas devem ou não ser feitas.  Os hábitos que conduzem a uma reprogramação 

para vo ltar à vida normal são sinónimo  de valor ização do “self”,  o  que está 

relacionado com invest igações existentes sobre os indivíduos que se submeteram 

à cirurgia bar iát r ica com sucesso e que consegu iram ter tan to um self valor izado 

como indivíduos,  quanto para a ident idade que projetam para os outros.  

 

É uma mudança constante. . . ,  primeiro sai  do estágio de que não 

queria ir para academia,  e daí fui  pra academia. . .é a primeira 

mudança.  . . .Com todo meu modo de vid a. .. me 

reprogramei. . .reprogramação por dentro. . .  desde os alimentos. . . 

principalmente os alimentos. . .  trocar coisas. . .  (Morgan,  funcionário 

público,  33)  
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 Então, no pôs operatório imediato, as pessoas reformulam o autoconceito ,  

organizando os seus novos at r ibutos que têm sido considerados ao longo do tempo 

e da mesma forma, o seu ordenamento é a chave para a compreensão do “self”.  A 

eliminação de um “self” gordo e a construção de um novo ocasiona a perda de si 

mesmo, a mudança no seu autoconceito como “se lf” obeso ao ser modificado. 

Assim, a desconstrução e construção do self no pós -operatório,  durante o novo 

est ilo  de vida passa a conceituar suas caracter íst icas ao desenvo lver o 

autoconceito.  Especialmente quando se t rata de um indivíduo obeso que é 

previamente visto negat ivamente,  possibilitando a nova apreciação do “se lf”.   

 

Como eu te falei ,  t ive uma determinação tão grande que eu  

consegui passar por isso sem muitos problemas.  Eu t ive que criar. . .  

[ .. .]  muitos atalhos.  Eu t ive  muita paciência  para seguir aquelas  

recomendações,  como eu te disse,  eu tive paciência no que estava  

fazendo,  e se eu não seguia isso poderia ter acontecido si tuações  

mais graves,  então. . . [ . ..]  eu segui ao máximo as possibil idades da 

dieta que havia passado que sempre es tava modificando a  

nutricionista. . .  [ .. .]  (Vinicius,  esportista,  estudante,  27) .  

 

 O tratamento pós-operatório como fase de adaptação e reconstrução 

corporal poder ia ser interpretado como uma perda do “self”,  que Charmaz (1983) 

ident ifica uma vida mais rest r ita a causa de menores oportunidades para construir  

um self valor izado. De modo que as rest rições de consumidor após a cirurgia 

bar iát r ica conduzir iam a uma perda do “self”,  poster ior valor ização de seu corpo. 

Por conseguinte,  a vida res t r ita pertencente à fase pós-operatória e especia lmente 

na fase inic ial pode levar ao iso lamento social ,  sendo mais dependentes de pessoas 

ao seu redor  até o  momento em que possam desenvo lver a capacidade de 

autonomia,  como se movimentar,  comer só nas horas e tempos estabelecidos e 

chegar até a normalidade na cot idianidade . O indivíduo ter ia que se rest r ingir  

pr incipalmente de seus impulso s de consumo para um novo padrão em transição 
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até um novo “self” normal,  construindo uma narrat iva coerente da ident idade.  

Porém, vár ias narrat ivas organizam uma adequação ao consumo –não alimentar– 

exacerbado, onde o “self",  que é sempre provisional,  encontra-se com vár ias 

possibilidades e diversos sent idos de normat ização/normalização . Ass im, os 

sujeitos,  no seu impulso de consumo alimentar,  repr imem a sua ingestão (dada a 

rest r ição) e realizam outro t ipo de consumos em pro da construção do próprio novo 

self,  tais como, compras e invest imentos,  mais cirurgias,  roupas,  academias e 

produtos para malhação. Ver ifica-se então que a liberdade empreendida pelo corpo 

magro também representa uma liberdade para o consumo mais apropr iado dos 

artefatos presentes no mercado da vida saudável.  

  

Primeiro,  você f ica com a autoestima [ . . .]  tocando o céu  e você deixa  

de tomar hipertensivos,  você recupera a sua saúde,  o joelho para de 

inchar [ .. .]  Então assim: A obesidade ela traz muitos problemas 

para a nossa vida,  e a CB ela resolve todos os nossos problemas,  a 

pesar de eu ter fei to com método dissabsort iva você é ciente de que 

toda a vida você vai ter que depender  de complementação 

vitamínica.  Mesmo assim,  eu faria de novo [. . .]  de novo,  de novo.  

(Emília,  enfermeira ,  30)  

Agora que eu faça  a plástica na barriga eu vou f icar metida.  [ . . .]  Ai 

eu me acho o máximo,  tendeu? (Rosa,  secretária,  53)  

 

 A construção da subjet ividade ocorre pela exper iência e const itui um 

acontecimento decisivo na vida ,  ao perceber a sua existência  em forma d iferente 

quando a pessoa adequa-se à normalidade num sistema de representações sobre o 

corpo normal.  Desde a perspect iva fenomeno lógica afirma-se que tudo o que nós 

somos é a part ir  de uma situação de que nos apropr iamos de nós mesmos e que nos 

t ransforma incessantemente por uma espécie de fuga que nunca é uma libe rdade 

incondic ionada po is tem sempre a sér ie de int erações  (MERLEAU-PONTY, 1996).    
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A disposição para fazer as coisas é maior,  a pessoa se sente com 

mais energia,  tem vezes que f ico assim,  é até tranquilo. . .  [ .. .]  vou 

na academia.  Tou com mais energia,  com cer teza,  eu f icava acesso  

não com insônia se não acesso.  Malho me empolgo,  sinto, que tenho 

capacidade que posso conseguir as coisas. . . .  [ .. .]  coloco metas na 

malhação (Elias,  técnico de computação,  23) .   

 

Em si,  se destaca e os objet ivos alcançados dão o significado de que a CB lhes 

t rouxe um capital s imbó lico, pois dito  capital baseasse no reconhecimento e ao 

valor efet ivo do corpo por parte dos outros,  para outorgar um poder a esse valor  

(BOURDIEU, 2002).  Na presente pesquisa encontrou-se como a aparência corporal 

aumentou a autoest ima e a autoconfiança o que representou um poder para alcançar 

os objet ivos.  Por isso,  para o que o reconhecimento exist isse precisou-se de ter 

um consenso social sobre o valor,  o  corpo magro.  

 

Eu esperava o melhor e assim aconteceu,  eu me sinto muito fel iz  

P: e o que é que isso quer dizer?  

Para mim, envolve tudo,  envolve saúde,  estética,  envolve 

relacionamento social ,  de casal,  sexual,  social ,  entendeu? É um 

contexto sociocultural,  e inclusive econ ômico também. Quando isso 

muda,  tem melhores oportunidades em vários âmbitos porque 

quando ia a conseguir emprego as pessoas me olhavam com olhar  

discriminativo e não me davam a oportunidade por eu ser gordo,  

eles acham que eu era uma pessoa incapaz,  então  eu não t inha 

oportunidades quando era gordo,  me olhavam de cima para baixo.  

Depois de que eu emagreci eu  consegui ganhar espaço posso mostrar  

o profissional que eu sou,  mas ainda eu sei  que é por causa do meu 

conhecimento e minha competência,  o estudo [ .. .]” (Rafael,  gerente 

f inanceiro,  33)  
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Eu acho que,  se eu continuasse obeso,  eu acho que,  por exemplo,  

não teria entrado à faculdade de direito.  Quando uma pessoa vende 

algo a você,  sua imagem é importante,  você nem só seu currículo e  

sua inteligência.  Você está vendendo ainda sua beleza e a pessoa se 

sente. . .  vamos dizer assim,  agradada e quando você faz compor o  

tribunal,  você entra. . .  [ . ..]  isso tudo influencia,  influencia em como 

as pessoas vão formar a opinião delas.  (Fernando,  estudante de 

direito,  21)  

 

A CB significou uma correção e o melhoramento das caracter íst icas corporais,  que 

t raz o aumento dos cuidados que se tornaram objeto de projeção , ainda surgiram 

acontecimentos importantes nas pessoas o que representou um aumento do capital 

corporal para se desenvo lver  em outros planos de int ervenção da vida.  De outro 

lado,  existe uma reivindicação  tanto da feminidade quanto da masculinidade ,  

inc luso a mudança evidenciou a adequação aos moldes da normalidade: as roupas.    

 

Hoje eu posso entrar numa loja e escolher uma roupa,  antes eu t inha 

que ir a uma loja que escolhesse meu corpo [ .. .]  hoje não,  hoje eu 

escolho a roupa,  e compro e dá certo,  esse é um pequeno detalhe aí ,  

mais fora disso tá todo bem. Eu feliz com meu corpo,  gosto de 

malhar,  gosto muito de caminhar,  eu caminho bastante,  eu não gosto 

de academia,  ayyy,  academia,  musculação,  estou fora (Nina,  dona 

de casa,  52)  

 

Agora a minha condição de ser mulher é mais,  e eu gosto disso,  e  

isso a questão do conforto. ..  [ . . .]  eu gosto de vestir,  eu gosto,  aii eu 

sair e comprar uma calca eu quero 44 e não f icando dizendo “você 

não tem uma maior? ai eu preciso duma maior,  cé não tem uma 

maior? masculina” porque eu usava roupa masculina,  entendeu? 

Hoje em dia eu  não sei  se tem roupa feminina para gorda,  deve ter  

(Rosa,  secretaria,  53)  
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O pós-operatório tardio ao momento das entrevistas evidenciou  uma clara 

promoção da CB onde a maior ia dos casos autoconsideraram-se de sucesso. A 

mobilização até a cirurgia vem de argumentar o  r isco com as caracter íst icas 

corporais presentes e as vezes o so fr imento.  Se preparar psico logicamente junto 

com os custos que veem para o pós-operatório imediato relacionados com a t roca 

de hábitos; a valor ização da normalidade nos eixos  que o corpo abrange e da 

ident idade apareceram ressaltados para as pessoas.  Além disso a sociabilidade viu-

se aumentada e a inc lusão em at ividades de pessoas normais,  ainda no contexto do 

local onde as relações com o corpo  são muito importantes.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

A CB pode ser entendida como uma técnica de transformação dos corpos que se 

insere num pro jeto reflexivo, permit indo criar um novo “eu”. Esse novo eu 

encontra-se caracter izado pelo autocontrole,  monitoramento e o t reinamento, 

caracter íst icas ao redor do padrão de normalidade. A CB representa a cura para as 

doenças,  a forma de obter um corpo normatizado e vista de outra perspect iva,  uma 

forma de obter um capital simbó lico. A exper iência de passar pela sala de cirurgia 

se refere a um novo corpo, a viver um no vo “eu”, a sensação de renascimento, 

onde o excesso de peso fo i superado por um novo corpo, após da intervenção.  

 Dentro da nossa compreensão a CB é uma intervenção ao “self” por meio  

do corpo que abrange mudanças na vida dos indivíduos.  Por outro lado, fo i 

assumida como uma intervenção corret iva corporal que implica uma sér ie de 

condições ou custos para sua execução, mas que parale lamente t rouxe qualidade 

de vida e outros benefícios adicionais.  A CB como tecno logia corporal é ainda 

uma adequação ao consumo  de bens e serviços para a construção dum novo “self”,  

que muda constantemente intercedido por discursos de cuidado da saúde.  

 A constante preocupação pelo melhoramento do corpo t raz questões sobre 

os significados at r ibuídos a qualidade de vida,  est ilo s de vida saúde e bem-estar ,  

desde uma perspect iva ét ica e po lít ica .   A biomedicina e a sociedade legit imam os 

novos padrões corporais difundindo o pânico moral na sociedade, cr iando uma 

cultura de prevenção do risco e o consumo dos artefatos do  mercado de vida 

saudável.  Desde outra perspect iva,  uma pessoa que rest r inge o consumo de 

alimentos,  converte-se num consumidor de bens e serviços para o cuidado e 

manutenção do corpo e da ident idade que constrói dia a dia ,  esses aspetos estão 

presentes nas narrat ivas coerentes da construção da ident idade .  

 A gordura corporal ao ser recusada,  converte -se em mot ivo de 

patologização e medicalização  que tomam importância e outorgam sent idos para a 

levar até a decisão de ser operado .  
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A obesidade, então, poder ia ser uma pr oblemát ica que envo lve uma relação 

int erdisciplinar onde influem aspectos econômicos,  socioculturais,  educat ivos,  

sobre a relação estabelecida entre a energia -alimento-corpo-sociedade dentro do 

indivíduo. Ser gordo parecer ia não ser importante,  é disser,  a s faixas de 

normalidade não são relevantes para algumas pessoas,  porém quando o conceito 

de r isco aparece, as vezes dentro de discursos de  cuidado da saúde e as vezes na 

forma de relacionar-se com as pessoas que afetam d imensões sociais .   

 As metáforas de “renascimento”, “o novo eu”, “vo ltar a viver”,  

“reprogramação” são expressadas posit ivamente no geral,  elas afiançam a decisão 

de mudança tomando em conta que a pesquisa fo i feita no  pós-operatório tardio, 

onde os indivíduos alcançaram os efeitos da intervenção. Porém são ressaltados 

os benefíc ios que t rouxe o novo self e construído a part ir  do novo corpo 

normat izado . 

 Os mecanismos de vigilância médica garantem a aderência aos t ratamentos 

do pós-operatório imediato facilitando a exper iência corporal e minimizando os 

sintomas adversos na t ransição até a alimentação normal junto com a readaptação 

ao novo corpo. Para as pessoas,  a vigilância assemelhou  um acompanhamento  

profissional de perto ,  mais educat ivo e compreensivo.  

 O contexto situa a realização da cirurg ia por meio de planos de saúde 

pr ivados,  e ressalta a tendência do culto  ao corpo no espaço da pesqu isa.   

 Encontram-se para o indivíduo muitas regras impostas sobre sua esfera 

social na construção da ident idade, as tendências de consumo  alimentar  impulsam 

hábitos menos saudáveis e os padrões de normalidade estão legit imados por 

arquét ipos estét icos,  todos imersos em redes de poder .   Nesse sent ido,  um dos 

maiores desafios do ser humano é a busca do equilíbr io  e a construção do self na 

sociedade atual.  
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ANEXO A 

 

ENTREVISTA NO: ____  

Data de nascimen to:  D ( )  M( ) A( )  Data Atual:  D( )  M( )  A( )  

Nome*__________________Fone________________email_______________  

Situação Con jugal  _____________ Ocupação:  _________________Data  da  Cirurgia :  D( ) 

M( )  A( )   

Serviço____________ Tipo de Cirurg ia_________________ IMC an ter ior  (se lembrar )  

___________  

O médico tem lhe diagnost icado a lguma outra  coisa  a lém de obesidade S( )  N( )   

Qual  (a is)______________________________________________________  

Hoje  

1.  (Q uestão introdutória)  Você poder ia  fa lar  sobr e  com o está  sua  vida  após da  CB,   

2.  Tem mudado a lguma coisa?  

3.  Com o você se sen te agora?  

4.  Com o você vê o seu corpo agora?  

5.  Era o que você esperava?  

6.  Para você quais os pon tos posi t ivos e os pon tos negat ivos de ter  fei to a  CB?  

7.  O que mudou na sua r elação com as pessoas depois da  CB? (As pessoas te t r atam 

diferen te?)   

8.  Do seu pon to de vista ,  com o as pessoa s (a  soci edade) vêem a  pessoa gorda?  

O antes  

9.  Por  que você fez  a  CB?  

10.  Com o foi  tomada a  decisão de fazer  a  CB?  

11.  Com o você via  n o seu corpo e com o se sen t ia  an tes da  CB?  

12.  Com o era  sua r elação com seu corpo an tes da  CB?  

Depois  

13.  Com o foi  para você a  exper iência  de passar  pela CB?  

14.  Com o tr anscor reu a CB?  

15.  Com o foi  a  exper iência  do pós -operatór io?  
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ANEXO B 

 
  

Respeitosamente nos dir ig imos a você para convidá - lo a part icipar da pesquisa 

int itu lada “Cirurgia Bar iátr ica: S ignificados sobre Obes idade e a Exper iência de 

Transformação Corporal”, da autor ia de Leni Maria Vidal Sandoval e or ientada pelo 

Prof. Jorge Ir iart.  Essa pesquisa é  parte do trabalho de mes trado do Ins t ituto de Saúde 
Colet iva da Univers idade Federal da Bahia (ISC UFBA).  

  

A pesquisa tem como objet ivo compreender a  exper iência de ter passado por  uma 

cirurgia bar iátr ica, as motivações para fazer a cirurgia e as concepções dos  
entrevistados sobre corpo e mudanças corporais.  

 

As entrevistas serão gravadas, transcr itas e guarda das confidencialmente, pelo que é 

garantido o s igilo da identidade dos par t icipantes.  Portanto, no ato da publicação dos  

resultados do es tudo, será omit ido seu nome ou qualquer outra informação que possa 

servir para identifica ‐  lo.  
  

Declaro que obtive de forma apropr iada e voluntár ia o consentimento livre e  
esclarecido deste informante para fazer par te desse estudo.  

  

Concordo em part icipar  voluntar iamente da pesquisa sabendo que poderei ret irar  o 

meu consentimento a qualquer  momento, antes ou durante a mesma, sem penalidades  

ou prejuízos e que a minha part icipação dentro da invest igação não terá nenhum custo 
ou compensação financeira.  

  
  

 Salvador, ______ de _______________ de_________  

  
  

_________________________________________________  

Assinatura do Par t icipante  

  
  

____________________________________________________  

Leni Maria Vidal Sandoval  

Pesquisadora responsável No. Contato 71 – 92461460    


