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Conz CA. A busca pela Cirurgia Bariátrica: itinerário terapêutico vivido no Serviço Público de 

Saúde [tese]. São Paulo: Escola de Enfermagem. Universidade de São Paulo; 2018. 

 

RESUMO 
 

Introdução: A obesidade é um problema de saúde pública, por isso requer que o sistema se 

organize para atender as pessoas que vivenciam esta situação. Ao buscar pela Cirurgia 

Bariátrica no Serviço Público de Saúde, a pessoa se depara com diversas escolhas que 

constituem a malha de itinerações do vivido. Objetivo: Compreender o itinerário terapêutico 

vivido no Serviço Público de Saúde pela pessoa com obesidade em busca da Cirurgia Bariátrica. 

Método: Pesquisa qualitativa de abordagem fenomenológica, realizada em um Hospital 

Público de São Paulo. Participaram deste estudo 17 pessoas com obesidade que buscaram pela 

Cirurgia Bariátrica no Sistema Único de Saúde, internados na clínica médico-cirúrgica, com 

data agendada para o procedimento. A condução das entrevistas deu-se pelas questões 

norteadoras: Como foi a sua procura em busca da Cirurgia Bariátrica? Quais caminhos 

percorreu? Como foi vivenciar esses caminhos? Durante o tempo em busca do tratamento, como 

foi o atendimento recebido? Como espera continuar sendo atendido? Qual é a sua expectativa 

para depois da cirurgia? Resultados: O típico da ação vivida no itinerário terapêutico 

percorrido pela pessoa com obesidade, em busca da Cirurgia Bariátrica, mostrou-se como 

aquela que procurou e trilhou diversos caminhos nos serviços públicos de saúde; vivenciou a 

morosidade do tempo de espera na fila aguardando pela cirurgia, o que contribuiu tanto para o 

amadurecimento e reflexão sobre a situação vivida quanto para a manutenção e/ou aumento de 

peso, desencadeando problemas biopsicossociais e limitações no seu cotidiano; conviveu com 

a ansiedade, a dor, a incerteza do futuro e até mesmo com o medo da morte; sentiu-se 

descuidada durante o itinerário percorrido devido à lacuna existente entre o atendimento 

recebido e o preconizado pelas políticas, programas e diretrizes; considerou a ajuda dos 

profissionais de saúde imprescindível para que conseguisse percorrer o caminho e chegar até a 

aprovação para a Cirurgia Bariátrica; espera melhor estrutura nas redes de atendimento, práticas 

de cuidado realizadas por equipe multidisciplinar capacitada e diminuição da lacuna entre o 

atendimento ofertado pelo Serviço Público e a situação vivida no itinerário terapêutico. Para 

além da Cirurgia Bariátrica almeja a possibilidade de retomar a realização de atividades simples 

e rotineiras, ser inserida na sociedade e poder empreender na carreira profissional. Conclusão: 

Ao percorrer o caminho em busca da Cirurgia Bariátrica, a pessoa com obesidade experimenta 

dificuldades e barreiras, que a leva a buscar e utilizar recursos que nem sempre estão disponíveis 

no Sistema de Saúde, mas fazem parte do itinerário percorrido. O acesso e o acolhimento das 

necessidades e expectativas de cuidado das pessoas com obesidade podem favorecer o 

aprimoramento e o incremento da qualidade dos Serviços de Saúde oferecidos. Salienta-se a 

necessidade de a equipe multidisciplinar compreender as especificidades da pessoa com 

obesidade, de modo a estabelecer e compartilhar um plano de cuidados fundamentado nos 

aspectos sociais e individuais e da comunidade, valorizando as circunstâncias e contextos que 

possam interferir no itinerário terapêutico. Capacitar a pessoa para lidar com esta doença 

crônica de modo responsável exige que as intervenções sejam direcionadas para a compreensão 

da subjetividade, com propostas voltadas para os aspectos biopsicossociais.  

 

Palavras-Chaves: Enfermagem; Obesidade; Itinerário Terapêutico; Assistência à Saúde; 

Equipe Multidisciplinar; Pesquisa Qualitativa. 



 

Conz CA. The Search for Bariatric Surgery: therapeutic itinerary experienced in the Public 

Health Service [thesis]. São Paulo: School of Nursing. University of São Paulo, 2018. 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Obesity is a public health problem that requires the system to organize itself so 

as to assist people experiencing this situation. When reaching out for bariatric surgery through 

the public health system, people come to face several choices that make up the set of paths 

taken. Objective: To understand the therapeutic itinerary taken in the Public Health Service by 

the person with obesity in search of Bariatric Surgery. Method: This qualitative study, using a 

phenomenological approach, was conducted in a public hospital in São Paulo. Study 

participants were 17 obese people who were candidates for a bariatric surgery through the 

Brazilian unified health system, and who were hospitalized in the medical-surgical clinic of the 

studied hospital, with a date scheduled for the procedure. Interviews were conducted following 

the guiding questions: How was your search for Bariatric Surgery? Which paths did you take? 

What was it like to experience these paths? During the time you searched for treatment, what 

was the service you received like? How do you expect to be served from now on? What are 

your expectations after the surgery? Results: The usual experience lived in the therapeutic path 

taken by obese people who search for a bariatric surgery was that of a person who searched and 

took several paths in public health services; experienced a slow waiting list for the surgery, 

which contributed significantly for them to become more mature and reflect on the situation 

experienced as regards the weight maintenance and/or gain, triggering biopsychosocial 

problems and limitations in their daily living; experienced anxiety, pain, uncertainty regarding 

the future and even fear of death; felt neglected during the path taken due to the gaps existing 

between the service received and that recommended in policies, programs, and guidelines; 

considered the help of health professionals essential to be able to take the necessary path to get 

to the approval of a bariatric surgery; hopes for a better structure in service networks, care 

practices performed by a qualified multiprofessional team and the reduction of gaps between 

the service offered by the public system and the situation experienced in the therapeutic path. 

After the bariatric surgery, these individuals expect the possibility to resume performing simple 

and routine activities, be inserted in society and be able to undertake in a professional career. 

Conclusion: When walking the path in search of Bariatric Surgery, the person with obesity 

experience difficulties and barriers, which lead them to search and use resources that are not 

always available in the Health System, but which are part of the path taken. Access and 

embracement of the care needs and expectations of obese people can favor an improvement and 

an increase in the quality of the Health Services offered. It is worth noting the need for the 

multiprofessional team to understand the specificities the person with obesity, so as to establish 

and share a care plan grounded on community, social and individual aspects, valuing the 

circumstances and contexts that may interfere in the therapeutic path. Interventions must be 

directed towards the understanding of subjectivity, with proposals considering biopsychosocial 

aspects, in order to qualify people to deal with this chronic disease with responsibility.  

 

Keywords: Nursing; Obesity; Therapeutic Path; Delivery of Health Care; Patient Care Team; 

Qualitative Research. 
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RESUMEN 
 

Introducción: La obesidad es un problema de salud pública que exige que el sistema se 

organice para atender a quienes experimentan dicha condición. Buscando la Cirugía Bariátrica 

en el Servicio Público de Salud, la persona se encuentra ante diversas elecciones que 

constituyen la red del itinerario transitado. Objetivo: Comprender el itinerario terapéutico 

transitado en el Servicio Público de Salud por la persona obesa en búsqueda de una Cirugía 

Bariátrica. Método: Investigación cualitativa de abordaje fenomenológico, realizada en 

Hospital Público de São Paulo. Participaron 17 personas con obesidad que solicitaban una 

Cirugía Bariátrica por el Sistema Único de Salud, internadas en Servicio de Cirugía Clínica, 

con fecha para el procedimiento. Entrevistas organizadas en torno a las preguntas orientadoras: 

¿Cómo fue su proceso de búsqueda para una Cirugía Bariátrica? ¿Qué caminos transitó? ¿Qué 

tal resultó recorrer esos caminos? Durante la búsqueda del tratamiento, ¿cómo fue la atención 

recibida? ¿Cómo cree que continuará siendo atendido? ¿Cuál es su expectativa después de la 

cirugía? Resultados: Lo típico del itinerario terapéutico transitado por la persona con obesidad 

que solicita una Cirugía Bariátrica mostró a alguien que buscó y rebuscó por diversos caminos 

en los servicios públicos de salud; padeció tiempos de espera en las filas aguardando su cirugía, 

habiendo contribuido ello tanto para madurar y reflexionar sobre la situación como para 

mantener y/o aumentar su peso, desencadenando problemas biopsicosociales y limitaciones 

cotidianas; convivió con la ansiedad, el dolor, la incertidumbre sobre el futuro, hasta con el 

miedo a la muerte; se sintió descuidada durante el trayecto recorrido debido a la diferencia 

manifiesta existente entre la atención recibida y lo recomendado por las políticas, programas y 

directrices; consideró imprescindible la ayuda de los profesionales de salud para conseguir 

transitar el camino y obtener la aprobación de su Cirugía Bariátrica; espera una mejor estructura 

de las redes de atención, prácticas de cuidado realizadas por equipos multidisciplinarios 

capacitados y disminución de la divergencia entre la atención brindada por el Servicio Público 

y la situación vivida en el itinerario terapéutico. Además de la Cirugía Bariátrica, desea la 

posibilidad de volver a realizar actividades simples y rutinarias, reinsertarse en la sociedad y 

reemprender la carrera profesional. Conclusión: Al recorrer el camino a por la Cirugía 

Bariátrica, la persona con obesidad enfrenta dificultades y barreras que la hacen buscar y utilizar 

recursos no siempre disponibles en el Sistema de Salud, pero que forman parte del itinerario 

recorrido. El acceso y el acogimiento de las necesidades y expectativas de cuidado de estas 

personas pueden facilitar el mejoramiento y el incremento de calidad de los Servicios de Salud 

ofrecidos. Corresponde destacar la necesidad de que el equipo multidisciplinario comprenda las 

particularidades de la persona con obesidad, a fin de establecer y compartir un plan de atención 

fundamentado en aspectos sociales, individuales y comunitarios, valorizando circunstancias y 

contextos que pudieren interferir en el itinerario terapéutico. Capacitar a la persona para 

enfrentarse a este padecimiento crónico de manera responsable exige que las intervenciones 

obedezcan a comprender la subjetividad, con propuestas orientadas a los aspectos 

biopsicosociales.  

 

Palabras Clave: Enfermería; Obesidad; Itinerario Terapéutico; Prestación de Atención de 

Salud; Equipo Multidisciplinario; Investigación Cualitativa.  
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 APROXIMAÇÃO DO PESQUISADOR COM A TEMÁTICA DO ESTUDO 

 

Desde o Curso de Mestrado, faço parte do Grupo de Pesquisa Qualitativa com 

abordagem Fenomenológica na Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo. Durante 

o curso de doutorado, tive a oportunidade de participar da apresentação de Projetos de Pesquisa 

sobre a temática obesidade, assim fui conhecendo os fenômenos dessa complexa doença crônica 

não transmissível. No decorrer das apresentações dos estudos, este tema foi me envolvendo, 

porém sem uma definição precisa sobre o que estudar com profundidade.  

Naquele tempo, muitas foram minhas reflexões sobre o assunto. Inicialmente, pensei 

em buscar a percepção das enfermeiras no atendimento aos pacientes na Atenção Primária à 

Saúde (APS). Como sempre atuei em Unidade de Terapia Intensiva com crianças e adultos, 

minha prática profissional está distante desta proposta, levando-me a buscar conhecimentos que 

me servissem de base para desenvolver o estudo. Dessa forma, fiz contato com enfermeiras da 

rede pública – Unidade Básica de Saúde (UBS); ambulatório de especialidades; 

subcoordenadoria e coordenadoria do Serviço Público da Prefeitura e hospital de referência 

para Cirurgia Bariátrica (CB).  

Concomitantemente, para melhor subsidiar meu entendimento, matriculei-me em 

disciplinas do Programa de Pós-Graduação da Escola de Enfermagem da Universidade de São 

Paulo, às quais abordavam a promoção da saúde, não com foco na doença, como é a minha 

vivência, mas sim com o olhar para a saúde coletiva e do indivíduo. 

O contato com as enfermeiras me permitiu aproximar dos campos de atuação, a fim de 

que eu conhecesse a dinâmica do Serviço Público de Saúde quanto ao atendimento à pessoa 

com obesidade. Por diversas vezes, questionei como essas pessoas são acolhidas, 

acompanhadas e apoiadas quando vivenciam o processo de engordar e optam por algum tipo de 

tratamento para emagrecer. Percebi que, na Atenção Primária, a visão é geral, com maior 

abordagem em outras doenças associadas, como hipertensão, Diabetes Mellitus e Doenças 

Cardiovasculares. E também que o emagrecimento somente é enfocado em duas situações: se 

a própria pessoa relata querer emagrecer ou se há alguma comorbidade importante associada à 

obesidade, neste caso, as intervenções se dão por meio de indicação médica.  
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Nos dois casos, ou seja, quando há manifestação da vontade do usuário em iniciar 

tratamento para emagrecer, ou quando há indicação do médico, o paciente é encaminhado para 

acompanhamento com outros profissionais, como enfermeira, nutricionista e psicólogo (quando 

há na unidade).  

Não havendo sucesso no tratamento proposto, ele é encaminhado para o ambulatório de 

especialidades para consulta com endocrinologista, que, se julgar necessário, irá solicitar alguns 

exames laboratoriais e encaminhá-lo para um dos hospitais de referência. À partir deste 

momento será avaliada a necessidade de indicação para Cirurgia Bariátrica, e posterior 

inscrição na fila para acompanhamento, bem como a necessidade ou não de internação no 

hospital de retaguarda, até o agendamento do procedimento, que por vezes, leva anos. 

Tais pacientes, depois de operados, permanecem sendo acompanhados pela equipe 

cirúrgica, isso porque não há comunicação entre os diversos níveis de atendimento, nem 

referência especializada para as unidades de origem, ou da região da qual fazem parte. Os 

profissionais das unidades básicas de saúde somente ficam sabendo que algum usuário fez a 

Cirurgia Bariátrica se ele estiver dentro da área de cobertura da Estratégia Saúde da Família 

(ESF) e receber a visita de um agente comunitário; ou se procurar a unidade por demanda 

espontânea e referir ter realizado o procedimento. 

Depois de eu ter compreendido como se dá o fluxo prescrito a ser seguido por quem 

deseja emagrecer, as ações disponíveis para o tratamento da pessoa com obesidade e, por fim, 

como eu estava vivenciando o excesso de peso e enfrentando dificuldades para emagrecer, 

despertou em mim o interesse em compreender como é o itinerário terapêutico desses usuários. 

Diante disso, aproximei-me das publicações acerca dos programas do Ministério da Saúde 

(MS), a fim de observar a implementação das ações descritas na prática; assim, foi-se 

delineando a temática deste estudo. Optei por começar minha busca, no sentido de entender 

como e qual é o caminho percorrido pelas pessoas com obesidade que desejam realizar a 

Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde, pelo hospital de referência para a CB e fazer 

o caminho contrário, para então compreender como os pacientes com obesidade têm acesso ao 

tratamento e como vivenciam o caminho percorrido nesta procura.  

Ao perscrutar as diversas abordagens enfocadas na literatura sobre a experiência de 

pessoas com obesidade que buscam pela cirurgia para redução de peso no Serviço Público, 

algumas indagações foram surgindo, as quais permearam este estudo: Como a pessoa com 

obesidade percebe o itinerário percorrido em busca do tratamento cirúrgico? Que possibilidades 
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de atendimento encontram no Serviço Público de Saúde? Qual o significado do tempo decorrido 

desde a procura pelo atendimento até o agendamento da Cirurgia Bariátrica? Quais sentimentos 

emergem nessa pessoa ao percorrer o caminho em busca da cirurgia? Como a pessoa com 

obesidade percebe o atendimento recebido durante o itinerário terapêutico vivido? Quais são 

suas expectativas de cuidado e o que esperam depois da Cirurgia? 

 

1.2 OBJETIVO E JUSTIFICATIVA  

 

A reflexão referente aos achados literários e as indagações sobre como a pessoa com 

obesidade vivencia o caminho realizado, na busca pelo tratamento no Serviço Público de Saúde, 

culminou no objetivo desta pesquisa: Compreender o itinerário terapêutico vivido no Serviço 

Público de Saúde pela pessoa com obesidade em busca da Cirurgia Bariátrica.  

A história do Sistema de Saúde mostra como se deu o desenvolvimento do processo de 

cuidar, no qual o modelo tradicional tinha como foco a doença e, a partir dos fatores de risco, 

traçava-se o tratamento. Este pensamento positivista tem a sua importância e não deve ser 

descartado nem diminuída a sua relevância para as estratégias de assistência. Todavia, com a 

evolução dos conceitos de saúde-doença, faz-se necessária a construção de um novo pensar e 

novas formas de cuidar, articuladas com o que já está posto, porém com foco na pessoa doente, 

no contexto histórico e no mundo vida em que se encontra (Loureiro, Miranda, 2010; Czeresnia, 

Freitas, 2012;). 

As ações e caminhos, traçados pelo Ministério da Saúde, a serem percorridos pelos que 

escolhem e optam por buscar pelo tratamento da obesidade, denotam o fluxo de um cuidado 

prescrito a ser seguido. Todavia, o fluxo dessas ações nem sempre estão articuladas com as 

necessidades de cuidado real do indivíduo, com as redes socioculturais que compõem a sua 

vivência, com o contexto em que está inserido, que o motivou a construir e escolher seu próprio 

itinerário, independentemente das agências de saúde e dos recursos disponíveis.  

A obesidade é um problema de saúde pública, por isso exige que o sistema se organize 

para atender às pessoas que vivenciam essa situação, pois, o processo de engordar se dá por 

diversos fatores, por isso precisa ser considerado de forma multidimensional, com ações que 

potencializem todos os aspectos envoltos na busca pelo tratamento da doença. As pessoas que 
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se encontram em tal situação merecem ser olhadas com respeito, e as estratégias implementadas 

para o cuidado devem permitir que exerçam suas escolhas, não lhes impondo normas e fluxos 

previamente elegíveis.  

A mola propulsora na construção do objeto deste estudo, “Itinerário terapêutico vivido 

por pessoas com obesidade na busca pela Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde”, 

deu-se devido à fragmentação da organização dos Sistemas de Saúde, com enfoque na doença 

e não na pessoa doente, orientada mais para condições agudas do que para as doenças crônicas, 

em especial, as não transmissíveis. Considerou-se também os apontamentos feitos por vários 

autores, como Mendes (2012); Czeresnia, Freitas (2012); Barros (2015a), sobre o desajuste na 

comunicação entre os profissionais nos múltiplos níveis de cuidado nos diversos setores, o 

desencontro das informações, a falta de coesão nas tomadas de decisão na rede de atendimento, 

o descompasso entre a rapidez dos avanços referentes a transição geográfica, epidemiológica, 

a inovação tecnológica e a lenta capacidade de adaptação do sistema de atenção à saúde em 

relação a essas mudanças.  

Ao se deslocarem pelo Sistema de Saúde, os usuários estruturam seu próprio sistema 

quando tomam decisões e com elas constroem uma história, que não é conectada por pontos 

específicos, nem tampouco prescrita em um mundo de redes, mas constituída de ações que são 

desenvolvidas ao longo da vida, à medida que estabelece relação intersubjetiva com os que 

fazem parte do seu mundo de experiências (Bonet, 2014).  

O processo de escolha e de mudança de comportamento, na busca por solução dos 

problemas de saúde, culmina nas ações que alicerçam os fundamentos propostos pelo itinerário 

terapêutico, pois são constituídos por aspectos cognitivos e interativos que envolvem todos os 

movimentos desencadeados na preservação ou recuperação da saúde (Alves, 2015). 

Tais ações e saberes são influenciados por construções e interpretações subjetivas, 

individuais e coletivas, que nem sempre se enquadram com modelos preconizados, integrados 

e coerentes. Referem-se a uma sucessão de acontecimentos e tomada de decisões que levam a 

pessoa a encontrar diferentes formas de construir uma determinada trajetória para resolver seus 

problemas em saúde, sem, muitas vezes, perceber a conexão do caminho escolhido. Tendo 

como objeto o tratamento da enfermidade, constrói-se uma determinada trajetória (Bonet, 2014; 

Alves, 2015; Zillmer, Silva, 2016).  
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Dessa forma, este estudo justifica-se na medida em que poderá fornecer evidência não 

só ao desenvolvimento de políticas eficazes, mas também para a garantia da avaliação quanto 

à disseminação de abordagens e ações comprovadamente eficazes. Ações que possibilitem à 

pessoa com obesidade tornar-se protagonista do seu cuidado, melhorar a implantação, 

implementação, acompanhamento e controle abrangente, bem como adequação dos manuais 

propostos pelo Ministério da Saúde com a realidade vivenciada pelas pessoas com obesidade 

na trajetória percorrida no Serviço Público de Saúde em busca da cirurgia bariátrica. Essas 

evidências contribuirão para diminuir a lacuna existente entre o que é vivido e o atendimento 

recebido. 
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2 REVISITANDO A LITERATURA 

2.1 OBESIDADE: PANORAMA GERAL 

 

O Ministério da Saúde e a Organização Pan-Americana de Saúde relataram que as 

principais causas das mudanças demográficas e epidemiológicas ocorridas nos últimos 50 anos 

referem-se ao envelhecimento populacional, à rápida urbanização e à globalização de estilos de 

vida pouco saudáveis. Isso leva ao aumento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) 

em porcentagens maiores que as doenças infecciosas, configurando importantes fatores de risco 

para mortalidade e morbidade. Dentre as DCNTs, a obesidade é uma das que apresenta maior 

índice de prevalência e incidência no mundo (Brasil, 2013; NHLBI, 2013; Stevens, 2014;).  

O McKinsey Global Institute conceitua obesidade como sendo: “um problema 

complexo, sistêmico multicausal, enraizado na natureza sedentária da vida moderna pós-

industrial, alimentos mais amplamente disponíveis e mais acessíveis, uma mudança na natureza 

e mistura de dietas e estímulos psicológicos” (McKinsey Global Institute, 2014, p.120). 

Uma ampla pesquisa internacional, realizada em 186 países, demonstrou que o número 

de obesos no mundo cresceu seis vezes nas últimas quatro décadas, passando de 105 milhões 

de pessoas acima do peso em 1975 para 641 milhões em 2014. A pesquisa ressalta ainda que a 

proporção de homens com obesidade subiu de 3,2 para 10,8% e que a parcela de mulheres na 

mesma condição saltou de 6,4 para 14,9%. Os resultados permitiram fazer uma projeção e 

salientar que, se as pessoas continuarem a engordar no ritmo atual, cerca de um quinto da 

população mundial estará acima do peso saudável em menos de dez anos. Em 2025, a 

prevalência da obesidade global atingirá 18% em homens e ultrapassará 21% em mulheres, e a 

obesidade grave irá superar 6% em homens e 9% em mulheres (Majid, 2016). 

Os resultados de outro estudo realizado com 195 países, sobre a obesidade no mundo, 

mostram que a DCNT atinge regiões que historicamente tiveram escassez de alimentos, como 

a África. Dentre os países analisados, no período de 1980 a 2015, as taxas de pessoas obesas 

dobraram em pelo menos 73 deles, incluindo a Turquia, a Venezuela e Butão. Na maioria dos 

demais países houve aumento contínuo de pessoas com obesidade (Afshin et al., 2017). 

Esses índices mostram-se agravados também em uma investigação que avaliou a 

repercussão da obesidade no mundo. Os autores obtiveram como resultado que esta DCNT mata 
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mais que o baixo peso, e que em 2016, mais de 1,9 bilhão de adultos estavam obesos. Destes, 

mais de 650 milhões possuíam Índice de Massa Corpórea (IMC) classificado como obeso 

mórbido. Outro dado que merece ser ressaltado é que 39% dos adultos, com idade igual ou 

superior a 18 anos, apresentaram sobrepeso e 13% já estavam com grau maior de excesso de 

peso (World Health Organization - WHO, 2017). 

Correlacionando a obesidade em diversos países, mais de um em cada quatro adultos é 

obeso na Austrália, no Canadá, no Chile, na África do Sul e no Reino Unido (Organization for 

Economic Co-operation and Development - OECD, 2017). Na China, o percentual de obesos é 

de 15% da população, já na Europa e no Japão chegam a 20% (Freitas, 2016). Nos Estados 

Unidos, os dados são mais alarmantes. Neste País a obesidade é classificada como uma 

epidemia, com aumento contínuo de seus índices. Isto porque, em cinco estados, as taxas 

ultrapassaram 35%; em 25 estados excederam a 30%; e 25% em 46 deles, o que configura um 

importante problema de saúde pública. A estimativa geral é de que cerca de 72,5 milhões de 

adultos, ou seja, um terço dos americanos têm excesso de peso, e o México caminha na mesma 

direção (Center for Disease Control and Prevention - CDC, 2017).  

Na União Europeia, a Inglaterra é a que tem maior número de pessoas com excesso de 

peso. Mais de um quarto dos adultos (26% de homens e mulheres com 16 anos ou mais) foi 

classificado como obeso, com Índice de Massa Corporal de 30 kg/m2 ou mais. Entretanto, 

quando as estimativas se referem à obesidade severa, ou seja, super ou supersuper obesos, os 

Estados Unidos da América (EUA) lideram os índices indicados tanto para homens (27,8%), 

quanto para mulheres (18,3%) (National Health Service, 2013; WHO, 2014a; Majid, 2016).  

O Relatório Mundial sobre as doenças não transmissíveis, publicado pela World Health 

Organization (WHO), mostrou que a prevalência de sobrepeso e obesidade é maior na Região 

das Américas, na qual 61% da população, em ambos os sexos, está acima do peso ou obesa, e 

27% apresentam obesidade grau III ou mais. Na Região da Ásia do Sudeste, o índice alcança 

22% com excesso de peso em ambos os sexos, e cinco por cento de obesos mórbidos (WHO, 

2014b). 

Ratificam estes achados a pesquisa realizada em 2014, no Brasil, pela Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas, a qual demonstra que 52,5% dos brasileiros 

estão acima do peso e 17,9% são obesos. Em 2006, o índice de pessoas com sobrepeso era de 

43%. A prevalência do excesso de peso foi maior entre os homens. Quando comparado com 

alguns países, o Brasil está em terceiro lugar, com 52,5%, seguido da China e Índia com 25,4 e 
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11% respectivamente; no entanto, a África do Sul (65,45) e a Rússia (59,85) estão em primeiro 

e segundo lugares. Em relação aos países da América Latina, o Brasil alcança o quinto lugar, 

com 17,9%, seguido do Chile (25,1), Paraguai (22,8), Argentina (20,5) e Uruguai (19,9), todos 

em porcentagem (Brasil, 2015a).  

Enfatizando este ranking, e consolidando os resultados já obtidos, outras recentes 

pesquisas nacionais mostram que o País vivencia uma transição da desnutrição para a 

obesidade, isso porque, o índice de excesso de peso cresceu 26,3% em dez anos, passando de 

42,6% em 2006 para 53,8% em 2016. Outro fato relevante é que o número de obesos aumenta 

com a idade, ou seja, é mais prevalente na faixa etária entre 35 e 64 anos, duplica a partir dos 

25, e apresenta maior incidência em indivíduos com menor escolaridade. Em relação ao sexo, 

o resultado mostrou que há equiparação entre homens e mulheres (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística - IBGE, 2017; Brasil, 2018).  

Para a mensuração do grau de obesidade, o IMC é um dos principais métodos utilizado 

na avaliação sobre as condições de peso de um indivíduo. Entre as suas principais vantagens, 

destaca-se a facilidade de aplicação, visto que é calculado de forma bastante simples, dividindo-

se o peso (em kg) pela altura ao quadrado (em metros) (WHO, 2012; ABESO, 2015). 

A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

(ABESO, 2016) menciona que a OMS estabelece alguns pontos de corte para classificação da 

obesidade por meio do IMC. Valores entre 30 e 34,9 kg/m² são considerados obesidade I; 35 a 

39,9 kg/m², obesidade II e acima de 40, obesidade mórbida ou grau III (Godoy-Matos, 2009). 

Já a Sociedade Americana de Cirurgia Bariátrica (American Society for Metabolic and Bariatric 

Surgery - ASMBS) adota uma subclassificação para obesidade mórbida, na qual o IMC entre 

50 e 59,9 kg/m² é considerado superobesidade e IMC >60 kg/m² pode ser chamado de super-

superobesidade (ASMBS, 2015).  

A obesidade não somente está dentro do rol das DCNTs, como também está associada 

ao aumento da mortalidade e à ocorrência de diversas comorbidades, como Diabetes Mellitus, 

dor musculoesquelética, Hipertensão Arterial Sistêmica, apneia obstrutiva do sono, doença 

cardíaca, acidente vascular cerebral e câncer (WHO, 2012). Os dados sobre o aumento da 

incidência dessas doenças são alarmantes, e as consequências que ganham maior destaque 

referem-se ao tratamento longo, baixa qualidade de vida e absenteísmo (Obesity, 2016).  
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Os Centros de Controle e Prevenção de Obesidade (Center for Disease Control and 

Prevention - CDC) salientam que os indivíduos com um IMC superior a 30 têm um risco 

aumentado de 50 a 100 por cento de morte prematura em comparação com os que têm peso 

considerado saudável, bem como um aumento do risco de desenvolvimento de mais de 40 

doenças e condições relacionadas com a obesidade, incluindo diabetes tipo 2, doença cardíaca 

e câncer (Ogden et al., 2013; CDC, 2016, 2017). 

O risco de morte em indivíduos com IMC acima de 30 também é apontado pelo CDC e 

foi reforçado em uma pesquisa realizada pelo Instituto de Métricas e Avaliação da Saúde da 

Universidade de Washington, publicada no The New England Journal of Medicine. Os autores 

chamam a atenção para o fato de que o excesso de peso foi uma das causas de morte em quatro 

milhões de pessoas em 2015, associado a outras doenças; 40% dessas mortes se deram entre 

pessoas com excesso de peso, mas não suficientemente pesadas para serem classificadas como 

obesas (Afshin et al., 2017). 

Na América Latina, os resultados são semelhantes. Estima-se que existam 

aproximadamente quatro milhões de pessoas com aumento excessivo de peso, ou seja, dois a 

cada três chilenos estão com excesso de peso, constituindo a segunda maior causa de anos de 

vida perdidos por morte prematura ou incapacidade, e a sexta principal causa de morte em nível 

nacional (Lecaros et al., 2015). 

No Brasil, no que diz respeito à mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis, 

os dados não têm sido diferentes. Os relatórios mostram que, em 2010, representavam 73,9% 

das causas de óbito, e, quando relacionadas com a obesidade, as estatísticas revelam que tais 

patologias vêm aumentando de forma contínua. Mais da metade da população está acima do 

peso ou obesa, sendo 58% das mulheres e 52% dos homens, deste total, 18,9% são obesos 

graves com distúrbios associados como hipertensão, dislipidemia, apneia do sono e doenças 

ortopédicas. Essas comorbidades contribuíram para a desaceleração na queda das taxas de 

mortalidade por DCNT e elevação do número de pessoas que procuraram pela Cirurgia 

Bariátrica (Whitlock et al., 2009; IBGE, 2013; WHO, 2014b). 

O olhar para a pessoa com obesidade precisa ser ampliado. Uma das variáveis que 

merece atenção é a classificação, porque a igual ou maior que o grau III é a mais preocupante, 

principalmente por causa da extensa repercussão que provoca na pessoa, e muitos dos que 

procuram por atendimento estão nesta faixa, principalmente em países subdesenvolvidos (Ng 

et al., 2014). 
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A classificação da obesidade em grau I, II, III ou mais, comumente aceita entre os 

estudiosos sobre o assunto, bem como a associação com outras DCNTs, as comorbidades 

relacionadas, os fatores que contribuem para o ganho de peso e os tratamentos disponíveis são 

imprescindíveis para se estabelecer métodos e planos de cuidados. Muitas estratégias já estão 

sendo definidas e implantadas por organizações nacionais e internacionais, públicas e privadas, 

contudo, há uma lacuna entre as ações propostas e as necessidades do indivíduo, suas 

singularidades, como se sente quando busca atendimento nos Serviços Públicos de Saúde, não 

só as facilidades como as dificuldades encontradas no percurso e o que espera dos serviços e 

dos profissionais que o atende, que merecem ser estudadas.  

 

2.2 ITINERÁRIO TERAPÊUTICO DA PESSOA COM OBESIDADE  

 

O vocábulo itinerário terapêutico, na maioria das vezes, conduz o leigo a associá-lo ao 

percurso realizado pelo indivíduo à procura de tratamento na rede pública, entretanto, é 

utilizado também no setor privado, nas agências suplementares de saúde. Isso pode ser 

comprovado no estudo realizado por uma rede de centros colaboradores em saúde suplementar, 

com o objetivo de mapear a experiência dos beneficiários/usuários de serviços da rede 

conveniada na região sul do Brasil e de identificar os percursos trilhados face à experiência de 

saúde-doença-cuidados. O relatório de conclusão mostra que o fato de alguns procedimentos 

mais complexos estarem subordinados a regras especiais e requererem pagamento 

complementar impactou a possibilidade de escolha dos usuários, consequentemente, alterou o 

percurso na busca pelo tratamento, levando os clientes a procurarem o Serviço Público de Saúde 

(Organização Pan-Americana da Saúde, 2007). 

Na antropologia, a análise do itinerário terapêutico iniciou com os estudos direcionados 

para a identificação de condutas de indivíduos, ou grupos sociais no uso de Serviços de Saúde. 

O objetivo fundamental desses estudos era descobrir e caracterizar os fatores socioculturais que 

determinavam a satisfação das pessoas que procuravam o Serviço de Saúde sob duas óticas; a 

primeira orientada por princípios que seguiam o funcionamento do Sistema de Saúde (contexto 

social); a segunda orientada pelas forças sociais, realizadas pelas pessoas que vivenciavam 

determinada situação e, a partir delas, pudessem escolher ou não formas de tratamento e aderir 

(ou não) a elas (Bonet, 2014; Alves, 2015). 
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A junção da lógica interna e da força dos atores constitui, de certa forma, a decisão pela 

procura de uma modalidade de tratamento terapêutico e a caracterização dos percalços pelos 

quais os indivíduos e grupos sociais chegaram a uma determinada terapêutica. As novas 

pesquisas utilizando esta metodologia procuram identificar os campos de possibilidades de 

tratamento disponíveis no universo dos atores e os problemas envolvidos no acesso a um dado 

sistema terapêutico (Alves, 2015). 

Todavia, o termo itinerário terapêutico já está sendo rediscutido por teóricos renomados 

no assunto, que propõem a ampliação deste conceito para “itinerações em busca do cuidado” 

para que seja possível captar os fluxos reais realizados em busca do atendimento (Bonet, 2014). 

Essa proposta se deu devido às práticas de cuidado envolverem dimensões que, ao serem 

associadas aos itinerários, devem preconizar o movimento de transversalidade em diversas 

áreas, não apenas no sentido biomédico, como também nas ações realizadas pelos usuários, com 

mobilização de todos os que estão envolvidos, dentro e fora do sistema preconizado. Dessa 

forma, as itinerações e as malhas de cuidado permitirão que os fluxos, as linhas e as 

multiplicidades de caminhos trilhados sejam redesenhados por quem vivencia determinada 

situação e de algum modo se relacionam uns com os outros (Bonet, 2014). 

A construção dos diferentes percursos em busca de cuidados, em distintos contextos 

sociais, perpassa por duas condutas distintas e não necessariamente interconectadas que são: o 

conhecimento do itinerário terapêutico e o subsídio que este conhecimento proporciona. Tais 

condutas devem nortear as ações e linhas de cuidados, que não sejam meros fluxos assistenciais 

e técnicos, mas que estejam intimamente relacionados com as concepções sobre saúde, doença 

e o bem viver, para que possam permear as práticas e a construção dos projetos terapêuticos do 

cuidado (Silva, Sancho, Figueiredo, 2016).  

Assim sendo, cabe salientar que a articulação entre itinerário terapêutico e linhas de 

cuidado não podem dar-se pela via técnica ou instrumental, mas sim à medida que as dimensões 

discursivas, ético-políticas forem ativamente incorporadas tanto na interpretação dos 

itinerários, quanto no modo como são apreendidos pelos atores sociais – indivíduos, usuários, 

profissionais de saúde e gestores (Silva, Sancho, Figueiredo, 2016).  

Os pressupostos do itinerário terapêutico possibilitam à pessoa que experiencia as 

questões de saúde e doença compreender que esta construção ocorre de modo particular, e se 

modela por meio do contexto em que vive, abrangendo os aspectos econômicos, sociais e 
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culturais que lhe permite se organizar tanto na vida biológica, quanto na coletiva. Essa 

organização é resultante de um espaço de ação e interação própria e com o outro, de modo 

intersubjetivo, que influencia tanto na concepção de suas escolhas, quanto no atendimento das 

necessidades de cuidado (Silva Junior, Gonçalves, Demétrio, 2013; Roberti Junior, Benetti, 

Zanella, 2016).  

A análise sobre o itinerário permite evidenciar que as redes de conhecimento se ligam 

entre si e vão modificando umas às outras, porque buscam as experiências, as trajetórias e 

projetos individuais formulados e elaborados dentro de um campo de possibilidades em um 

mundo pré-construído e pré-organizado, no qual os indivíduos nascem e desenvolvem seus 

trajetos biográficos (Bonet, 2014; Zillmer, Silva, 2016).  

Os estudos permitem apreender que os itinerários se baseiam nas escolhas do indivíduo 

diante dos caminhos de tratamento percorrido, considerando o modo como veem e interpretam 

o mundo, sobretudo em relação ao funcionamento dos Serviços de Saúde e sobre o atendimento 

prestado e recebido (Lima, Baptist, Varga, 2017). 

Correlacionando a obesidade com o itinerário terapêutico, a literatura é enfática ao 

mencionar o crescimento e a problemática que envolve o excesso de peso, pois são considerados 

multicausais, por isso, ao se estudar esta temática deve-se levar em consideração a influência 

familiar, os aspectos genéticos, metabólicos, comportamentais e o meio ambiente, além da 

associação com outras patologias. Tais considerações demonstram a necessidade de gerenciar 

adequadamente a questão da obesidade com abordagem que seja ao mesmo tempo coletiva, 

integralizada e individualizada por parte dos profissionais, com ações livres de estigmas ou 

preconceitos, respeitando as diferentes escolhas realizadas por cada ator deste cenário 

(Agnihotri et al., 2016; Wang et al., 2017). 

Durante o caminho percorrido para emagrecer, a pessoa com excesso de peso, em 

especial a que apresenta IMC que indica obesidade ou superobesidade, depara-se com várias 

situações no cotidiano que lhe causam sofrimento. Muitas vezes, encontra-se vulnerável diante 

do preconceito da sociedade, da imposição da mídia pelo corpo magro, além das questões 

sociais e culturais e do alto custo que deve ser despendido ao longo do tratamento (Barros, 

2015a, 2015b; Buboltz, Silveira, Neves, 2015). 

Alguns profissionais da saúde veem o obeso como um indivíduo sedentário e sem 

disciplina, não como uma pessoa doente. A consequência dessa percepção distorcida é o 



Revisitando a literatura 33 

atendimento inadequado e ineficaz. Entre as barreiras enfrentadas na busca pelo tratamento no 

Serviço Público, destacam-se as institucionais (que são as deficiências estruturais, físicas e 

humanas na atenção básica), as econômicas (representadas pela falta de recurso e investimento 

do governo) Barros (2015a), e geográficas (caracterizada pela distância dos Serviços de Saúde, 

fazendo com que tenham que se deslocar ou até mesmo residir em outra cidade (Zillmer, Silva, 

2016). 

O estudo realizado por Chagas e Neves (2015) concluiu que a baixa qualidade de vida 

causada pela dificuldade de mobilidade física e a associação com outras doenças crônicas foram 

os principais motivos que levaram os pacientes com obesidade a procurarem pelo tratamento. 

A falta de estrutura e as dificuldades encontradas nas Unidades Básicas de Saúde e em outros 

serviços, bem como os aspectos físicos, sociais e saúde mental, também foram apontadas como 

sendo alguns dos fatores que impactam a qualidade de vida do paciente com obesidade extrema 

e contribuem para aumentar a vulnerabilidade deste grupo social. 

Durante o percurso realizado na prestação de assistência pela pessoa com obesidade, os 

entraves encontrados relacionam-se com superlotação dos ambulatórios, dos serviços de 

emergências e setores de imagem; falta de instalações adequadas; sistemas de referências 

ineficientes; falta de equipes adequadas; desconhecimento da doença; preconceito com a 

condição de obeso e ineficaz gestão de prioridades (Barros, 2015a, 2015b). 

Ainda, em relação aos entraves, não há comunicação entre os profissionais que estão na 

atenção primária e os dos demais setores, o que prejudica o compartilhamento intersetorial das 

informações nos diferentes níveis, que, na maioria das vezes, nem é realizado (Cuesta-Nova et 

al., 2015).  

O resultado desta fragmentação e incompatibilidade do cuidado é o descredenciamento 

de centros de tratamento público e menor índice de procedimento e acompanhamento cirúrgico, 

contribuindo para uma longa fila de espera pela cirurgia e ampliação dos setores privados na 

prestação desse atendimento (Barros, 2015a, 2015b). 
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2.3 ESTRATÉGIAS E AÇÕES NO ATENDIMENTO À PESSOA COM 

OBESIDADE  

 

Cabe lembrar que, entre as DCNTs, a obesidade tem sido destacada por ter alcançado 

proporção cada vez mais crescente, tanto em países desenvolvidos como nos em 

desenvolvimento. Os riscos associados a esta doença crônica dificultam os programas de 

cuidado em todos os setores. Por isso, devido aos múltiplos fatores que contribuem para o 

desencadeamento do ganho excessivo de peso, urge a necessidade de intervenções políticas e 

estratégias de saúde que responsabilizem e mobilizem todos os envolvidos (Ellulu et al., 2014; 

Jones, Sundwall, 2016). 

A ação conjunta do Estado, nas esferas federal, estadual e local, das agências 

governamentais e não governamentais, da sociedade, dos profissionais da saúde, da família e 

do indivíduo, pode promover a quebra de vários paradigmas por meio da reeducação em saúde 

(Ellulu et al., 2014; Jones, Sundwall, 2016). 

Devido ao fato de as doenças crônicas, em especial a obesidade, apresentarem alterações 

ao longo do tempo e poderem ser incapacitantes, estas requerem intervenções com o uso de 

tecnologias leves, leve-duras e duras, associadas a mudanças de estilo de vida, em um processo 

de cuidado contínuo que nem sempre leva à cura (Brasil, 2011a; Brasil, 2013). Essas 

tecnologias deverão permear todo o caminho percorrido pela pessoa com obesidade, na busca 

pela cirurgia para redução de peso. 

Tais intervenções foram aprovadas na Assembleia Geral das Nações Unidas, com a 

proposta de que o combate à obesidade seja o principal ponto das agendas dos chefes de Estado. 

O Brasil é um dos países que assinou esse compromisso e vem criando políticas e programas 

como o “plano de ações e estratégias para o enfrentamento de doenças crônicas não 

transmissíveis”, com a finalidade de promover a saúde aos seus cidadãos (Castro, 2011; Brasil, 

2011a).  

Dentre as diretrizes preconizadas para o combate à obesidade, vale ressaltar as propostas 

descritas pela WHO, na qual recomenda algumas ações conjuntas em que as políticas de 

intervenção e prevenção devem ser prioritárias, locais e envolver as partes interessadas (WHO, 

2014c).  
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Além desse envolvimento, as políticas multissetoriais devem incentivar a produção, 

comercialização e consumo de comidas saudáveis e a redução da inatividade física; realizar 

campanhas de educação e marketing social; restringir e fiscalizar a comercialização de 

alimentos ricos em açúcar, sal e gordura; criar ambientes saudáveis nas escolas, nas 

organizações, nas universidades, igrejas, comunidades e bairros, e também fiscalizar e controlar 

a efetividade das medidas adotadas para então propor novos planejamentos (WHO, 2014c).  

Essas ações conjuntas podem tanto auxiliar no combate à obesidade e promoção da 

saúde, como no suporte para aqueles que necessitam de Cirurgia Bariátrica e estão na fila 

aguardando o agendamento do procedimento, pois à medida que o tempo vai passando as 

comorbidades vão aumentando.  

Atentos aos riscos e agravos associados à obesidade e com o bem-estar dos cidadãos, 

foram realizados, nos Estados Unidos, vários estudos com o objetivo de identificar os fatores 

que contribuem para o ganho de peso, os desafios enfrentados e as ações realizadas para reduzir 

este índice, bem como o tratamento adequado a cada indivíduo. Com base nos resultados 

obtidos, elaboraram-se várias estratégias que englobam as habilidades e comportamentos da 

pessoa e os recursos disponíveis para auxiliá-las (NHLBI, 2013). 

Os autores complementam que o rol de ações compreende abordagem ampla sobre a 

mudança do estilo de vida, dietas alternativas saudáveis, prescrição de medicamentos e 

encaminhamento à cirurgia para redução de peso após criteriosa e adequada seleção, com 

avaliação do IMC e Medida da Circunferência Abdominal para o cálculo de risco para doenças 

cardiovasculares, diabetes e hipertensão. Todas as intervenções citadas devem ser realizadas 

por equipe multidisciplinar especializada e precisam contemplar a genética, o ambiente, a 

cultura sobre o corpo, a fisiologia e o funcionamento metabólico no momento da elaboração e 

proposta do tratamento mais adequado. Ressalta-se que as singularidades individuais devem ser 

respeitadas (NHLBI, 2013).  

No Brasil, merece destaque a criação da Política Nacional de Alimentação e Nutrição – 

PNAN (Brasil, 2012b), que tem como desafio traçar diretrizes para a organização do cuidado 

integral ao indivíduo – com promoção da alimentação saudável e adequada no cotidiano dos 

Serviços de Saúde – e editar macropolíticas que potencializem uma vida mais saudável. Cabe 

ainda a ela revisar os Cadernos de Atenção Básica, com propostas de ações conjuntas, que 

visem à mudança no comportamento da sociedade, do indivíduo e dos profissionais da saúde 

que, no momento da consulta, deverão interagir com o paciente, buscar conhecer a realidade 
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em que está inserido, para então traçar sua conduta no sentido de estimular a promoção de dieta 

balanceada e aumento da atividade física (Brasil, 2014a).  

Vivenciando o percurso em busca da cirurgia para redução de peso, as pessoas com 

obesidade se percebem frágeis e cada vez mais limitadas, necessitando de uma rede maior de 

assistência que minimize as barreiras encontradas na procura pelo serviço público. Nesse 

sentido, dois estudos de Revisão Sistemática, realizados em locais distintos, mas com objetivos 

semelhantes de identificar as barreiras e os facilitadores da implementação do Modelo de 

Atenção Crônica, no nível primário de atendimento, concluíram que, entre os obstáculos 

encontrados, chama atenção a cultura organizacional centrada na doença, as características 

estruturais sem acessibilidade, as redes e comunicação ineficazes, falta de apoio dos gestores e 

despreparo dos profissionais. O aspecto facilitador encontrado foi a realização de reuniões com 

participação e colaboração de diversas especialidades no sentido de buscarem juntas as 

estratégias para o processo de mudança (Kadu, Stolee, 2015; Davy et al., 2015). 

As pesquisas sobre essa temática evocaram a necessidade de ações como: 

estabelecimento de uma rede de comunicação forte entre prestadores de cuidado; 

compartilhamento das informações de modo informatizado; respeito às crenças e culturas 

regionais Kadu e Stolee (2015); utilização das ferramentas disponíveis para realizar avaliação 

clínica e encaminhar para especialistas, quando necessário Davy et al. (2015); e promoção da 

ação multidisciplinar centrada no paciente (Pomey et al., 2015).  

Os autores ressaltam também que é necessário o reconhecimento, compromisso e 

interação por parte dos governos em todas as esferas na implementação de medidas públicas 

efetivas e financiamento do Sistema de Saúde com transparência, promoção do advocacy – 

reconhecimento do problema e a capacitação individual e social para a causa da saúde e 

mediação entre os diversos setores (intersetorialidade) (Kadu, Stolee, 2015; Davy et al., 2015). 

A ação deve abranger cinco campos prioritários: elaboração e implementação de políticas 

públicas saudáveis; criação de ambientes favoráveis à saúde; reforço da ação comunitária; 

desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientação do Sistema de Saúde. Enfim, envolver 

todos na construção e execução de um novo modelo de saúde (Pomey et al., 2015). 

Ratifica os achados acima, os relatos de Rech et al. (2016) ao concluírem em seu estudo 

que as políticas públicas voltadas para a obesidade precisam ampliar o campo de visão em 

relação à complexidade que envolve este tema, com proposta de ações e estratégias que 

abordem também outros problemas relacionados ao peso e alimentação, como a atividade física, 
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a imagem corporal, a influência da mídia e a autoestima, com programas intersetoriais com 

envolvimento da saúde, educação e cultura, além de outras.  

Lobstein e Jackson-Leach (2016) complementaram ao descreverem que se não houver 

um serviço de triagem local, com ações regionais, é provável que as metas estipuladas para 

diminuir a obesidade não sejam alcançadas, o que demanda por parte dos fornecedores de 

Serviços de Saúde um planejamento mais significativo em relação não só à obesidade, mas 

também à complexidade que a envolve.  

Cabe mencionar ainda que a busca pelo emagrecimento pela pessoa com obesidade é 

influenciada por vários fatores, e o planejamento e implementação de ações resolutivas são 

essenciais para que o objetivo seja ou não alcançado. Esses fatores foram descritos por Lobstein 

e Jackson-Leach (2016) como sendo: conscientização do governo e dos gestores sobre a escala 

potencial e crescente que envolve esta problemática; estimativa fidedigna quanto ao número de 

pessoas obesas na área de abrangência; intervenções profissionais consideráveis no sentido de 

melhorar a saúde e disponibilização de recursos.  

Esses dados estão em consonância com uma investigação, realizada no Reino Unido, 

com o objetivo de avaliar o resultado da atuação do governo no combate à obesidade. Os autores 

concluíram que para o alcance das metas estabelecidas faz-se necessário uma ação robusta, 

decisiva e multisetorial no sentido de fiscalizar, controlar e punir as indústrias e o comércio que 

não cumprirem as leis que dizem respeito à produção, comercialização e a publicidade de 

alimento que podem contribuir com o aumento de peso (Horton et al., 2016). 

Discorrendo ainda sobre ações conjuntas no combate à obesidade, a OECD e a WHO 

salientam que urge a ampliação de políticas de comunicação destinadas a capacitar as pessoas 

a fazerem escolhas mais saudáveis. Esta capacitação pode ser realizada utilizando alguns 

mecanismos como rotulagem de alimentos, campanhas de mídia em massa para aumentar a 

conscientização pública, uso de redes sociais e novas tecnologias para promoção da saúde 

(WHO, 2016a; OECD, 2017). 

Além da capacitação dos usuários, torna-se também imprescindível a regulamentação 

reforçada sobre a comercialização de produtos potencialmente insalubres, como os açucarados, 

combinado com a tributação, associado a intervenções em escolas e em ambientes de atenção 

primária com políticas regulatórias e fiscais mais amplas (WHO, 2016a; OECD, 2017). 



Revisitando a literatura 38 

Nesse mesmo sentido, com o objetivo de garantir à população o acesso universal à saúde 

de modo equitativo e com qualidade no combate a obesidade, a Organização Pan-Americana 

de Saúde, juntamente com a OMS, publicou um relatório contendo estratégias a serem adotadas 

que merecem ser destacadas. Dentre elas, cita-se o fortalecimento da governança com políticas 

e ações destinadas a promover dietas saudáveis; formação de parcerias estratégicas, 

mobilização de recursos e comunicação usando tecnologia inovadora e iniciativas conjuntas 

específicas; acompanhamento e avaliação da estratégia de cooperação e monitoramento 

contínuo dos resultados (WHO/PAHO, 2016b). 

Dentre as medidas propostas e descritas acima, o Brasil assumiu a responsabilidade de 

implantar algumas metas para reduzir a obesidade até o ano de 2019. Metas estas relatadas na 

pesquisa realizada pela Vigitel: deter o crescimento da obesidade na população adulta, por meio 

de políticas intersetoriais de saúde e segurança alimentar e nutricional; reduzir o consumo 

regular de refrigerante e suco artificial em pelo menos 30% na população adulta e aumentar em 

no mínimo 17,8% o percentual de adultos que consomem frutas e hortaliças regularmente 

(Brasil, 2018).  

Algumas dessas ações já estão sendo realizadas pelo Ministério da Saúde e são 

reconhecidas mundialmente, tais como: a publicação do Guia Alimentar para a População 

Brasileira de 2014 (Brasil 2014b); a publicação do Guia de Alimentos Regionais Brasileiros 

(Brasil, 2015b); estabelecimento de prioridades na promoção da Saúde com 39.859 equipes de 

saúde da família atendendo a 5.412 municípios do País, além de 4 mil equipes 

multiprofissionais, sendo 83% com nutricionistas, além de outros (Brasil, 2018). 

Buscando padronizar o fluxo a ser seguido pelo paciente obeso que procura por 

tratamento, o Brasil, por meio do Ministério da Saúde, estabeleceu a trajetória e as ações a 

serem seguidas, como mostra a Figura 1: 
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Figura 1 - Fluxo de atenção para prevenção, tratamento e acompanhamento da obesidade 

nos níveis de complexidade do SUS. 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Brasil, 2006. 

Obesidade II com comorbidades sem êxito e obesidade II 

Serviços de referência de alta 

complexidade para o acompanhamento 

da obesidade (médico, nutricionista, 

enfermeiro, equipe de saúde mental e 

assistente social) 

Promoção da alimentação saudável e 

prevenção da obesidade, cirurgia, 

acompanhamento pré e pós-cirúrgico 

com equipe interdisciplinar e incentivo 

à atividade física 

Prefeitura – Secretarias Municipais de 

Saúde 

Promoção da Saúde com a população 

em geral 

Intersetorial 

Interdisciplinar 

Equipe mínima de saúde da Atenção 

Básica (médicos, enfermeiros e 

Auxiliares de enfermagem). 

Sobrepeso com comorbidade (diabetes mellitus), obesidade I e obesidade II 

Equipe de saúde ampliada da Atenção 

Básica com nutricionistas, médicos, 

enfermeiros, equipes de saúde mental 

e auxiliares de enfermagem. 

Prevenção da Obesidade, promoção da 

alimentação saudável e incentivo à 

atividade física. Vigilância nutricional, 

acompanhamento, orientação alimentar 

coletiva de usuários com sobrepeso. O 

usuário obeso deverá ter apoio 

especializado de nutricionista. 

Promoção da alimentação saudável e 

prevenção da obesidade, vigilância 

nutricional, acompanhamento 

nutricional do usuário obeso com 

abordagem interdisciplinar e incentivo 

à atividade física. 

Serviços de referência de média 

complexidade para o acompanhamento 

da obesidade (nutricionista, médico, 

enfermeiro, terapeuta ocupacional, 

equipe de saúde mental, assistente 

social e auxiliar de enfermagem). 

Promoção da alimentação saudável e 

prevenção da obesidade, vigilância 

nutricional, acompanhamento 

nutricional do usuário obeso com 

abordagem interdisciplinar, 

farmacoterapia, avaliação para 

necessidade de cirurgia e incentivo à 

atividade física. 

IMC  35 com comorbidades ou IMC > 40 sem resposta ao tratamento 
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O tratamento para a obesidade envolve vários métodos, aqui apresentados, que devem 

ser incentivados e colocados em prática, no entanto, cabe ressaltar que alguns deles, ou seja, os 

menos invasivos, nem sempre atingem resultados satisfatórios. Além disso, os pacientes com 

IMC alto, acima de 40 kgm2, na maioria das vezes necessitam de intervenções mais agressivas, 

como o uso de medicamentos e cirurgia. O ideal é que haja mecanismos eficazes no combate 

ao excesso de peso com uso de tecnologias leves, e as ações mais complexas sejam utilizadas 

somente quando indicadas e com precaução (Wannmacher, 2016; Rodríguez, Campbell, 2016). 

Vários estudos enfatizam que quando as estratégias estruturadas forem insuficientes ou 

não as mais adequadas no controle de peso, a cirurgia para redução de peso deve ser considerada 

como sendo mais uma opção no tratamento da pessoa com obesidade, todavia, este 

procedimento deve ser bem avaliado e o paciente preparado previamente (WHO, 2014b; 

McGraw, Wool, 2015; Wharton et al., 2016;).  

Ao pensar em cirurgia no Serviço Público de Saúde, Agnihotri et al. (2016) mencionam 

que as condições de saúde podem ser divididas entre as que exigem e as que não exigem o 

procedimento, pautadas no diagnóstico; no aporte físico, mental e psicológico do paciente; no 

preparo e disponibilidade dos cirurgiões e das instituições; bem como uma análise mais 

aprofundada do cenário global. Esta análise deve levar em consideração o empreendimento e o 

investimento a serem dispendidos na infraestrutura tanto humana quanto física e material.  

Em relação à Cirurgia Bariátrica, o Guideline do National Heart, Lung, and Blood 

Institute (NHLBI, 2013) afirma que esse procedimento para redução de peso está sendo cada 

vez mais indicado e aceito, tanto entre os profissionais da saúde como na população em geral. 

No entanto, salienta que esta opção deve ser feita com cautela, e a indicação e escolha da técnica 

a ser adotada devem ser realizadas com base no perfil individual do paciente, nos fatores de 

risco, nas condições ambientais e na possibilidade de acompanhamento multidisciplinar antes 

e depois da cirurgia, a fim de proporcionar benefícios eficazes e seguros em curto, médio e 

longo prazo.  

Por ser um procedimento de alta complexidade, e que requer um cuidado especial em 

todas as fases, ou seja, pré, intra e pós-operatório é imprescindível que seja oferecido um 

atendimento avançado tanto tecnológico, quanto profissional. Sendo assim, a ABESO (2016) 

preconiza que a assistência deve ser prestada por equipe interdisciplinar especializada com 

experiência em obesidade e Cirurgia Bariátrica, composta por endocrinologista, cirurgião 

bariátrico, nutricionista ou nutrólogo, psiquiatra ou psicólogo, anestesista, enfermeiro, 
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assistente social e eventualmente outros. Ressalta também que deve ser realizada em centros 

devidamente qualificados com equipamentos adequados. 

As ações conjuntas e compartilhadas entre pacientes e profissionais da rede de cuidados, 

com apoio intersetorial, ao se estenderem para além da prática e chegarem até a comunidade 

irão potencializar os efeitos positivos da assistência prestada. Cada um atuará na sua área de 

competência e todos estabelecerão o melhor tratamento para cada caso (Kelley, Sbrocco, 

Sbrocco, 2016; Bernstein, Manning, Julian, 2016; Oliveira et al., 2016). 

Assim sendo, o atendimento ao paciente com obesidade deve abarcar a singularidade do 

indivíduo em toda sua concretude e complexidade dentro do contexto em que está inserido, pois 

a compreensão das suas experiências e expectativas, durante o percurso, pode evidenciar 

elementos para propor e implementar estratégias e ações a fim de diminuir a lacuna existente 

entre o vivido e o atendimento recebido.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO METODOLÓGICO 

3.1 PESQUISA QUALITATIVA COM ABORDAGEM FENOMENOLÓGICA 

 

A pesquisa qualitativa é ideal para descrever fenômenos complexos do mundo real, não 

desvelados pelos dados quantitativos; busca a compreensão do significado dado pelo indivíduo 

às suas ações na prática cotidiana. O que se quer apreender é a experiência, a vivência, o senso 

comum e a ação que, ao se interligarem, completam-se, e esta completude leva ao movimento 

da compreensão, interpretação (Martínez-Salgado, 2012; Minayo, 2017;). 

Essa abordagem metodológica permite o aprofundamento e a compreensão necessária 

para a descrição detalhada dos fenômenos estudados, pois, com base na desconstrução e 

reconstrução dos dados obtidos, torna-se possível a mobilização e a transferibilidade do 

conhecimento, permitindo assim a generalização analítica. Trata-se de rever a particularização 

contextualizada que permite almejar maiores níveis de compreensão dos significados, à medida 

que os fenômenos, as manifestações, as ocorrências, os fatos, os eventos, as ideias, os 

sentimentos e os assuntos moldam as vivências humanas (Ribeiro, Souza, Costa, 2016). 

Os significados que sobrevêm da pesquisa qualitativa passam a ser partilhados 

culturalmente e assumem-se como estruturadores de um determinado grupo social. Esse método 

abrange as vivências das pessoas no processo saúde-doença, foca nas vivências pessoais e 

naquilo que as faz recorrer aos cuidados profissionais (Contreras-de-la-Fuente, Castillo-Arcos, 

2016; Ribeiro, Souza, Costa, 2016). 

Entre as várias vertentes da pesquisa qualitativa, neste estudo, optou-se pela 

fenomenologia, pois esta abordagem trata da essência humana, que dá sentido à 

intencionalidade da ação à qual atribui significado comum em uma dada experiência (Cairns, 

2015). 

Edmund Husserl, matemático e filósofo alemão, em 1880, rompeu com a orientação 

positivista da ciência e da filosofia da época e estabeleceu a escola da fenomenologia, com 

ensinamentos que não se limitavam ao empirismo. Estes se baseavam na crença de que a 

experiência é a fonte de todo o conhecimento pelo qual um fenômeno pode vir a ser conhecido 

na sua essência, quando se busca conhecer a existência do “ser” na sua realidade (Lobo, Bastos, 

Vargas, 2015). 
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Husserl, ao descrever a fenomenologia, pretende voltar “às coisas mesmas” que têm 

como finalidade buscar a essência das coisas. Para esse filósofo, o método fenomenológico 

permite interrogar determinada coisa no sentido de realizar a crítica do ato de conhecer. As 

pressuposições da investigação fenomenológica não são conceitos presumíveis, arbitrários ou 

plausíveis, mas sim dados teóricos e atos espontâneos que o pesquisador observa e somente 

aceita quando os vivencia da maneira como são ofertados e podem ser direcionados para o 

objeto estudado (Rodrigues, 2014; Cairns, 2015).  

A fenomenologia restabelece a ideia de humanidade, ou melhor, restaura as certezas e 

as verdades que a compreensão humana não conseguira elaborar, por meio do positivismo, pois 

procura na experiência humana e na reflexão filosófica e científica a compreensão do fenômeno 

vivido. Assim sendo, a experiência fenomenológica é, precisamente, o que o indivíduo vivencia 

no mundo compartilhado, na qual o fenômeno aparece como uma estrutura, isto é, como uma 

multiplicidade significativamente percebida por meio das relações estabelecidas uns com os 

outros (Universidade Federal de Goiás - NEPEFE, 2016). 

Gil e Yamauchi (2012) acrescentaram que a fenomenologia trata de uma abordagem 

reflexiva do mundo vivido, da influência do mundo social na existência e da realidade do 

indivíduo. Os temas são estudados a partir da vivência no contexto em que está inserido, seja 

no social, no psicológico ou no antropológico. 

O ser humano fundamenta sua vivência e seu conhecimento quando reflete sobre suas 

experiências pessoais, compreende-as e por elas é compreendido no mundo social, experiências 

estas que são únicas e dependentes da sua personalidade, do contexto e da sua atuação social 

na sua história. Desse modo, os conhecimentos adquiridos são denominados de senso comum 

e irão orientar o ser humano nas ações e situações de sua vida, e a ação humana é a prática das 

escolhas feitas para construir suas próprias vidas, valores, crenças e cultura, a partir do meio 

social e das condições que lhe são dadas (Minayo, 2012). 

O indivíduo tem a capacidade de pensar e se organizar diante das várias informações 

que recebe ao longo de sua vida e com estes saberes constrói uma nova estrutura de ser em 

outros níveis de conhecimento e, dessa forma, vai se firmando na sociedade. Sendo assim, a 

reflexão crítica dos pressupostos vivenciados no cotidiano conduz a uma redefinição objetiva e 

subjetiva para solução dos problemas e transformações mais significativas no que diz respeito 

a si próprio e às suas crenças e valores (Loureiro, Miranda, 2010).  
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Por conseguinte, para subsidiar este estudo, dentre os referenciais da fenomenologia, 

optou-se pelo referencial da fenomenologia social. Tal escolha se deu por aceitar que o caminho 

percorrido pela pessoa, com obesidade em busca da cirurgia, não se limita a intencionalidade e 

a motivação individual, foi construído intersubjetivamente e orientado por um acervo de 

experiências culturalmente produzido por um grupo social, no mundo vida no qual está inserido. 

A Fenomenologia Social tem Alfred Schütz como seu representante mais significativo; 

sociólogo, criador da teoria da ação social e do método para a abordagem da realidade social 

sob a perspectiva da sociologia fenomenológica.  

A fenomenologia sociológica não visa estudar o comportamento individual, mas sim 

apreender os pontos comuns desse comportamento, ou seja, aquilo que se constitui como uma 

característica típica de um grupo que vivencia determinada situação. Os pressupostos da 

fenomenologia social: mundo social, bagagem de conhecimentos, situação biográfica, 

intersubjetividade, intencionalidade recíproca, atitude natural, motivação humana para a ação 

(motivos para e motivos porque) e tipificação subsidiaram os resultados e discussão deste 

estudo (Schütz, 2012a, 2015).  

Compreender a complexidade que envolve todo o sistema de atendimento da pessoa 

com obesidade, especialmente a partir da percepção de quem a vivencia, contribuirá para que 

as estratégias, os programas, os planos de cuidado, as intervenções, o preparo e a integração da 

equipe multidisciplinar sejam voltados para as necessidades e expectativas dessas pessoas. As 

ações devem ser pautadas no cenário em que as pessoas estão inseridas, na bagagem de 

experiências que trazem ao longo da vida, na intenção que têm de mudar a realidade e na 

expectativa de construir e consolidar a busca pela cirurgia.  

Será apresentado a seguir de forma esquematizada o Referencial Teórico de Alfred 

Schütz. 
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Figura 2 - Referencial Teórico de Alfred Schütz 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objeto do Estudo 

“Itinerário terapêutico vivido por pessoas com obesidade na busca 

pela Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde” 
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3.2 REFERENCIAL TEÓRICO E A INTERFACE COM A TEMÁTICA DO 

ESTUDO 

 
Alfred Schütz, de nacionalidade austríaca, formou-se em direito e ciências sociais, 

apropriando-se dos fundamentos da Sociologia da Compreensão de Max Weber e dos 

pressupostos da teoria fenomenológica de Edmund Husserl para instituir sua própria teoria da 

ação social. Da fenomenologia, adotou especialmente os conceitos lebenswelt (mundo da vida) 

e originária para a compreensão do significado da ação, considerando que as ações humanas 

são intencionais. Como pensador, seus escritos abrangem concepções que têm como base o “ser 

humano consciente que vive e age em um mundo”, denominado este de mundo social (Wagner, 

1979).  

A análise consciência sociológica dos constructos, constituídos por meio das 

experiências das pessoas em um determinado cenário (Mundo Social), é postulada por meio das 

relações sociais, que podem ser diretas (Relação Face a Face) ou indiretas (Relações com 

Contemporâneos Distantes).  

De acordo com a fenomenologia social de Alfred Schütz, para a compreensão da 

experiência subjetiva, busca-se a vivência do cotidiano, experienciada no senso comum. Essas 

são expressas com base nas relações intersubjetivas que permitem às pessoas identificarem e 

serem identificadas no mundo da vida, dentro de um determinado grupo social (Schütz, 2012a).  

O Mundo Social caracteriza-se como um mundo dado, já existente antes do nascimento. 

A partir do momento em que nele habitam, os seres humanos passam a agir em uma atitude de 

correspondência a este mundo que lhes é apresentado (Atitude Natural). O homem ao mesmo 

tempo modifica e é modificado considerando os atos e ações estabelecidas nas relações de uns 

com os outros e que são essenciais para a constituição dos diversos domínios da vida, 

permitindo a compreensão recíproca (Schütz, Luchman, 2009; Schütz, 2012a).  

A Relação Face a Face acontece quando as pessoas têm consciência um do outro e 

compartilham a mesma comunidade temporal. Nesse tipo de relação social, o homem está ao 

alcance da experiência direta com os outros com os quais mantém intercâmbio em um ambiente 

comunicativo e mútuo (Schütz, 2012a). A relação com as pessoas com quem coexistem no 

mundo social (contemporâneos distantes) não permite apreensão de forma direta e imediata de 
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suas vivências. Desse modo, faz-se inferências sobre a base de suas evidências típicas (Schütz, 

Luchman, 2009).  

Os conceitos apreendidos das relações sociais podem servir como um esquema 

interpretativo para as ações dos contemporâneos, definidos por padrões objetivos comuns a 

certos grupos (Tipificações). Condutas cotidianas, atitudes, crenças, conhecimentos, reflexões 

e compartilhamentos adquiridos ao longo da vida, em um determinado espaço, compõem o 

Acervo de Conhecimentos, que posiciona a pessoa em uma determinada Situação Biográfica. 

O Acervo de Conhecimentos e a Situação Biográfica possibilitam a compreensão do outro e 

promove a interação social, constituindo, assim, o significado subjetivo de um determinado 

grupo social (Schütz, 2012b). 

A realidade concebida no mundo social é modificada pelas interações entre indivíduos 

que agem uns para com os outros, de modo consciente, em um determinado contexto biográfico 

(Schütz, 2012a). A Situação Biográfica não é caracterizada somente pelo ambiente físico e 

sociocultural definido pelo indivíduo, mas também por qualquer momento de sua vida diária na 

qual ele ocupa uma posição tanto em termos do espaço físico, quanto moral e ideológica. Esta 

revela uma história sedimentada a partir de todas as experiências prévias, organizadas de modo 

a disponibilizar o Acervo de Conhecimentos adquiridos por meio dos pais, mestres, amigos e 

pessoas significativas (Schütz, 2012a). 

Durante o itinerário percorrido em busca da Cirurgia Bariátrica, as pessoas com 

obesidade coabitam um mesmo espaço geográfico, a mesma situação, e dessa forma podem agir 

de acordo com seu mundo social. Isso permite a troca de experiência, a compreensão e 

interpretação mútua e o modo como percebem o que é significativo para elas. Nesse sentido, 

no mundo social, as pessoas com obesidade são influenciadas e influenciam umas às outras, 

principalmente quanto à busca por diferentes estratégias de emagrecimento no Serviço Público 

de Saúde. Neste, essas pessoas podem encontrar obstáculos com potencial para influenciar no 

seguimento do tratamento, dentre eles a relação com os profissionais e as barreiras estrutural e 

administrativa.  

Para Alfred Schütz, a Ação é o cerne da vida social, pois é a partir dela que o homem, 

imbuído de uma intencionalidade e de um propósito, é motivado para a transformação de si e 

da sua realidade social. No presente estudo, a ação que interessa investigar é o itinerário da 

pessoa com obesidade em busca pela Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde. 
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O espaço intersubjetivo, por meio do qual as condutas são reguladas no mundo social 

formam a base da ação social (Schütz, 2012a, 2012b). Tal ação pode ser conceituada como 

sendo a conduta humana projetada pelo indivíduo de maneira autoconsciente, conforme o 

sentido que tem para quem a pratica. A Ação nunca está desvinculada de outra e do Mundo 

Social. É interpessoal, surge da vivência da pessoa e envolve as dimensões da intencionalidade, 

portanto é intelectual, volitiva, voluntária, supondo o caminho da liberdade de escolha (Schütz, 

2012b, 2015).  

A liberdade de escolha permeia todo o caminho trilhado pela pessoa que vivencia a 

obesidade e busca pela cirurgia para redução de peso. Diante das múltiplas possibilidades ela 

direciona sua escolha de modo a adequar à sua realidade e atender às suas necessidades, bem 

como, de modo a minimizar as dificuldades que enfrenta no cotidiano. Na vida cotidiana, o 

Acervo de Conhecimentos serve como esquema interpretativo das experiências passadas e 

presentes, embasando os projetos de vida (Jesus et al., 2013). 

De acordo com a fenomenologia social de Alfred Schütz, em toda situação biográfica 

específica, muitos elementos do Mundo Social são inalterados, entretanto alguns são 

modificados pela ação de quem vivencia esta situação (Schütz, Luckmam, 2009). No caso das 

experiências de pessoas com obesidade, no percurso em busca da Cirurgia Bariátrica, as ações 

de enfrentamento vão configurando-se e reconfigurando-se, formam um leque de opções que 

passam a fazer parte de suas escolhas.  

Os projetos e sistemas de escolhas humanas são diferentes, mas essas diferenças são 

irrelevantes, pois as pessoas têm que fazer uma seleção e interpretação dos objetos que são 

comuns a todos na vida prática (Schütz, 2012a).  

São nessas possibilidades de escolhas, dentro de um campo preconcebido e pré-

organizado (Serviço Público de Saúde), que as pessoas com obesidade desenvolvem seus 

trajetos biográficos no itinerário terapêutico em busca da Cirurgia Bariátrica. O acesso aos 

Serviços de Saúde, nem sempre correspondem às necessidades dessa pessoa, o que pode 

implicar negativamente no itinerário terapêutico na busca pela cirurgia para redução de peso. 

Projetos fazem parte da ação que envolvem experiências a serem vividas no futuro (Motivos 

Para) e as pertencentes ao passado e ao presente (Motivos Porque) (Schütz, Luckmam, 2009).  

O “Motivo Para” significa o estado de coisas, o fim que a ação deveria promover, sendo 

chamado de “motivo com a finalidade de” e se refere ao futuro (categoria subjetiva). O “Motivo 
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Porque” refere-se às experiências passadas que fundamentam o projeto de ação em uma 

determinada realidade (categoria objetiva). (Schütz, 2012a).  

Desse modo, os “Motivos Para” implicam no que se quer ganhar, objetivos que se 

procura alcançar; e os “motivos porque” são aqueles consolidados com base nos antecedentes, 

no acervo de conhecimento, no ambiente e na predisposição psíquica do indivíduo para agir 

(Schütz, 2015). 

O conjunto de Motivos “Porque” e “Para” assume fundamental importância na 

compreensão da ação social, uma vez que traduz o fluxo intencional de uma dada Ação do 

homem no Mundo Social (Schütz, Luckmam, 2009).  

Considerando que o homem está inserido em um mundo intersubjetivo, toda 

interpretação de sua experiência deve ser realizada a partir do ponto de vista subjetivo. No 

entanto, as questões subjetivas precisam ser objetivadas por meio de categorias do vivido. Para 

tal, faz-se necessário que o pesquisador construa um esquema conceitual que permita agrupar 

as informações obtidas do Mundo Social – a Tipificação (Schütz, 2012a). 

A tipologia compreensiva de Alfred Schütz se dá por meio da organização teórica da 

experiência de pessoas que compõem um dado grupo social. Essa organização expressa as 

características e comportamentos típicos, considerando a realidade em que o grupo social está 

inserido (Schütz, 2012a). Tal tipificação refere-se a um tipo pessoal que vive em um Mundo 

Social real e que realiza um ato típico. A pessoa de tipo ideal, a qual nunca é idêntica a uma 

pessoa ou grupo, proporciona a compreensão do homem nas suas relações sociais (Schütz, 

2012a).  

A partir desses pressupostos chegou-se ao Típico da Ação Vivida no itinerário 

terapêutico percorrido pela pessoa com obesidade em busca da Cirurgia Bariátrica. 

O presente estudo foi fundamentado nos conceitos de Alfred Schütz descritos abaixo na 

figura 3. 
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Figura 3 - Conceitos de Alfred Schütz Utilizados no Estudo 
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

4.1 CENÁRIO E PARTICIPANTES DA PESQUISA 

 

A investigação foi realizada com participantes inscritos na Unidade de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica do Hospital das Clínicas (HC) da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. Trata-se de um Hospital Público, de ensino, da cidade de São Paulo, 

de porte extra, que ocupa uma área total de 352 mil metros quadrados com cerca de 2.500 leitos 

distribuídos entre os seus seis institutos especializados: dois hospitais auxiliares, uma divisão 

de reabilitação e um hospital associado, que juntos formam o complexo HC.  

A Instituição é uma autarquia especial do Governo do Estado, considerada como um 

dos maiores complexos hospitalares da América Latina e pioneiro no tratamento das mais 

variadas doenças existentes no Brasil. Atende pessoas de todas as regiões do Estado de São 

Paulo e de outros Estados. Possui um Centro de Tratamento de Obesos, credenciado pelo 

Ministério da Saúde como Centro de Referência para procedimentos complexos de Cirurgia 

Bariátrica. 

Para o tratamento da obesidade, a Instituição conta com um ambulatório de assistência 

multidisciplinar e um setor de internação com atendimento aos cuidados intermediários e semi-

intensivos no pré e pós-cirúrgico. Possui também um hospital de retaguarda, onde os pacientes 

com obesidade grave (IMC acima de 60) permanecem internados antes da cirurgia por 

aproximadamente seis meses. Esses pacientes são acompanhados por equipe multidisciplinar 

com a finalidade de redução de peso ponderal, visando ao menor risco no procedimento 

cirúrgico. Durante a internação, o paciente é submetido à reeducação alimentar e à avaliação 

dos aspectos psicológicos e, quando apto, é agendada a realização da cirurgia. 

Na clínica médica e cirúrgica, os pacientes que estão com cirurgia agendada ficam 

internados em média por sete a dez dias antes da data do ato operatório. Nesse período são 

acompanhados por profissionais da equipe de saúde, como médicos cirurgiões, enfermeiros, 

nutricionistas, fisioterapeutas e psicólogos, com a finalidade de prepará-los, não só para a 

cirurgia em si, mas também para que percam peso e se adaptem a uma dieta de 600 calorias dia, 

com hábitos regulares de alimentação e exercício físico.  
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Tem disponível sete quartos e 16 leitos no total, sendo quatro para uso de cuidados semi-

intensivos, que no momento estão desativados por falta de recursos humanos. Portanto, 12 leitos 

estão disponíveis para internação. Destes, dois são destinados a pacientes em isolamento e um 

deles com cama para suportar o super-super obeso, ou seja, até 300 quilos, os demais quartos 

possuem duas camas e um banheiro, cada um. Sendo assim, 10 leitos são disponibilizados para 

internação. 

Fizeram parte deste estudo pessoas com obesidade, independentemente da classificação 

pelo IMC (grau II, III ou mais) inscritas no hospital de referência, local deste estudo; maiores 

de 18 anos e que tivessem buscado pelo tratamento no Sistema Único de Saúde (SUS), 

inicialmente em qualquer nível de atenção – primário, secundário, terciário ou quaternário –, e 

internados na clínica médico-cirúrgica, aguardando a realização do procedimento, com data da 

cirurgia marcada. Não foram incluídas pessoas com obesidade grau I, pois um dos critérios de 

indicação para Cirurgia Bariátrica é a pessoa atingir grau II com comorbidades, grau III ou mais 

(Brasil, 2014a). 

Como o itinerário envolve os diferentes caminhos trilhados pelos participantes e as 

diversas escolhas disponíveis nesta trajetória, excluiu-se: pessoas com obesidade que não 

estavam a procura da Cirurgia Bariátrica; aqueles que estavam na fila aguardando pela cirurgia 

sem perspectiva de agendamento e os que já tinham sido operados. 

A inclusão de pacientes que buscaram a Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde 

deu-se, porque os caminhos trilhados na rede pública são diferentes do caminho percorrido em 

instituições privadas, pois estas têm outras peculiaridades, que não foram consideradas para 

este estudo. Nas instituições públicas, as demandas são maiores e as disponibilidades de 

recursos menores, o que acarreta uma série de dificuldades a serem enfrentadas pelos que 

buscam por este atendimento. Dificuldades estas descritas como sendo, na maioria das vezes, 

diferentes das do setor privado, como tempo de espera na fila por aproximadamente cinco anos 

e consequentes complicações como incidências e aumento das comorbidades, bem como 

abandono do tratamento por falta de disponibilidade de vagas e atendimento multiprofissional, 

e óbito devido ao agravamento de doenças associadas à obesidade (Rego et al., 2017). 

Um estudo brasileiro, ao comparar a assistência entre o Serviço Público e o privado, 

concluiu que neste último, quando o paciente preenche os critérios de elegibilidade, o acesso é 

muito mais rápido e que os números de cirurgias realizadas pelos planos de saúde suplementar 



Percurso metodológico 55 

superam os números de procedimentos em vários países desenvolvidos (Kelles, Machado, 

Barreto, 2014). 

A opção pela idade de no mínimo 18 anos baseou-se na Resolução 2.131/15, expedida 

pelo Ministério da Saúde em consonância com o Conselho Federal de Medicina, que impõe 

vários critérios de avaliação para indicação da Cirurgia Bariátrica, como exame para verificar 

a consolidação das epífises de crescimento, consulta com especialista (pediatra) e escores 

diferentes para estimar a taxa metabólica basal, não somente o IMC (Conselho Federal de 

Medicina, 2016). 

A opção pela seleção de pacientes na fase pré-operatória (imediata e mediata) deu-se 

por eles terem percorrido o itinerário terapêutico em busca do tratamento que culminou no 

agendamento cirúrgico, pois ainda que diversos tenham sido os caminhos trilhados nessa busca, 

todos fizeram a escolha pela cirurgia. Para melhor avaliação dos significados dessa experiência 

foi necessário incluir pessoas com obesidade que estivessem vivenciando o processo cirúrgico 

nas fases pré-operatória o mais próximo possível da cirurgia. 

A fase pré-operatória é descrita como parte do período perioperatório formado por pré-

operatório, transoperatório e pós-operatório. O pré-operatório é dividido em mediato e 

imediato. O mediato compreende desde o momento em que o paciente recebe a notícia de que 

será submetido ao tratamento cirúrgico (momento este que, neste estudo, se dá com a internação 

na clínica médico-cirúrgica para o preparo da Cirurgia Bariátrica), até as 24 horas que 

antecedem o procedimento. Já o imediato compreende as 24 horas imediatamente anteriores à 

cirurgia (Carvalho, Bianchi, 2016). 

Os participantes foram selecionados por estarem vivenciando um itinerário terapêutico 

em busca da Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde e, a partir das vivências e 

percepções sobre como experienciaram a obesidade, fizeram suas escolhas, independentemente 

dos recursos e dos serviços disponíveis. 

 



Percurso metodológico 56 

4.2 COLETA DOS DEPOIMENTOS 

 

Na etapa inicial da coleta de dados o pesquisador deve se abster de preconceito sobre o 

fenômeno estudado, deixando em suspensão qualquer hipótese que antecipe a realidade a ser 

investigada, a esta fase denomina-se epoché (Gil, Yamauchi, 2012). 

Antes de iniciar as entrevistas estabeleceu-se uma relação de interação com os 

participantes, a fim de, por meio da linguagem expressada por eles, interpretar e refletir sobre 

o significado das expressões faladas e não faladas no momento da coleta de dados. Para tanto, 

foi realizada uma aproximação inicial, com esclarecimentos sobre a pesquisa e, posteriormente, 

o convite para dela participar.  

Após o aceite foi agendado o dia e horário de melhor conveniência para cada um, e 

efetuada a coleta dos dados. Essa fase compreendeu o período de janeiro a abril de 2017.  

Os participantes foram informados quanto aos aspectos éticos envolvidos e a 

necessidade de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice 

1). As entrevistas foram gravadas individualmente em áudio, após permissão para tal, sem 

interferência do pesquisador que, quando necessário, apenas norteou as descrições para o foco 

central do estudo.  

A entrevista fenomenológica é iniciada por uma pergunta norteadora, que possibilita ao 

entrevistado um encontro com o fenômeno que está sendo vivenciando; pois por meio do 

depoimento, a pessoa consegue expressar aquilo que está na sua consciência. Esta modalidade 

de coleta de dados tem peculiaridades que devem ser distinguidas pelo pesquisador, como a 

abstenção de juízos morais e preconceitos, para que possa se constituir como base de análise 

fenomenológica (Guerrero-Castañeda, Menezes, Ojeda-Vargasa, 2017). 

As entrevistas para coleta dos depoimentos foram realizadas em uma sala reservada, 

privativa, disponibilizada previamente pela enfermeira chefe da unidade, dentro da clínica 

médico-cirúrgica, local em que os pacientes estavam internados antes da cirurgia. Foram 

norteadas pelas seguintes questões: Como foi a sua procura em busca da Cirurgia Bariátrica? 

Quais caminhos percorreu? Como foi vivenciar esses caminhos? Durante o tempo em busca do 

tratamento, como foi o atendimento recebido? Como espera continuar sendo atendido? Qual é 

a sua expectativa para depois da cirurgia?  
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Foram realizadas 17 entrevistas e todas incluídas neste estudo. A coleta dos dados 

encerrou-se quando a pesquisadora percebeu que o objetivo do estudo foi atingido e as 

indagações da pesquisa respondidas. O desenho metodológico de um estudo representa um 

processo ativo de reflexão que torna difícil estabelecer epistemologicamente um momento de 

corte da coleta dos dados. Por isso, a construção de um estudo qualitativo precisa envolver, na 

sua construção, uma série de decisões não sobre quantos indivíduos serão ouvidos, mas sim 

sobre a abrangência, levando em consideração os atores investigados e as perguntas da pesquisa 

(Minayo, 2017). 

O tempo de duração das entrevistas foi de 30 a 50 minutos. Foram respeitadas a reflexão 

e expressão de cada um em relação à trajetória percorrida em busca do emagrecimento, ainda 

que para tal tivessem que relatar a própria história experienciada com a obesidade. 

Ressalta-se que, tanto a coleta dos dados, quanto as transcrições e análise foram feitas 

pela própria pesquisadora, com o propósito de captar os sentimentos, as percepções e as 

experiências com a maior riqueza de detalhes possível considerando quem vivenciou o 

fenômeno estudado. 

A ação da transcrição textual das entrevistas constitui o meio pelo qual as percepções, 

reformulações e reconfigurações são introduzidas, construídas, desenvolvidas e transformadas 

em referenciais e significados que podem ser compreendidos e analisados com base em quem 

experiencia o fenômeno estudado (Souza, 2016). 

Para complementação dos dados, foram incluídas questões que permitiram a realização 

de uma breve caracterização e o apontamento da situação biográfica dos participantes 

(Apêndice 2). 

 

4.3 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Após a apreensão dos significados oriundos das perguntas feitas aos protagonistas do 

cenário estudado, o pesquisador selecionou o conjunto de unidades que forneceu informações 

detalhadas sobre a investigação, na busca pela compreensão do fenômeno.  
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Para a organização, categorização e análise dos significados dos depoimentos das 

pessoas com obesidade, sobre a sua trajetória na busca de tratamento até a Cirurgia Bariátrica, 

no setor público, adotou-se os passos propostos por pesquisadores da Fenomenologia Social 

(Jesus et al., 2013), ancorados nos conceitos de Schütz e Luckmam (2009), descritos a seguir. 

A fim de apreender o significado intrínseco em cada depoimento, após o término das 

entrevistas e das transcrições na íntegra, iniciaram-se as leituras de cada uma delas. A imersão 

na leitura rigorosa dos conteúdos permitiu que fossem extraídas as categorias motivacionais do 

vivido. Foram selecionados os trechos que apresentaram aspectos comuns de significado e, 

depois, tais aspectos foram agrupados conforme a convergência de sentidos (“Motivos Porque” 

e “Motivos Para”). 

O conjunto dos “Motivos Porque” e “Motivos Para” constituem a tipologia do vivido, 

que compreende a experiência refletida de pessoas/grupos, originada de motivos típicos, que 

têm fins típicos, com um sentido social típico. As categorias que compõem o tipo vivido foram 

discutidas tendo como fio condutor a Fenomenologia Social de Alfred Schütz, Itinerário 

Terapêutico e outros referenciais relacionados à temática.  

  

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa, por envolver seres humanos, foi submetida ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo, e do Comitê da Unidade 

Coparticipante, e aprovados sob os números 1.915.867 e 1.956.427 (anexos 1 e 2), 

respectivamente. A coleta de dados foi iniciada após emissão de parecer e liberação dos 

Comitês.  

Após o aceite para ser entrevistado e a permissão para gravar em áudio o depoimento, 

os participantes foram esclarecidos, antes da realização das entrevistas propriamente dita, sobre 

o objetivo do estudo; anonimato; sigilo das informações em relação à gravação; utilização dos 

depoimentos somente para fins científicos; caráter voluntário e o direito de desistirem a 

qualquer momento. Depois de confirmarem a participação no estudo, receberam as duas vias 

do TCLE para que pudessem assiná-las e desse modo formalizar a anuência das gravações 

(Brasil, 2012a). 
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Foi também explicado que todo gasto despendido na pesquisa seria por conta do 

pesquisador, de modo a assegurar-lhes ausência de prejuízo financeiro; que a pesquisa envolvia 

riscos mínimos como desconforto emocional e, caso o pesquisador julgasse necessário uma 

avaliação psicológica, seriam encaminhados ao profissional específico que os acompanhava no 

próprio serviço (Brasil, 2012a).  

Salienta-se que para garantir o anonimato dos participantes, foram identificados pela 

letra P, inicial da palavra “Participante”, seguida de numeração arábica correspondente a ordem 

das entrevistas (P1 a P17). 

A Figura 4 refere-se à trajetória do estudo. 
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Figura 4 - Percurso Metodológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cenário 

Unidade de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica do Hospital das Clínicas 

(HC) da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo. 

Participantes 

Pacientes internados na Clínica 

Médico-Cirúrgica aguardando o 

procedimento cirúrgico.  

Dezessete Depoimentos . 

Questões Norteadoras 

Como foi a sua procura em busca da Cirurgia Bariátrica?  

Quais caminhos percorreu? Como foi vivenciar esses caminhos?  

Durante o tempo em busca do tratamento, como foi o atendimento recebido?  

Como espera continuar sendo atendido?  

Qual é a sua expectativa para depois da cirurgia? 

Análise dos Dados 

Referencial teórico: Fenomenologia Social de Alfred Schütz 

Referencial de análise: pesquisadores da Fenomenologia Social (Jesus et al., 2013): 

- Leitura rigorosa de todas as entrevistas. 

- Seleção dos trechos com aspectos comuns de significados. 

- Identificação das categorias motivacionais do vivido (Motivos Porque e Motivos Para). 

Tipo de Estudo 

Qualitativa com Abordagem da Fenomenologia Social 
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5 RESULTADO 

5.1 SÍNTESE DA SITUAÇÃO BIOGRÁFICA DOS PARTICIPANTES 

 

Este estudo foi composto por 4 homens e 13 mulheres, com idade entre 18 e 70 anos, 

com grau de instrução desde o 1.º grau completo até curso superior. A variação mínima e 

máxima do IMC foi de 36,2 a 80,89 kg/m2 e o tempo de espera variou de 15 dias a nove anos.  

Antes de apresentar a análise dos resultados do estudo, considera-se relevante mostrar, 

de forma breve, algumas das características de cada um dos 17 participantes do estudo, bem 

como algumas situações vividas durante o período em que percorreram o itinerário terapêutico 

em busca do emagrecimento:  

Participante 1 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica três dias antes da cirurgia. 

Ficou internada por oito dias antes do procedimento.  

Mulher, 71 anos, balconista/aposentada, solteira, 2.º incompleto. Aos 20 anos começou a ganhar 

peso sem conseguir emagrecer. Em 2009 se inscreveu em um dos serviços anexo do HC para 

tratamento cardíaco, e por estar engordando cada vez mais, em 2011 a encaminharam para o 

grupo de Cirurgia Bariátrica, inserindo-se na fila. Na época chegou ao peso de 130,00 quilos, 

1,60cm e IMC de 50,78 kg/m². Tempo de espera na fila foi de seis anos.  

Participante 2 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica três dias antes da data marcada 

para a cirurgia. Ficou internado por oito dias antes do procedimento.  

Homem, 39 anos, feirante, casado, 2.º incompleto. Começou a engordar aos 24 anos. Se 

inscreveu na equipe de Cirurgia Bariátrica em 2013. Por ser diabético lhe propuseram fazer a 

cirurgia pelo protocolo de cirurgia metabólica, aceitou e foi internado. Chegou ao peso máximo 

de 127,00 quilos, altura 1,68cm e IMC de 45,03 kg/m². Na data da entrevista pesava 114,00 

quilos. Tempo de espera na fila foi de quatro anos.  

Participante 3 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica, uma semana antes da data da 

entrevista, ficou internada por 10 dias antes do procedimento. 

Mulher, 52 nos, auxiliar de nutrição, solteira, 2.º incompleto. Começou a engordar desde os 13 

anos e o peso acentuou após uma gestação, entre 39 e 40 anos. O peso máximo atingido foi 157 

quilos com altura de 1,56cm (IMC 64,60 kg/m²). O tempo de espera na fila foi de nove anos. 

Na data da entrevista estava com o peso de 141,850 quilos e IMC de 58,37 kg/m². 
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Participante 4 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica, uma semana antes da cirurgia. 

Ficou internada por 10 dias antes do procedimento.  

Mulher, 21 anos, auxiliar de produção, casada, 2.º completo. Aos oito anos pesava 80,00 quilos 

e por isso sua mãe a levou no posto de saúde próximo à sua casa e passou a ser acompanhada 

por profissionais da saúde. Aos 15 chegou a pesar 150,00 quilos, IMC de 53,19 kg/m², momento 

em que realizou a primeira Cirurgia Bariátrica. Perdeu 80,00 quilos, com 16 anos engravidou e 

voltou a engordar. Em 2012 foi recrutada por um dos serviços anexo do HC para ser reavaliada. 

Aos 21 foi reavaliada pela equipe de cirurgica bariátrica do HC e como estava pesando 140,00 

quilos, altura de 1,68cm e com IMC de 49,64 kg/m² decidiram por realizar outra cirurgia. O 

tempo de espera na fila no primeiro procedimento foi de quatro anos. Já no segundo foi de três 

meses, após ter sido aceita pela equipe de Cirurgia Bariátrica.  

Participante 5 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica uma semana antes da cirurgia, 

onde ficou internado por aproximadamente 10 dias antes do procedimento. 

Homem, 47 anos, casado, técnico de enfermagem, curso superior incompleto. Desde criança se 

destacava das demais por ser mais alto e estar acima do peso. Na adolescência emagreceu, mas 

logo após começou a ganhar peso, mantendo-se entre 90 a 92 quilos. Quando adulto engordou 

45 quilos em dois anos, chegando a pesar 125,00 quilos, altura 1,75cm e IMC de 40,84 kg/m². 

Permaneceu inscrito na fila e fazendo acompanhamento por seis anos. No dia da entrevista 

estava pesando 113,00 quilos, com IMC de 36,92 kg/m². 

Participante 6 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica, três dias antes do 

procedimento, onde ficou internado uma semana antes do procedimento. 

Mulher, 65 anos, aposentada, solteira, 1.º completo. Começou a engordar aos 33 anos. Antes 

pesava em torno de 50 a 60 quilos. Na época se inscreveu também em outro hospital público, 

mas perdeu uma consulta e por isso foi retirado da fila. Chegou ao peso máximo de 123,00 

quilos, com 1,60cm e IMC 48,04 kg/m². Irá para a cirurgia com 118,095 quilos e IMC de 46,13 

kg/m². Aguardou na fila por quatro anos.  

Participante 7 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica, três dias antes do 

procedimento. Ficou internada por uma semana antes da cirurgia.  

Mulher, 50 anos, trabalha em casa, casada, 2.º incompleto. Começou a engordar aos 20 anos 

após gravidez de gêmeos, mas conseguiu emagrecer um pouco após o nascimento dos filhos. 

Depois da morte de um deles, aos 18 anos, começou a engordar e não emagreceu mais. Ficou 

na fila por cinco anos. Chegou aos 110 quilos, altura 1,65cm e IMC de 40,44 kg/m². 
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Participante 8 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica dois dias antes da cirurgia. 

Ficou internada por uma semana antes do procedimento.  

Mulher, 38 anos, trabalha como monitora de adolescentes, casada, superior completo. Aos 15 

anos começou a engordar e sem conseguir emagrecer. Procurou o Serviço em 2010, ficou na 

fila por seis anos. Atingiu o ápice de peso de 139,00 quilos e IMC de 44,40 kg/m². 

Participante 9 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada por uma semana antes do procedimento.  

Homem, 35 anos, casado, vendedor, superior completo. Convive com a obesidade desde 

criança, sempre oscilando entre emagrecer e engordar. Por volta dos 15 e 16 anos chegou a 

pesar 130,00 quilos, e aos 25 fez dieta, conseguindo chegar ao peso de 80 quilos. Com o passar 

do tempo, devido à alimentação não saudável voltou a engordar, chegando ao peso máximo de 

180,00 quilos, altura 1,77cm (IMC de 58,25 kg/m²). Aguardou na fila por cinco anos – 2012 a 

2017. Irá para cirurgia pesando 164,700 quilos, com IMC de 53,30 kg/m².  

Participante 10 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica. Ficou internada por 

aproximadamente 10 dias antes da cirurgia.  

Mulher, 40 anos, do lar, solteira, 2.º incompleto. Começou a engordar aos 23 anos após a 

terceira gestação. Aguardou na fila por sete anos. Chegou a pesar 157,00 quilos, com IMC de 

56,61 kg/m². 

Participante 11 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica, um dia antes da cirurgia. 

Ficou internada por 10 dias antes do procedimento. 

Mulher, 18 anos, solteira, vendedora, 2.º completo. Desde o nascimento foi considerada um 

recém-nascido grande. Com seis meses de idade começou a engordar ainda mais e aos 18 anos 

já pesava 164,00 quilos, 1,65cm de altura e IMC de 55,59 kg/m². Permaneceu na fila por quatro 

anos. No dia da entrevista estava pesando 154,600 quilos e com IMC de 52,40 kg/m².  

Participante 12 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada por uma semana antes do procedimento.  

Mulher, 64 anos, vendedora, divorciada, 2.º incompleto. Aos 25 anos, após a segunda gestação 

(gemelar) começou a engordar e não conseguia emagrecer. Realizou duas inscrições para a 

Cirurgia Bariátrica; o período de espera na fila na primeira inscrição foi de 12 anos, porque por 

algumas vezes abandonou o seguimento das consultas. Voltou a procurar o Serviço e na 

segunda inscrição o tempo de espera foi de três meses. O maior peso atingido foi de 151,00 

quilos, altura 1,61cm e IMC de 58,30 kg/m². Irá para cirurgia pesando 143,00 quilos. 
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Participante 13 - Entrevista realizada na clínica-médico cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada para o preparo cirúrgico, por 10 dias. 

Mulher, 29 anos, vendedora, solteira, 2.º completo. Aos 18 anos começou a ganhar peso de 

forma contínua e chegou a pesar 180,00 quilos. Aos 20 anos atingiu o ápice do peso (199,00 

quilos; altura 1,57cm e IMC de 80,89 kg/m²). Naquela época decidiu emagrecer. Procurou por 

nutricionista particular e mudou os hábitos alimentares, começando a fazer exercício físico. 

Com o acompanhamento emagreceu 72 quilos, chegando a pesar 127,00 quilos. Em virtude de 

problemas financeiros não pôde dar continuidade ao tratamento e voltou a engordar. 

Permaneceu na fila por quatro anos e irá para cirurgia com 151,950 quilos. 

Participante 14 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internado para o preparo cirúrgico por uma semana. 

Homem, 68 anos, comerciante, casado, 2.º completo. Convive com a obesidade sem conseguir 

emagrecer desde os 50 anos. Aos 50 anos foi convidado para fazer parte do grupo de obesidade 

e recusou. Quando resolveu operar, procurou o Serviço por influência de sua esposa, que realiza 

tratamento na Instituição. Fez a inscrição e passou em consulta, sendo chamado para a cirurgia 

em 15 dias. Nessa trajetória chegou a pesar 139.400 quilos, altura 1,70cm e IMC 48,35 kg/m² 

e irá para a cirurgia com 135,00 quilos e IMC de 46,71 kg/m².  

Participante 15 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada por 10 dias antes do procedimento. 

Mulher, 43 anos, união estável, operadora de telemarketing, superior incompleto. Percebeu-se 

obesa desde criança. Começou a engordar mais aos 24 anos, depois da primeira gestação e o 

ganho de peso agravou-se após a morte do irmão. Ficou sabendo da equipe de Cirurgia 

Bariátrica e decidiu procurar o serviço e se inscrever na fila, em que permaneceu por sete anos. 

Nesse período atingiu o ápice de peso 160,00 quilos, altura 1,70cm e IMC de 55,36 kg/m².  

Participante 16 - Entrevista na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada para o preparo cirúrgico por 45 dias. 

Mulher, 36 anos, solteira, pedagoga; atualmente trabalha como babá, superior incompleto. Há 

11 anos, começou a ganhar peso, após ter passado por problemas familiares e depressão. 

Naquela época, engordou 30 quilos em dois meses, não conseguindo mais emagrecer. Foi 

engordando lentamente até atingir 172,00 quilos. Na ocasião da inscrição pesava 130,00 quilos, 

e a cada ano, ao passar nas consultas, estava com maior peso. Na penúltima consulta estava 
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pesando 142,00, e na última, seis meses após, já estava com 172,00 quilos, altura 1,65cm e IMC 

de 63,23 kg/m². O tempo de espera na fila foi de sete anos. 

Participante 17 - Entrevista realizada na clínica médico-cirúrgica um dia antes da cirurgia. Ficou 

internada por três dias antes do procedimento. 

Mulher, 40 anos, casada, auxiliar de escritório, 2.º completo. Foi uma criança obesa, mas na 

adolescência emagreceu espontaneamente. Aos 19 anos engravidou e voltou a engordar, 

chegando a pesar 109,00 quilos, um IMC de 42,57 kg/m². No dia da entrevista estava pesando 

101,00 quilos, 1,60cm de altura e um IMC de 39,45 kg/m². Tempo de espera de sete anos.  

 

A seguir serão apresentados os depoimentos dos participantes em categorias; as quais, 

permitiram que as falas fossem expressas por meio das vivências e expectativas de cada uma 

das pessoas com obesidade que buscaram a Cirurgia Bariátrica.  

 

5.2 CONSTITUIÇÃO DAS CATEGORIAS MOTIVACIONAIS DO VIVIDO  

 

A partir dos pressupostos da fenomenologia social, foram identificadas recorrências e 

convergências de unidades de sentidos que revelaram uma visão de mundo comum, permitindo 

a compreensão e elaboração das categorias motivacionais do vivido oriundas do mundo da vida 

das pessoas com obesidade em busca da cirurgia.  

A condução das entrevistas deu-se por questões norteadoras pré-definidas, que 

permitiram, após análise, a construção das categorias. Os questionamentos foram intencionais, 

e os depoimentos obtidos na sua essência. Os “Motivos Porque” foram construídos por 

indagações contextuais do mundo vida, por meio das perguntas: Como foi a sua procura pela 

Cirurgia Bariátrica? Quais caminhos percorreu? Como foi vivenciar esses caminhos? Durante 

o tempo em busca do tratamento, como foi o atendimento recebido? 

Após tais questionamentos, foi possível desvelar a primeira categoria: “o caminho 

percorrido na procura pela Cirurgia Bariátrica”. A interrogação sobre o significado da espera 

pela cirurgia e como foi vivenciar esses caminhos levou à construção da segunda categoria: 

“experiências vivenciadas no período de espera pela Cirurgia Bariátrica”. Já o questionamento 
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sobre como percebeu o atendimento recebido permitiu o desvelar da terceira categoria: “a 

assistência à saúde recebida no itinerário terapêutico percorrido”.  

Evidenciou-se que a experiência do itinerário terapêutico foi tecida por meio das 

possibilidades de atendimento, tempo de espera, sentimentos e percepções no processo de busca 

no atendimento recebido. 

 

Categoria 1 - O caminho percorrido na procura pela Cirurgia Bariátrica  

 

O desejo de emagrecer conduz a pessoa com obesidade a procurar e trilhar diversos 

caminhos em busca da Cirurgia Bariátrica. Dentre os depoimentos obtidos somente um refere 

ter seguido o fluxo preconizado pelo SUS: 

[...] eu pedi para minha irmã marcar uma consulta na UBS com o clínico geral e, foi 

quando me deu encaminhamento para o ambulatório médico de especialidades (AME). Lá 

no AME fui direcionada para o endocrinologista direto, e quando ele me atendeu calculou 

meu IMC e disse que a única coisa que resolveria era a Cirurgia Bariátrica e me deu uma 

lista dos hospitais. [...] dentre os hospitais que me apontou, eu escolhi o HC [...] vim, em 

2010, fiz a ficha no guichê, me atenderam e marcaram o médico para dali três meses, 

passados os três meses fui avaliada e entrei na fila, a partir daí comecei a passar em 

consulta anualmente. P16 

O percurso realizado pela pessoa com obesidade até a cirurgia nem sempre segue o fluxo 

preconizado pelo SUS, ainda que tenha sido referenciado pela Atenção Primária. É o que pode 

ser percebido na fala a seguir: 

[...] eu decidi fazer a cirurgia em 2013, falei com minha mãe que não estava mais 

aguentando o sobrepeso, ela marcou com o médico da UBS, que já cuidava de mim desde 

pequena, que me encaminhou direto para o Hospital das Clínicas, porque minha obesidade 

já era mórbida. [...] cheguei aqui, fiz minha inscrição, passei pelos médicos, nutricionista, 

psicóloga e psiquiatra, por todo grupo da obesidade. Pensaram em me passar para o grupo 

infantil, mas devido ao meu peso para a minha pouca idade já me colocaram direto na fila 

de obesidade dos adultos. Eu fiquei quatro anos na fila. P11  

A falta de articulação entre os diversos níveis de atendimento e resolutividade na 

Atenção Primária contribuem para que sejam buscados caminhos diferentes, alguns por 
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indicação de outras especialidades dentro do próprio serviço do Hospital das Clínicas (HC), 

como pode ser observado nos relatos a seguir: 

[...] procurei ajuda nas UBSs e não adiantou de nada. Na UBS passei pelo cardiologista e 

ele me encaminhou para a nutricionista, eu fazia dieta, mas engordava de novo. [...] nesse 

tempo eu passei por médicos particulares, tomei remédio e nada resolveu. [...] em um dos 

serviços anexo do HC disseram que meu índice de massa corpórea estava alto e, então, me 

encaminharam para cá, para a clínica de obesidade e Cirurgia Bariátrica. P1  

Lá no posto eu passei por toda uma equipe muito boa. [...] quando na UBS não tinham 

mais o que fazer comigo me encaminharam para um hospital maior e com mais recursos, 

só que lá também não havia profissionais especializados para obesidade na minha idade. 

Eu comecei a me tratar em um dos serviços anexo do HC e logo me encaminharam para 

cá [...] aos 15 anos fiz a primeira bariátrica e estava com 150 quilos. [...] só que 

engravidei, voltei a engordar e abandonei totalmente o tratamento. Quando o serviço 

anexo me chamou para uma reavaliação eu estava muito obesa novamente, comecei a me 

tratar até ficar maior de idade e ser encaminhada para a equipe da obesidade do HC, que 

indicou nova cirurgia. P4  

[...] há muito tempo, quando comecei a engordar, procurei um posto de saúde, mas 

não fizeram nada para me ajudar a emagrecer, só me disseram que eu estava 

gordinho e que tinha que fazer dieta, cheguei inclusive a passar com endócrino, fiz 

a pré entrevista com a enfermeira, mas não tinha um acompanhamento para obesos 

[...]. Tentava dieta e exercício físico, mas sempre acabava engordando novamente. 

P5  

[...] consegui uma consulta com o médico do posto de saúde da minha cidade. O 

médico disse: nossa, como você engordou, você não gostaria de fazer algum 

tratamento para obesidade? Me encaminhou para ser atendida em Campinas, mas 

não consegui porque temos que emagrecer primeiro para depois fazer a cirurgia, 

e eu não conseguia emagrecer o tanto que eles queriam. Como eu fazia 

acompanhamento aqui, com a reumato, pedi para consultar com os médicos da 

obesidade e eles me encaminharam. P8  

[...] minha mãe fazia acompanhamento aqui e comentou sobre mim [...] nesta 

época não tinha esta coisa de mandar do posto de saúde para cá. [...] eu estava 

com 92 quilos e, após tomar medicação e dançar pelo menos uma vez por semana, 
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emagreci 10, só que engordei novamente porque engravidei e fui para 109 quilos 

com 1,60 cm. Após o parto eu continuei tomando medicação para inibir o apetite, 

mas não resolvia, foi quando a endócrino me encaminhou para a obesidade e 

Cirurgia Bariátrica. P17  

Os entrevistados mencionaram que outras instituições hospitalares também fazem a 

referência para o serviço de obesidade e Cirurgia Bariátrica: 

Há cinco anos eu tive um acidente vascular cerebral [...] depois disso o médico indicou 

fazer a Cirurgia Bariátrica e me deu o encaminhamento. [...] vim até aqui, me inscrevi, 

entrei na fila [...] depois da inscrição os médicos marcam na agenda a data da próxima 

consulta, que é anual. Na última consulta ele me explicou sobre a cirurgia e disse que me 

chamariam para internar, então me ligaram e eu internei para operar. P9  

[...] passei pela nutricionista da UBS que me ensinou a mudar os hábitos alimentares, mas 

não resolveu. [...] antes de vir aqui eu passei pelo endocrinologista no posto de saúde e lá 

me encaminharam para fazer a cirurgia em um hospital privado, pela fila da prefeitura, 

mas não deu certo. Fiz inscrição em um hospital público, fiquei nove anos esperando e 

nada, só que quando pedi para sair de lá me deram o encaminhamento para procurar 

outro hospital [...] me inscrevi em outra instituição pública e aqui. Naquela instituição 

pública não me aceitaram, porque não atendiam pessoas fora da região deles, então vim 

sozinha aqui, perguntei onde deveria me inscrever para a bariátrica. P10  

Os depoimentos revelaram que um dos caminhos utilizados para se inscreverem no 

serviço de Cirurgia Bariátrica se dá por indicação de amigos, conhecidos ou familiares que 

fazem tratamento no HC:  

[...] sempre fiz dietas, tomei fórmula, consultava médicos particulares, perdia peso, mas 

depois ganhava, porque parava com as medicações. [...] quando me diziam: tal médico é 

bom, eu ia nele, receitava fórmula; eu tomava e emagrecia, mas ficava nervosa e irritada 

e parava, então voltava a engordar. Uma colega me disse que aqui estavam fazendo 

avaliação para a cirurgia, eu vim, passei pelo médico, ele me avaliou, me inscrevi e fiquei 

na fila por nove anos. Nesse tempo todo eu passei por vários médicos e psicólogo. P3  

[...] eu tenho uma amiga que faz tratamento aqui nas clínicas há mais de 40 anos. Ela 

conversou com o médico dela a meu respeito [...] eu vim e comecei a tratar o reumatismo. 

Depois de um tempo ele me encaminhou para o psiquiatra, que viu que eu estava acima do 

peso e me encaminhou para cá, para o atendimento da Cirurgia Bariátrica. P6  
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[...] tudo começou pelo meu marido, ele operou aqui também e um dia o médico que o 

atendia perguntou se eu queria me inscrever na fila para cirurgia. [...] eu não conseguia 

emagrecer, fiz tratamento aqui nas clínicas, tomei remédio por dois meses, tentei 

academia, passei por nutricionista e emagrecia dois a três quilos e engordava de novo, 

então me inscrevi, fiz a entrevista e fiquei por uns cinco anos. P7  

Quando eu tinha 50 anos fui convidado para fazer parte do grupo de obesidade aqui e 

recusei, passei com nutricionista, participei de algumas palestras como convidado do meu 

sobrinho, que é filho de um cirurgião bariátrico e trabalha como psicólogo nessa área, 

mas não quis fazer a cirurgia. Com o passar do tempo, como minha esposa faz tratamento 

aqui, eu sempre vindo com ela, resolvi que queria operar [...] então fiz minha inscrição 

[...] passei em consulta com o médico e entrei na fila, 15 dias depois fui chamado. P14 

Alguns dos participantes referiram que o acesso à equipe de obesidade e Cirurgia 

Bariátrica se deu por meio de intervenções de funcionários do HC:  

Hoje estou com 39 anos. Desde os 24 que comecei a engordar, procurei por ajuda de 

nutricionistas particulares, fiz academia, tentei tomar remédios que o médico do convênio 

me receitou para reduzir a ansiedade e a fome, mas sempre voltava a engordar. Entrei 

aqui por intermédio de uma freguesa que é funcionária daqui [...] como eu estava pré-

diabético me transferiram para o ambulatório da Cirurgia Bariátrica. [...] vou fazer a 

cirurgia como paciente do protocolo de diabetes, que é mais rápido. P2  

[...] eu comecei a ir aos postos de saúde [...] o endócrino me dava remédio para emagrecer, 

mas não conseguia manter. [...] minha mãe me levou a uma clínica particular, dessas que 

fazem aplicação de carboxi. A médica me colocou em uma reeducação alimentar [...] 

cheguei a perder 72 quilos, de 199 fui para 127 kg. O problema é que eu não consegui 

manter. As condições financeiras começaram a apertar, não pude mais voltar na médica. 

No lugar onde minha mãe morava tem uma universidade, que tem uma clínica, que atende 

a população, e por meio da enfermeira de lá foi que eu conheci o Hospital das Clínicas 

[...] esta enfermeira me trouxe para cá e me apresentou o médico chefe da cirurgia que me 

colocou na fila, em 2014 [...] fiquei esperando uns três anos. P13  

O fato de ser funcionário da instituição também foi apontado como um dos meios 

utilizados para a inscrição na fila para a Cirurgia Bariátrica:  

Sou funcionário do HC. Há uns seis anos procurei o serviço de obesidade daqui, porque 

tem uma fila para funcionários na cirurgia [...] conversei com o professor titular do serviço 

de Cirurgia Bariátrica, fiz todo o processo, e estou aqui para operar. P5  
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A influência de pessoas públicas também foi citada como um dos mecanismos do qual 

o depoente se valeu para conseguir entrar no serviço de obesidade e Cirurgia Bariátrica: 

Em 2002 a minha sobrinha trabalhava com o Governador, ela escreveu uma carta para o 

secretário de Estado que ligou aqui, assegurando uma vaga para mim. Só que na época eu 

não pude ser operada devido a depressão. [...] em 2015 meu sobrinho trabalhava em uma 

unidade estadual e arrumou para eu ir ao ambulatório de especialidades (AME). Eles me 

encaminharam para um hospital que não me aceitou por não estarem fazendo a Cirurgia 

Bariátrica, então vim aqui de novo e fui à ouvidoria, que me encaminhou para o 

ambulatório, onde fizeram meu protocolo e me chamaram em torno de um mês. P12  

Devido ao fato de não ter conseguido emagrecer, nem ser encaminhado pela UBS, para 

o Serviço de Cirurgia Bariátrica, um depoente referiu procurar atendimento por conta própria:  

Eu fazia acompanhamento na UBS com a psicoterapia, com psicóloga e com a terapeuta 

ocupacional, e não me encaminhavam. [...] também cheguei a tomar remédio e não 

consegui emagrecer. Na época, minha irmã insistiu muito para que eu voltasse a trabalhar, 

e foi o que fiz, arrumei um emprego mesmo estando obesa e comecei a lutar caratê, só que 

continuava engordando. Então, em 2009, vim aqui procurar sozinha, depois que me 

inscrevi fiquei sendo acompanhada no HC e no posto. [...] pensei que seria rápido, mas 

não foi e a minha sorte foi o posto que continuou me dando suporte. P15  

Categoria 2 – Experiências vivenciadas no período de espera pela Cirurgia Bariátrica 

 

Dentre os itinerários percorridos em busca do emagrecimento, a cirurgia foi uma escolha 

comum a todos os participantes. Durante o tempo que aguardavam a Cirurgia Bariátrica, 

referiram utilizar fórmulas e determinados alimentos considerados emagrecedores, por 

indicação de amigos e pessoas próximas:  

[...] nos intervalos das consultas, enquanto não me chamaram para internar, eu tomava 

aqueles shakes, detox, gastei muito dinheiro porque tudo o que as pessoas falavam que 

emagrecia eu tentava. P3  

[...] neste período, tentando emagrecer, tomei sopa de tudo que me indicavam para 

emagrecer, também medicamentos, mas não valeu a pena porque depois eu engordava o 

dobro. P6  

[...] as colegas de trabalho sempre querem dar um conselho para ajudar, sempre 

perguntam, por que você não faz uma dieta assim? E aí vai aparecendo mil e uma dietas, 
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sementes para tudo quanto é lado, e fulana de tal fez e deu certo, por que não vai dar para 

você? E indicavam isto, indicavam aquilo e eu fazia tudo que diziam e nada de emagrecer. 

P8  

Antes de vir para cá, um amigo me perguntou se eu queria que ele me passasse uma dieta 

e que se seguisse conseguiria emagrecer [...] com a dieta que ele me deu de 1000 calorias 

eu emagreci 4 quilos por semana. [...] comecei a me adaptar a isto e me acostumei porque 

eu tinha um objetivo, que era o preparo para a cirurgia. P9  

No processo em busca da Cirurgia Bariátrica, enquanto aguardam na fila, os 

participantes relataram experienciar um misto de sentimentos e percepções, sendo a angústia a 

mais relatada pelos entrevistados:  

Ficar na fila foi angustiante, quando comecei a passar nas consultas estava com muita 

coragem, mas com o passar do tempo e devido a cada vez que passava no médico ele me 

dizer para voltar no ano seguinte, me fez ter vontade de desistir muitas vezes. P2  

[...] é angustiante esperar, porque tem aquela coisa de querer emagrecer e não conseguir. 

[...] depois da última vez que me ligaram para fazer avaliação eu pensei que fosse a 

cirurgia de imediato, mas não é bem assim, ainda demora um pouco, e isto angustia. P5  

Nesses sete anos, me controlando, não engordava, não emagrecia, fiquei assim estagnada. 

Fui para a fila com 139 quilos. [...] às vezes passava pela cabeça desistir, vou tentar outra 

coisa, mas quando encontrava com alguém no corredor me animava [...] são muitas 

sensações e emoções diferentes. Muitas vezes cheguei a ficar angustiada, triste [...]. P8  

[...] a espera foi um processo tão deprimente, angustiante, esta é a palavra. Sem contar 

que há pessoas que nos desmotivam. P16  

Em contrapartida, para alguns depoentes, esse tempo favoreceu o amadurecimento e a 

reflexão sobre a própria vida: 

Ficar na fila para mim até que não foi ruim, porque eu tinha muito medo da cirurgia [...] 

ao mesmo tempo que eu queria, tinha medo, e ficava pensando, se me chamarem, o que eu 

farei? P7  

Esse pane que eu tive do suicídio fez com que as clínicas demorassem dois anos para me 

chamar novamente para a cirurgia. [...] ficar todo este tempo na fila para mim foi bom 

porque eu amadureci. Se eu tivesse operado em seis meses já teria feito bobagem, [...] tudo 

está demorando, mas compreendo mais, não sei se é porque estou mais velha. P15  
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Um dos entrevistados relatou que ficar menos tempo na fila reduziu sentimentos 

negativos e provocou a sensação de resolutividade: 

Eu fiquei pouco tempo na fila, eu entrei e já fizeram os exames. [...] eu vim fazer a ficha 

na sexta-feira e já na segunda me chamaram para internar. Esperei uns 15 dias, dei muita 

sorte, eu estava no lugar certo, na hora certa, definiram qual era o meu problema e já me 

propuseram a cirurgia. P14  

Os participantes associaram o aumento de peso com a ansiedade gerada pelo tempo de 

espera na fila da Cirurgia Bariátrica: 

[...] eu estou na fila há mais de seis anos [...] nesse tempo o que senti foi uma ansiedade 

muito grande [...] cada vez meu peso ia aumentando mais e era mais sofrido [...]. P1  

[...] eu fiquei três meses na fila, mas a espera, mesmo que curta, é uma luta, uma ansiedade, 

porque não sabia se teria uma nova chance ou não, subia na balança e só via o peso 

aumentando ou estacionado. P4  

[...] ah! é dureza, teve dias que eu esquecia, mas em outros eu ficava só orando [...] com 

quatro anos na fila eu cheguei a 123 quilos, a sensação é ruim, porque deitava e acordava 

pensando, o telefone tocava e ficava com esperança, será que é do HC? E não era, então... 

tome comida para dentro, por causa da ansiedade. P6  

Eu fiquei cinco anos na fila, foi bem ruim, a princípio, quando eu entrei, o médico me disse 

que a espera estava em três anos, mas devido ao aumento da quantidade de pessoas e a 

falta de recursos financeiros, o tempo de espera aumentou para quatro anos, e na última 

consulta que passei já estava em cinco. Isto tudo contribuiu para o aumento da minha 

ansiedade e eu acabava descontando na comida e engordando cada vez mais. P9  

[...] neste tempo de espera eu senti muito desprezo. [...] durante este tempo fui engordando 

e procurando em outros lugares. A espera para mim foi uma porcaria, mas agora valeu a 

pena, eu já estava para desistir, foi desesperador. P10  

Esperar para mim foi incerteza, será que vão me chamar? [...] algumas vezes eu fiquei 

desanimada, pensei que tinham esquecido de mim [...]. Neste tempo eu engordei uns 20 

quilos, foi muito angustiante. P11  

Foi demorado [...] às vezes ficava revoltada, porque passava no médico e marcava a 

próxima consulta para dali um ano, e neste tempo aumentava a ansiedade e a vontade de 
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comer [...] isso me desmoronava, era angustiante, sem contar que neste tempo ficava 

oscilando, engordava e emagrecia. P13  

[...] fiquei na fila por sete anos. [...] eu achava que nunca iam me chamar [...] quando vim 

na consulta e o médico me disse que estava chegando a minha vez eu estava com 104 

quilos, e me encaminhou para a psicóloga, neste período, ao invés de emagrecer, eu 

engordei cinco quilos, acho que é de ansiedade. P17  

O tempo de espera aumenta a vulnerabilidade e os riscos advindos da obesidade. Esta 

percepção pôde ser apreendida nas falas dos entrevistados:  

[...] quando eu entrei na fila eu era um pré, hoje sou diabético. P5 

[...] a cada ano que permaneço na fila sem operar eu pioro mais, porque fico mais gorda 

e mais velha. P6  

A morosidade do percurso até a cirurgia contribui para o desencadeamento de limitações 

percebidas no cotidiano das pessoas com obesidade: 

[...] neste tempo que fiquei esperando percebi que foi limitando a minha vida [...] antes eu 

fazia 10 plantões seguidos e hoje não consigo fazer dois. P5  

Durante este tempo na fila eu sofri, porque tudo em mim foi ficando maior, é difícil, até 

sapato para nós já não encontrava, eu estava calçando 41 e já não achava mais porque o 

pé é inchado. P10  

[...] durante o tempo na fila sentia que piorava, a cada ano. Cheguei ao ponto de não 

conseguir fazer coisas do dia a dia, como varrer a casa, passar um pano, tomar banho 

sozinha e nem amarrar o cadarço do sapato sozinha. P13  

O receio de adquirir outras doenças e mutilações físicas decorrentes da obesidade, como 

as ocorridas com pessoas próximas, foram relatadas pelos pacientes como estímulo para 

permanecer na fila de espera da cirurgia bariátrica: 

[...] tenho vários amigos que são diabéticos e estão perdendo o pé, o dedo, o nariz por 

causa da diabetes, a cirurgia me dá um ânimo novo, por isso continuei na fila. P2  

[...] eu tenho um tio que morreu com diabetes, outro morreu cego, outro que perdeu perna, 

então não quero isto para mim, e foi o que me motivou a continuar. P5  
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O convívio constante com a dor, a incerteza do futuro e até mesmo o medo da morte, 

foram alguns dos fatores motivadores para que os pacientes continuassem no caminho em busca 

da Cirurgia Bariátrica: 

[...] desenvolvi a fibromialgia, dói até o olho, e quando engordo piora. P6  

[...] comecei a ficar com muita dor nas pernas, dor no peito, e o máximo de exercício que 

eu fazia era andar, não podia pegar ladeira, faltava ar. [...] o meu medo é no amanhã. P7  

[...] eu praticava box, andava muito de bicicleta e ultimamente não conseguia mais, eu 

tinha medo de ter uma parada cardíaca e respiratória por conta do cansaço. P9  

[...] não sei se amanhã estarei viva, principalmente se continuar obesa e não fizer a 

cirurgia. P12  

Os entrevistados expressaram que o tempo de espera leva a buscar na fé, força para não 

desistirem enquanto aguardam a Cirurgia Bariátrica: 

[...] estou insegura, mas tenho fé em Deus que vou sair dessa. [...] estou com 71 anos tenho 

fé que depois da cirurgia vou viver muito ainda, pelo menos até os 90 como viveu minha 

mãe, aí já me dou por satisfeita. P1  

[...] apesar de tudo eu nunca perdi a esperança, eu sempre achei que a hora que Deus 

preparasse chegaria meu dia. P3  

[...] porque daqui para frente (depois da cirurgia) será uma mudança de vida e eu não sei 

se estou pronta, estou pedindo muita força para Deus para poder me preparar. P7  

[...] muitas vezes pensei em desistir, mas no fundo sempre pedindo a Deus, porque era o 

que eu queria, mas tudo no tempo Dele, e o tempo Dele é agora. P8  

Categoria 3 – A assistência à saúde recebida no itinerário terapêutico percorrido 

 

Os participantes relataram que se sentem descuidados em relação ao atendimento 

recebido, evidenciando uma lacuna entre o que é ofertado e o que é vivido: 

[...] quando eu passava na UBS e viam que eu estava obesa me mandavam não comer, 

nunca fizeram nada por mim, me diziam para fazer regime, eu fiz a vida toda e de nada 

adiantou. P1  
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[...] no Sistema de Saúde, sem ser aqui não há recurso [...] é muito difícil chegar com uma 

criança gordinha, levar para outro lugar público e não ter recurso nenhum. Na época que 

minha mãe foi procurar ajuda para mim não encontrou e nada mudou, porque eu passei 

pela mesma coisa com minha filha agora, passei pelos mesmos lugares, UBS e hospital e 

continuam sem ter recursos. [...] eu não encontrei nenhum profissional que me olhasse 

como gente na unidade perto da minha casa. P4  

Eu nunca tive problema de saúde, quando tinha que fazer algum exame ia ao hospital que 

minha mãe trabalha. Lá tem pronto-socorro, então tudo eu passava lá, porque se não fosse 

assim seria difícil conseguir ser atendido. P9  

[...] durante a espera pela cirurgia procurei por ajuda dos profissionais de saúde, mas não 

encontrei. [...] neste tempo todo, não tive apoio de nenhum profissional de saúde. [...] 

foram 12 anos. [...] naquela época eu estava entrando na terceira idade, se tivesse sido 

atendida poderia ter evitado as sérias complicações que tive. [...] o que eles conseguiram 

foi me deixar mais doente para terem mais trabalho agora [...] o tempo de espera aumenta 

o gasto público, porque quanto mais eu uso o serviço público, mais dinheiro eu vou usar. 

P12  

As falas dos participantes permtiram desvelar que o cuidado em saúde, mais próximo e 

singular, pode influenciar no emagrecimento, e em algumas situações até ajudar a evitar a 

cirurgia: 

[...] se eu tivesse tido essa orientação quando era criança, não estaria tão gordo, talvez 

não estaria fazendo Cirurgia Bariátrica. [...] se tivéssemos um Programa de Saúde da 

Família atuante, com profissionais preparados, que fossem visitar na casa pelo menos uma 

vez por semana, uma vez por mês, seria muito mais barato do que a minha internação, 

porque a cirurgia é cara. P5 

[...] se tivesse alguém para me orientar, pessoas preparadas para me ajudar, como 

médicos, enfermeiras, nutricionistas, psicólogas, teria me ajudado muito [...] que tivessem 

se importado comigo, me dado uma atenção maior para eu não precisar chegar na 

cirurgia, eu tenho certeza que não teria precisado chegar nessa cirurgia. P7  

[...] eu acho que, se lá trás, quando eu comecei a engordar, eu tivesse tido um 

acompanhamento com a nutricionista, com o psicólogo, desde o começo lá no posto, talvez 

eu não tivesse chegado ao peso que cheguei e não precisasse de cirurgia. P8  
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[...] se eu tivesse tido este acompanhamento há quatro anos, eu nem precisaria passar por 

esta cirurgia, e seria vantajoso e com menor custo, mas é esta questão de ter um 

acompanhamento mais de perto. P9  

Eu acredito que na unidade básica, a enfermeira poderia ter me visto mais, porque pressão 

alta não é só o obeso que tem, mas a maioria dos obesos têm [...] faltou um profissional 

que me olhasse, que me orientasse, que me ajudasse, isto sim teria me ajudado e muito, e 

talvez nem precisasse da cirurgia, eu teria conseguido porque eu era mais nova [...] se 

naquela época eu soubesse de tudo que sei hoje, eu teria me cuidado, e não estaria aqui 

passando pelos riscos de fazer a cirurgia. P13  

[...] os profissionais de saúde precisam de um olhar não somente para o obeso, mas para 

tudo, porque, se cuidarem antes, terão muito menos custo do cuidar depois. P14  

Ao referirem sobre as estratégias utilizadas na busca pelo emagrecimento, alguns 

participantes mencionaram que o atendimento oferecido pelos profissionais de saúde foi 

imprescindível para que conseguissem percorrer o caminho e chegar até a Cirurgia Bariátrica: 

[...] os profissionais que me atenderam no posto funcionaram, foram competentes, porque 

conseguiram arrumar um lugar para eu fazer a cirurgia. E durante este tempo, eu fazia 

acompanhamento com a nutricionista da UBS. P10  

[...] eu comecei a tomar os medicamentos para pressão, até que um dia a médica disse que 

eu estava com a pressão alta por causa da obesidade, e que existia a Cirurgia Bariátrica 

[...] me inscreveu no grupo de obesidade do posto. Fui atendida por enfermeiro, médica 

de clínica geral, psicóloga, que me ajudaram muito. P13  

[...] em 2012 ou 2013 eu tentei suicídio. Aí a coisa ficou bem feia para o meu lado. [...] foi 

a psicóloga do posto que me ajudou a descobrir porque eu estava obesa [...] eu passei com 

a enfermeira, ela me ajudou, senão eu chegaria nos 300 quilos, minha base toda foi no 

posto [...] P15  

Ficar internado na clínica cirúrgica, por um período antes da cirurgia, proporcionou um 

sentimento de atenção efetiva e reciprocidade entre o paciente e o profissional de saúde, como 

pode ser percebido nos relatos a seguir:  

[...] quando entrei aqui me senti um pouco mais leve, como se alguém estivesse me dando 

valor; porque, antes não tinha estes profissionais para cuidarem de mim, com 

especialidade só em bariátrica. P2  
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[...] a equipe médica é muita boa, a equipe de enfermagem daqui também é ótima. E é bom 

internar aqui na clínica um pouco antes da cirurgia para saber o que eu vou sentir, ficar 

uma semana aqui internado ajuda [...] comendo esta dieta de 600 calorias me dá uma ideia 

do que vou comer. P5  

[...] se tivéssemos um acompanhamento durante todo o tempo de espera, como este que 

temos aqui quando internamos para operar, seria mais fácil perder peso. Fora daqui, a 

nutricionista até fala não come isso, não coma aquilo, mas aqui é um tratamento 

diferenciado. P6 

O atendimento que recebi quando internei para a cirurgia foi mais do que eu esperava, 

todo o tempo tem alguém por perto me perguntando se está tudo bem, se eu preciso de 

alguma coisa. P11  

O atendimento foi muito bom, mais do que eu esperava. Neste tempo que estou internado, 

esperando a cirurgia, os profissionais foram muito atenciosos. P14  

Vou te falar, neste tempo que estou internada eu conheci enfermeiras e técnicas de 

enfermagem maravilhosas, elas dão apoio o tempo todo. E eu fico andando nesse corredor, 

fico suada, e elas continuam me motivando: - isso mesmo, você precisa perder peso para 

fazer a cirurgia, você não vai sair daqui sem operar, não, vamos embora andar. P16  

Opostamente, alguns entrevistados mencionam que o atendimento recebido dos 

profissionais pode ser instrumento de fracasso e desmotivação:  

[...] os endócrinos precisam saber nos atender, eu passei por uma que fiquei chateada. Eu 

tinha perdido só 3 quilos com a sibutramina que ela me receitou [...] eu achei que ela foi 

grossa comigo, porque em um mês ela queria que eu tivesse perdido cinco quilos. Ela é 

magra, estudou para ajudar as pessoas nos seus problemas e não tem que pensar que eu 

deva ser igual a ela [...]. P3  

No posto nunca olharam para o fato da minha obesidade [...] ninguém me indicou onde e 

a quem procurar para me ajudar a emagrecer [...] na consulta eu falei para a médica que 

eu não vejo a hora de parar de tomar estes remédios, e ela me respondeu “tenho uma má 

notícia para te dar, a senhora vai tomar muito mais remédio depois da cirurgia”, então eu 

perguntei: - como assim? E ela me disse: ah!... depois a gente conversa. Me deixou no 

vácuo. P7  
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[...] só não vou continuar fazendo acompanhamento no Posto porque mudou tudo, o SUS 

está mudando tudo, eu me senti largada. [...] a mudança do SUS foi ruim, tirou os 

profissionais que cuidavam de mim [...] a psicóloga que entrou agora me deu alta, ela não 

quis conversar comigo. P15  

[...] eu pensei em desistir umas três vezes, porque a espera é muito longa. [...] me faltou 

ajuda profissional para passar pela angústia da espera pela cirurgia. P16  

Os participantes também discorreram sobre o preconceito dos profissionais de saúde em 

relação à pessoa com obesidade, o que causa impacto negativo em quem busca por ajuda: 

[...] nós pacientes, comentávamos da falta de ética como éramos tratados em um outro 

hospital que fiz tratamento. Alguns médicos, não todos, diziam que estávamos gordos 

porque queríamos e que gordo fede, (choro), eu o achei muito rude. P8  

[...] até médicos, outros profissionais de saúde têm preconceito com obesos. A 

ginecologista do ambulatório de especialidades gritava para mim que eu estava com o 

mioma por causa da obesidade, que não tinha o que fazer por mim. P10  

[...] o que eu percebi é que os próprios profissionais têm preconceito com os obesos. A 

enfermeira foi bruta comigo. P17  

Inter-relacionando a situação biográfica e os conhecimentos obtidos durante o itinerário 

percorrido, foi possível estabelecer ações motivacionais relevantes na constituição dos 

“Motivos Para”, que culminaram na quarta e quinta categorias: “o desejo por um cuidado 

singular, integral e qualificado” e “a Cirurgia Bariátrica como possibilidade de ressignificação 

da vida”, obtidas respectivamente, por meio das perguntas: como espera continuar sendo 

atendido? Qual é a sua expectativa para depois da cirurgia?  

No itinerário terapêutico percorrido, a pessoa com obesidade estabelece planos e 

caminhos para emagrecer e atingir um determinado peso. Esse processo vai ao encontro dos 

seus sonhos, sejam eles cirurgia, internação, ajuda profissional, grupos de apoio e até mesmo 

implementação de programas e políticas públicas. Anseiam por uma rede de assistência, um 

contexto social mais favorável. 
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Categoria 4 - O desejo por um cuidado singular, integral e qualificado.  

 

Melhores estruturas nas redes de atendimento e maior conscientização dos profissionais 

foram mencionados pelos participantes como fatores relevantes para a continuidade do 

atendimento às suas necessidades de saúde futuras: 

[...] espero continuar fazendo acompanhamento aqui, mas depois da cirurgia, quando me 

derem alta vou ter que continuar na UBS, mas lá está muito difícil para conseguirmos, lá 

está péssimo, não há remédio, não há médicos [...] eu espero que o posto de saúde tenha 

estrutura física e profissionais preparados para me receber, atender com respeito e me 

acompanhar, coisa que nos postos de saúde e nos ambulatórios de especialidades médicas 

não existem, nem um pouquinho. P1  

[...] que as unidades tenham estrutura física, porque quando vamos sentar é muito 

desconfortável, todo lugar é adaptado para o magro e não para o gordinho, não há nem 

balança para pesar os gordinhos. [...] podia ser até na UBS, que eles conversassem entre 

si [...] espero encontrar profissionais que sejam próximos a mim, que estejam ao meu lado 

para me aconselhar quando eu precisar, isto sim irá me ajudar e será bem melhor. P4  

Os desejos da pessoa com obesidade que busca a Cirurgia Bariátrica vão ao encontro da 

necessidade de operacionalização da interdisciplinaridade e integração entre os diversos níveis, 

com referência e contra referência: 

[...] poderia ter uma UBS que encaminhasse para a cirurgia, uma equipe profissional que 

ajudasse em todos estes momentos. P2  

[...] o posto de saúde poderia ter uma cópia do meu prontuário e saber do meu caso para 

me dar um suporte [...] se houvesse este intercâmbio eu não precisaria me deslocar até 

aqui para passar em consulta, poderia haver um método de descentralização do cuidado. 

P5  

[...] o que pode ser feito para agilizar o processo seria o posto de saúde encaminhar para 

os hospitais de referência, isto ajudará a diminuir o tempo tanto na marcação da consulta, 

quanto no agendamento da cirurgia. P6  

[...] fazer convênios com hospitais particulares, porque chamam mais pessoas, isto deve 

ser incentivado. P10  
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[...] eu espero poder voltar lá para a unidade básica de perto da minha casa e ser 

acompanhada por eles também, espero que me encaminhem, porque se não encaminharem 

eu vou procurar por mim mesma, espero ser acompanhada pelos profissionais de lá, acho 

importante. P12 

[...] alguns pontos poderiam melhorar o atendimento, por exemplo, neste intervalo que 

esperei na fila, poderia ter continuado a fazer o tratamento com o endócrino, ou na UBS 

com outros profissionais. Porque aqui não dão conta. [...] poderia haver uma articulação 

entre o hospital e a UBS ou o AME, durante esta espera na fila para operar. P16  

Os entrevistados almejam que as práticas de atendimento sejam realizadas por equipe 

multidisciplinar capacitada e treinada, com conhecimento específico e envolvimento da 

comunidade:  

[...] eu espero que uma equipe multidisciplinar me acompanhe, porque a vida daqui para 

frente não será tão fácil, isto sim vai fazer a diferença no sucesso da minha cirurgia. P5  

[...] eu gostaria que tivesse um profissional que fosse referência para mim, que eu visse 

que posso confiar e seguir para tudo dar certo, podia ser até alguém lá do posto de saúde, 

que me acompanhasse, para me ajudar a continuar, isto faria a diferença na minha vida. 

P7  

[...] eu acho que os postos de saúde têm que ter um preparo, têm que ter em cada região 

uma sala e ir encaminhando estas pessoas para um tratamento psicológico, nutricional, 

fazer reuniões, ter uma pessoa que ampare os pacientes, com enfermeiros, psicólogos, 

preparador físico [...] ter horários de atendimento diferentes para acolher as pessoas, para 

que não cheguem ao estágio de obesidade maior como eu cheguei. [...] podia ter um retiro, 

até mesmo para os especialistas se reunirem. P8  

[...] seria muito bom se tivesse acompanhamento com a nutricionista associado com a 

psicóloga, para me ajudar não só com a cirurgia, mas com acompanhamento pelo menos 

nos próximos anos e se possível para o resto da vida. [...] se houvesse grupos de tratamento 

para pessoas obesas nos postos de saúde, todo posto de saúde poderia ter uma campanha 

de incentivo, ir atrás da pessoa, não esperar que procurem o posto, fazer um censo no 

bairro para saber quantos são obesos, porque os obesos do bairro se conhecem, promover 

um agrupamento e juntar estas pessoas para esclarecer dúvidas, falar sobre as dietas e 

exercício físico. P9  
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[...] depois que eu fizer a cirurgia vou sair do corpo do gordo para entrar no corpo do 

magro; então, com a cabeça é a mesma coisa, é sair da cabeça de gordo para entrar na 

cabeça de magro; então, eu preciso da ajuda de todos estes profissionais nesta transição. 

P13  

Qualificação profissional, melhor capacitação, treinamento e até mesmo especialização 

no atendimento da pessoa com obesidade são referidos como sendo imprescindíveis para o 

alcance do cuidado desejado: 

[...] precisa ter mais profissionais qualificados nos orientando, porque a qualificação dos 

profissionais é muito pequena [...] profissional preparado nesta área para fazer este 

intercâmbio entre médico e paciente. Pode ser um enfermeiro com estudo nesta área da 

obesidade, capacitado para tratar de pessoas obesas enquanto não chega o dia da 

cirurgia. P1  

[...] poderia ter muitas palestras para os obesos e ser dito o porquê é importante perder 

peso. [...] um pessoal que estude mais sobre obesidade, uma equipe multidisciplinar [...] 

vários profissionais mais capacitados, tanto tecnicamente, quanto humanamente para 

cuidar da pessoa obesa, que nos olhe como seres humanos sem críticas. P3  

[...] depois que eu fizer a cirurgia, eu espero continuar sendo atendida por todos 

os profissionais que já me atenderam aqui no HC, porque foi um tratamento que 

eu comecei lá na UBS, vim para cá, continuei, [...] então eu espero que continue 

porque o tratamento é bom, os profissionais estão sempre dispostos a nos ajudar 

em qualquer coisa e são competentes. P11  

[...] espero continuar sendo atendida por profissionais que sejam tão competentes 

quanto os que encontrei aqui, espero ser acompanhada, porque eu vou precisar de 

ajuda para saber se deu tudo certo ou não. P12  

[...] quero um profissional capacitado, com olhar direcionado para a pessoa com 

obesidade, porque é diferente o olhar para nós, é olhar para a pessoa que está com 

obesidade, em especial. P16  

Os entrevistados também mencionam a necessidade de continuação do atendimento 

qualificado após a Cirurgia Bariátrica, a fim de que não voltem a ganhar peso:  



Resultado 83 

Tem que ter uma equipe treinada para nos aceitar na idade e peso que tivermos e nos 

aconselhar a seguir um tratamento, porque psicólogo quase nunca tem na UBS. [...] outra 

coisa que eu também acho é que todo gordinho precisa de um preparo antes de fazer a 

cirurgia [...] entramos em uma cirurgia comendo de tudo e quando saímos não comemos, 

depois voltamos a comer. P4  

[...] eu sinto que depois da cirurgia vou precisar de acompanhamento para não voltar a 

engordar, porque não é só fazer a cirurgia, é ser acompanhada antes e depois por 

profissionais competentes. P7  

[...] preciso de profissionais competentes para estar me acompanhando tipo nutricionista, 

para não voltar a engordar, sei que depende de mim também, mas tenho medo que os 

profissionais não me ajudem a altura, que desistam de mim. P10 

[...] espero que o atendimento melhore um pouco mais, que o povo seja mais bem atendido, 

assistido e orientado. P12  

[...] ter mais ação, investir na prevenção e no tratamento não só da obesidade, mas em um 

todo, tem que investir na saúde e não na doença. P14  

Embora tenham relatado que esperam um atendimento integrado nas diversas esferas da 

rede de saúde, alguns dos entrevistados mencionaram que desejam continuar o 

acompanhamento no local onde fizeram a cirurgia e não gostariam de ser contrarreferenciados 

para as UBSs: 

Daqui para frente, eu espero ser acompanhado pelos médicos, eu prefiro continuar sendo 

acompanhado aqui onde vão me operar para não voltar a engordar e ter que operar 

novamente. P2  

[...] espero continuar sendo acompanhada aqui, principalmente por psicólogo. [...] espero 

continuar sendo atendida pelos profissionais, porque um gordinho sempre tem problemas 

de comida [...] e é o que eu espero, continuar sendo atendida aqui para o resto da minha 

vida. P4  

[...] agora que eu estou aqui nem vou passar mais pela UBS, eu quero continuar aqui [...] 

porque aqui vou ter acompanhamento, até ginástica eu vou ter. Por mim o posto não pode 

fazer mais nada, mas há outras pessoas obesas precisando de ajuda, de muitas 

especialidades, de uma equipe multidisciplinar para acompanhá-las. P10  
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Lá na UBS eu quero voltar só se for para alguma emergência, mas caso contrário eu 

espero ser acompanhada aqui para me ajudarem a manter o ritmo de emagrecer para o 

resto da minha vida, porque é uma cirurgia e é grave [...]. P11  

Os participantes também anseiam ser percebidos como uma pessoa digna de respeito, 

com acompanhamento diferenciado, mais próximo e singular, para que a lacuna entre o 

atendimento ofertado e a percepção sobre experiência vivida no itinerário terapêutico seja 

diminuída:  

Eu espero que eles tenham um pouco mais de carinho, que fiquem mais próximos de nós, 

que expliquem o que está acontecendo [...] que a medicina evolua muito mais e que tenha 

profissionais capacitados, que trabalhem com amor e carinho, porque há muitos que são 

formados e acham que mandam, e nós, os pacientes pobres, temos que ficar por baixo. P12  

[...] que todos vejam o obeso como ser humano e não como somos vistos, não deixamos de 

ser humanos por sermos gordos, temos hábitos feios de comer? Sim, temos, mas às vezes 

pode ser um problema particular, ou de saúde [...]. P3  

Eu espero que tenha uma pessoa que me trate com igualdade, não é porque sou gorda que 

podem me deixar de lado, me ver como um fracasso, eu sou gorda, mas também preciso de 

ajuda [...] porque gordo se sente muito sozinho. P4 

[...] para mim, o ideal é um acompanhamento mais de perto, porque só assim vou conseguir 

controlar minha ansiedade e não voltar a esta gordura desenfreada. [...] a obesidade não 

está só no corpo, mas também na cabeça e a cabeça para ser tratada, não é algo que vou 

ao médico, ele receita uma Dipirona e fica tudo bem. P9  

O apoio e cuidado da família também foi apontado como sendo fundamental na 

continuidade do tratamento após a cirurgia: 

Eu espero retornar aqui para conversar, tirar minhas dúvidas, mas o maior é em casa, 

minha esposa vai ter que fazer a comida certa, como deve ser feito. P14 

Meu filho hoje é preparador físico, me ajuda muito nesta parte, e me fala assim: mãe 

quando voltar do hospital vou te ajudar com os exercícios para você não engordar mais. 

Este apoio, para mim é fundamental. P8  

Outras expectativas manifestadas revelam o desejo de cuidado desde a infância:  
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[...] crianças gordas existem muitas, umas por comida, outras por problemas de saúde, 

então tem que existir uma equipe justamente para isso, coisa que não tem. [...] o que eu 

mais espero é que os profissionais de saúde sejam treinados para olharem para o obeso 

[...]. P4  

[...] o que se pode fazer é cuidar desde a infância [...] isto não deve ser feito no âmbito 

hospitalar, mas no posto de saúde, quando a criança passa para tomar vacina, quando 

passa na consulta do pediatra ele já deve ver que está acima do peso e indicar uma 

nutricionista. [...] se o governo investir na juventude, quando começar a engordar, não 

existirá nem a bariátrica. P5  

Categoria 5 - A Cirurgia Bariátrica como possibilidade de ressignificação da vida 

 

Muitos foram os caminhos percorridos pela pessoa com obesidade em busca da cirurgia 

bariátrica. Ter alcançado a aprovação para a cirurgia e a possibilidade iminente de realizá-la, 

permite estabelecer planos e novas conquistas a serem alcançadas após o procedimento. Essa 

expectativa é permeada por vários desejos, dentre eles o de uma nova vida, um renascimento, 

especialmente no que diz respeito a emagrecer e voltar a realizar atividades rotineiras. Este 

momento especial permite ressignificar e superar os percalços encontrados no itinerário 

terapêutico percorrido:  

[...] quero poder andar, passear, brincar, tudo o que eu fazia antes, uma vida social 

melhor, eu acho que mereço isso. [...] vou operar daqui três dias, por isso espero que corra 

tudo bem. P1  

[...] eu espero nunca mais passar pelo processo de engordar, não quero morrer gorda. [...] 

espero ficar melhor em tudo, andar melhor, dançar, assim que puder já vou dançar e voltar 

às minhas atividades de pintura [...] quero retomar minha vida. P6  

Vida nova. Quero olhar para o diferente para que não aconteça de voltar a engordar. 

Daqui para frente eu quero viver, fazer minha caminhada, meus exercícios físicos, sair 

com minha família. P8  

[...] daqui para frente espero vitória mais ainda, sair daqui de cabeça erguida, voltar a 

trabalhar e comprar roupas. P10  
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[...] espero ser mais ágil, porque eu não conseguia fazer meu serviço por conta do cansaço, 

da dor, espero que minha vida seja melhor do que a que estou vivendo, que eu possa andar, 

fazer caminhada, ter uma vida normal. P12  

Além de voltar a realizar coisas simples do cotidiano, os participantes também esperam 

serem reinseridos na sociedade: 

[...] quero poder entrar no ônibus, passar na catraca e todo mundo me olhar como uma 

passageira normal. Poder ir à loja comprar uma calça número 44. [...] quero só ser feliz. 

P3  

[...] quero fazer minha unha sozinha, ter independência, e roupa também, ir a uma loja, 

escolher o que eu quero e não o que tem para mim [...] parar de tomar estes remédios 

todos. P7  

[...] ah! tudo que eu sonho é sentar em um restaurante, passear em qualquer lugar sem me 

preocupar com essa ou aquela pessoa [...] ir a uma loja, comprar novas roupas, quando 

puder quero comprar novas roupas. P8  

[...] depois da cirurgia será uma mudança radical. [...] quero levantar e sentar em uma 

cadeira normalmente, poder dirigir um carro normalmente, as pessoas me olharem de 

modo normal, não acharem que tem criança na minha barriga [...] será como um antes e 

depois da cirurgia na minha vida. P14  

[...]eu espero tudo para minha vida, subir em um ônibus, passar uma catraca, voltar a 

fazer caratê porque eu fiquei parada no tempo. Eu quero chegar nos meus 50 anos melhor 

ainda. Daqui para frente eu só quero viver, as mudanças vão depender dos meus objetivos. 

P15  

[...] quero uma vida normal, poder entrar em uma loja e comprar uma calça jeans, entrar 

em um lugar e me sentir viva, poder sentar para comer, comer metade de um pão e me 

sentir satisfeita. P16  

[...] espero poder vestir roupas que vejo na vitrine e gosto; não sentir mais que as pessoas 

têm nojo de mim quando sento no ônibus, porque estou suando; não me sentir um bicho 

quando sento e pego uma parte do outro no banco; espero ser aceita pela sociedade. [...] 

poder usar o que quero, ir aonde quero e não sentir vergonha dos outros. P17  
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As falas dos participantes evidenciaram que após a cirurgia vislumbram recuperar a 

saúde e a qualidade de vida: 

Depois da cirurgia vai mudar minha saúde, vai melhorar muito, vou poder subir no 

caminhão novamente. Vou poder voltar a fazer exercício, jogar bola, viver e ter saúde para 

poder criar minha filha. [...]. P2  

Minha cirurgia provavelmente será na quinta-feira, a partir daí vou perder peso, ter mais 

condições de andar sem sentir dor, terei mais saúde. P3  

[...] para mim, a cirurgia é qualidade de vida, e no futuro não voltar a engordar, tocar a 

vida para frente e viver sem pressão alta, sem diabetes, sem doenças derivadas da 

obesidade. P5 

[...] na minha vida, eu espero que melhore minha saúde, a condição de vida para eu me 

sentir melhor. P14  

Ampliar e efetivar os laços familiares e a vida afetiva faz parte das conquistas almejadas 

pelos participantes após a Cirurgia Bariátrica: 

[...] eu penso na filha que tenho para criar, na vida que me espera lá fora, e eu espero 

poder viver tudo isso. P4 

[...] quero ter vida, estou com minha nora e minha filha grávidas, eu espero ter ânimo para 

poder cuidar dessas crianças. P7  

[...] eu espero poder ter filhos, porque a obesidade atrapalhou um pouco a relação com 

minha esposa, voltar a praticar esporte físico. [...] espero que possa servir de exemplo 

para muita gente, não só pela questão da cirurgia, mas até para os que não precisam fazer 

a cirurgia, que consigam mudar a cabeça, seguindo uma dieta balanceada. P9  

Dentre outras realizações, empreender na carreira profissional e cursar uma faculdade 

também estão dentro dos planos a serem alcançados depois da Cirurgia Bariátrica:  

[...] depois da cirurgia eu espero ter motivação para terminar plenamente minha faculdade 

e aí prestar um concurso lá pelo Ceará. P5 

[...] daqui para frente eu pretendo continuar me cuidando e focar na minha vida tanto 

profissional, quanto pessoal, eu vou fazer faculdade de psicologia e continuar com minha 

vida. P11  
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[...] eu espero poder viver, porque até aqui não vivi nada [...] vou estar mais feliz, vou 

estar mais disposta para fazer as coisas, para trabalhar, para concluir meus estudos, quero 

fazer engenharia civil. P13  

[...] eu fiz ENEN quero voltar a estudar, quem sabe fazer Enfermagem. P15  

[...] eu espero concluir minha faculdade, trocar de emprego, trabalhar na área que escolhi 

para minha vida, que é pedagogia. [...]. P16  

 

5.4 TIPO VIVIDO 

 

As categorias motivacionais do vivido, desveladas pelo sentido da ação subjetiva da 

pessoa com obesidade, que percorre o itinerário terapêutico em busca da Cirurgia Bariátrica, 

permitiu construir o Tipo Vivido. Este não significa apenas experiências únicas e singulares, 

mas sim compartilhadas por um grupo de pessoas que vivenciam a mesma situação. Embora 

estas experiências tenham sido individuais, elas se inter-relacionam e são conscientes em 

relação às experiências do outro. 

De acordo com os constructos da fenomenologia social de Alfred Schütz e as categorias 

motivacionais emergidas dos depoimentos dos participantes deste estudo, o típico da ação 

vivida no itinerário terapêutico, percorrido pela pessoa com obesidade em busca da Cirurgia 

Bariátrica, mostrou-se como: aquela que procurou e trilhou diversos caminhos em busca da 

cirurgia para perder peso nos Serviços Públicos de Saúde; que vivenciou a morosidade do tempo 

de espera na fila, aguardando pela cirurgia, o que contribuiu tanto para o amadurecimento e 

reflexão sobre a situação vivida, quanto para a manutenção e/ou aumento de peso, 

desencadeando problemas biopsicossociais e limitações no seu cotidiano; que conviveu com a 

ansiedade, a dor, a incerteza do futuro e até mesmo o medo da morte; que se sentiu descuidada 

durante o itinerário percorrido devido à lacuna existente entre a assistência recebida e a 

preconizada nos Serviços de Saúde; que considerou a ajuda dos profissionais de saúde 

imprescindível para que conseguisse percorrer o caminho e chegar até a aprovação para a 

Cirurgia Bariátrica; que espera melhor estrutura nas redes de atendimento, práticas de cuidado 

realizadas por equipe multidisciplinar capacitada e diminuição da lacuna entre o atendimento 

ofertado pelo Serviço Público de Saúde e a situação vivida no itinerário terapêutico. Para além 
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da cirurgia para perder peso almeja a possibilidade de retomar a realização de atividades simples 

e rotineiras; efetivar os laços familiares e a vida afetiva; ser inserida na sociedade e poder 

empreender na carreira profissional. 

Os resutados da pesquisa – categorias motivacionais – estão representados na Figura 5.  
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Figura 5 - Categorias Motivacionais do Vivido 
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MOTIVOS 

PORQUE 

MOTIVOS 

PARA 

Questões Norteadoras 

Como foi a sua procura pela Cirurgia Bariátrica?  

Quais caminhos percorreu? 

Como foi vivenciar esses caminhos?  

Durante o tempo em busca do tratamento, como foi o 

atendimento recebido? 

Questões Norteadoras 

Como espera continuar sendo atendido?  

 

Qual é a sua expectativa para depois da cirurgia?  

Categorias Motivacionais do Vivido 

O caminho percorrido na procura pela Cirurgia 

Bariátrica.  

Experiências vivenciadas no período de espera pela 

Cirurgia Bariátrica. 

A assistência à saúde recebida no itinerário terapêutico 

percorrido. 

Categorias Motivacionais do Vivido 

O desejo por um cuidado singular, integral e qualificado. 

A Cirurgia Bariátrica como possibilidade de 

ressignificação da vida. 

 



 

 

 

 

 

Discussão 



Discussão 92 

6 DISCUSSÃO 

 

Os caminhos percorridos pela pessoa com obesidade até a Cirurgia Bariátrica 

demonstraram que as necessidades de saúde dos participantes deste estudo fizeram com que 

trilhassem itinerários diversos, divergindo na maioria das vezes dos fluxos assistenciais 

preconizados para o atendimento à pessoa com obesidade nas Redes de Atenção à Saúde.  

Diante disso, evidenciou-se que a procura pela cirurgia não se deu, na maioria dos casos, 

pelo encaminhamento da UBS, mas também por meio de indicação de amigos, familiares e 

pessoas públicas.  

O Ministério da Saúde, por meio da Portaria n.º 2.488 de 2011, indica a UBS como 

sendo a principal porta de entrada com o objetivo de proporcionar maior resolutividade para a 

maioria dos problemas da população (Brasil, 2011b). No entanto, não foi essa a realidade vivida 

pelos usuários na trajetória de atendimento à pessoas com obesidade, na busca pela cirurgia 

para redução de peso. 

A prática das ações para o combate à obesidade está muito distante do que realmente é 

preconizada na teoria, contribuindo para que a lacuna entre o cuidado prescrito e o cuidado 

vivido seja cada vez mais percebido por quem busca atendimento no Serviço Público de Saúde. 

A abordagem da pessoa com excesso de peso inclui o aconselhamento sobre nutrição, 

atividade física, esclarecimento de dúvidas quanto à obesidade e encaminhamentos quando 

necessário. Tal abordagem multidisciplinar é considerada indispensável na APS pela Política 

Nacional de Promoção à Saúde (Brasil, 2015c). 

Um estudo que buscou identificar os momentos críticos em torno da integralidade no 

âmbito do SUS, concluiu que uma das fragilidades do Sistema de Saúde é a distância que existe 

entre a formulação da proposta política e a sua efetiva realização, além da descontinuidade do 

atendimento nas diversas esferas de saúde (Kalichman, Ayres, 2016). 

Os depoimentos deste estudo deixaram evidente que a dificuldade enfrentada no 

encaminhamento pela UBS, bem como a morosidade do atendimento contribuíram para que 

trilhassem diversos caminhos até ingressarem no Serviço de Cirurgia Bariátrica.  
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As diferentes especialidades, dentro do cenário deste estudo, e de outras Instituições de 

Saúde no nível terciário, foram descritas pelos participantes como sendo algumas das fontes de 

indicação à equipe de obesidade e cirurgia para redução de peso. Alguns relataram que, antes 

de adentrarem no HC passaram por outras Instituições da Rede Pública e Privada, com médicos 

de áreas distintas, e esses ao perceberem que a obesidade estava acarretando outros problemas, 

sem possibilidade de controle, conduziram para o setor especializado. 

O caminho percorrido pelos participantes do presente estudo na procura pela Cirurgia 

Bariátrica coaduna com os resultados de uma investigação realizada por Brustolin e Ferretti 

(2017). Ao identificar o itinerário terapêutico de idosos sobreviventes ao câncer, os autores 

concluíram que as referências prescritas nos cadernos de atenção à saúde nem sempre 

correspondem ao que é desenhado na realidade pelos usuários, o que os leva a traçarem novos 

fluxos, como forma de superar as dificuldades de acesso ao Sistema de Saúde.  

As falas dos entrevistados do presente estudo mostraram que a indicação da cirurgia 

para redução de peso foi realizada pelos médicos da equipe de obesidade, após inscrição no 

serviço por encaminhamento de outros especialistas. Tal acesso se deu também por indicação 

de pessoas próximas, que por terem alguma forma de contato com o setor de obesidade 

indicaram ou favoreceram a entrada dos participantes. A influência de familiares que faziam 

algum tipo de acompanhamento, dentro da Instituição, foi igualmente apontada como um meio 

de acessar o serviço especializado.  

Os relatos permitiram ainda perceber que não houve interação e discussão mais 

aprofundada sobre a indicação da cirurgia e as especificidades desta intervenção, tanto entre os 

médicos que encaminharam para a equipe de obesidade, quanto com os cirurgiões e os 

pacientes, pois estes somente passavam em consultas anuais para breve avaliação e manutenção 

na fila de espera.  

A falta de comunicação entre as equipes está em consonância com o atendimento 

recebido pelas pessoas com obesidade na Austrália, como descrito em uma investigação que 

permitiu aos autores identificarem que havia gerenciamento da obesidade para a indicação da 

melhor intervenção por parte dos grupos clínicos, os quais acabavam por indicar a cirurgia 

baseados em suas próprias experiências e nas dos pacientes, sendo estes os principais 

motivadores e iniciadores do processo de avaliação cirúrgica. A maioria das indicações deu-se 

sem evidências sistemáticas da necessidade de intervenção cirúrgica (Kim et al., 2015). 
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Pesquisa, realizada no Canadá, com o objetivo de avaliar os pontos de vista e as barreiras 

percebidas pelos pacientes quanto à procura pela cirurgia para redução de peso, mostrou que a 

maioria dos indicados para realizarem a cirurgia tinha um médico de família como referência, 

porém, menos de um terço recebeu orientação direcionada sobre como proceder para iniciar o 

processo de avaliação quanto às especificidades da cirurgia. As informações foram adquiridas 

pelo contato entre os próprios pacientes que já haviam realizado a cirurgia; pacientes e outros 

profissionais da saúde; pacientes, amigos e familiares e por meio da internet. Cabe ressaltar que 

uma minoria discutiu a situação vivida com o profissional que os acompanhava na atenção 

primária (Wharton et al., 2016). 

As clínicas de atendimento, mantidas pelas Universidades, também foram relatadas 

como sendo uma das possibilidades de atendimento, e a relação mais próxima com alguns 

profissionais que, por também trabalharem no HC, facilitaram a entrada na Instituição e 

inscrição no grupo de obesidade e Cirurgia Bariátrica.  

A procura por atendimento em clínicas universitárias também foi mencionada em um 

estudo que objetivou analisar o itinerário terapêutico de usuários, em busca do diagnóstico e 

tratamento da hanseníase. Os pacientes relataram que a justificativa para tal opção foi o 

desapontamento em relação ao atendimento nos dois Sistemas de Saúde (público e privado) e 

falhas operacionais na Atenção Básica (Carneiro et al., 2017).  

A falta de encaminhamento por parte dos profissionais da UBS e o fracasso nas 

tentativas de emagrecimento contribuíram para que uma das entrevistadas procurasse pela 

cirurgia para redução de peso por conta própria, inscrevendo-se para acompanhamento no 

Serviço. Essa atitude denota a necessidade de a usuária trilhar um itinerário particular, em 

virtude da ausência de resposta à sua necessidade de saúde no serviço de APS. 

Visando identificar as potenciais barreiras ao atendimento efetivo à pessoa com 

obesidade, um estudo realizado por profissionais especializados no tratamento de obesos, nos 

Estados Unidos, concluiu que para uma gestão efetiva de controle dessa patologia é 

imprescindível detectar as percepções, atitudes, comportamentos e potencialidades, dos 

indivíduos que estão com excesso de peso, dos profissionais que os atenderam e dos gestores 

dos serviços (Kaplan et al., 2018). 

Nesse contexto, as relações sociais são essenciais para que o projeto terapêutico possa 

ser consolidado como uma estratégia, ou uma possibilidade de futuro. Projetos traçados nos 
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planos de ação não podem ser reduzidos ao momento assistencial, porque as necessidades dos 

indivíduos vão muito além dos pontos de atenção à saúde, envolvendo diferentes 

racionalidades, recursos e dinâmicas peculiares a cada um. Essas necessidades podem embasar 

a construção de linhas compromissadas com a integralidade e o cuidado em uma dimensão 

intersubjetiva do processo de trabalho em saúde (Silva, Sancho, Figueiredo, 2016). 

Na Austrália e em outros países mais avançados, para avaliar o acesso às necessidades, 

indicação e acompanhamento da Cirurgia Bariátrica para as pessoas com obesidade, são 

tomadas decisões conjuntas entre os envolvidos: equipe multidisciplinar de saúde, paciente e 

cidadãos com conhecimento em várias disciplinas médicas e com entendimento de políticas e 

recursos públicos (Scuffham et al., 2018).  

Nessa realidade, são examinados os riscos e benefícios do ato cirúrgico, os 

determinantes sociais – como o acesso a programas de perda de peso e tratamento para outras 

doenças crônicas – o compromisso da pessoa em relação à mudança comportamental e o 

direcionamento dos gastos públicos, priorizando a cirurgia quando evidenciam que ela se faz 

necessária. O envolvimento da sociedade tem se tornado uma ferramenta eficaz no 

desenvolvimento de políticas de saúde e no direcionamento dos investimentos públicos 

(Scuffham et al., 2018). 

Ações públicas de saúde possibilitam às pessoas com obesidade, que buscam a Cirurgia 

Bariátrica, serem melhor atendidas, pois a avaliação sistemática e abrangente, assim como a 

seriedade no rastreamento, proposta de tratamento, encaminhamento e acompanhamento 

podem contribuir para que a formalização das linhas de cuidado sejam pautadas na realidade de 

quem vivencia determinada situação. Dessa forma, os pacientes poderiam ter maior agilidade 

no atendimento, além de apoio profissional enquanto aguardam na fila pelo procedimento. 

Atitudes positivas no serviço público contribuem para enfraquecer a busca informal por 

atendimento não prescrito nos Manuais de Saúde, para fortalecer a assistência na rede pública 

e, principalmente, para evitar consequências e riscos danosos à vida e à saúde dos indivíduos 

durante o tempo de espera.  

O mundo da vida, também denominado mundo cotidiano ou mundo social, traduz-se 

como um lugar existencial que se mantém em contínua transformação em função da ação do 

indivíduo neste mundo (Schütz, 2015).  



Discussão 96 

Salienta-se que durante o itinerário percorrido em busca da cirurgia para redução de 

peso, os indivíduos coabitam um mesmo espaço geográfico, a mesma situação. Dessa forma, 

podem agir de acordo como o mundo que lhes é apresentado, o que facilita a troca de 

experiência, a compreensão e interpretação mútua, e o modo como percebem o que é 

significativo para eles. De acordo com a fenomenologia social, o contexto social e as relações 

intersubjetivas correspondem a um espaço ao mesmo tempo singular e coletivo que no mundo 

do senso comum constitui o universo de experiências que o indivíduo adquire ao longo da vida 

(Schütz, 2015).  

Assim sendo, para refletir o cotidiano das pessoas com obesidade no percurso em busca 

do tratamento, deve-se levar em consideração que elas recorrem às suas experiências vividas 

no passado e no presente. Tais experiências são construídas e embasadas na atitude natural com 

que desempenham seus papéis no mundo do senso comum, e na relação intersubjetiva 

estabelecida junto a outras pessoas que se encontram em um mesmo espaço geográfico, em 

situação de estarem obesas ou não, como a família, redes de apoio, profissionais e amigos. 

Vivencia o construir e reconstruir continuamente a sua própria história, sedimentada em suas 

experiências prévias e disponíveis à mão, isto é, no seu acervo de conhecimentos (Schütz, 

2012a, 2012b). 

O processo de avaliação e seleção dos pacientes, candidatos à Cirurgia Bariátrica, 

demanda um certo tempo de preparo. Este tempo é existencial, sendo experienciado de diversas 

formas por cada pessoa. Isso porque os conhecimentos, as atitudes, as relações e as interações 

sociais são únicas, ainda que a situação seja comum a todos. O mundo intersubjetivo é 

concebido por experiências que são acumuladas ao longo da vida, dispostas em um determinado 

espaço geográfico e permeadas por relações que podem ser ou não recíprocas, mas que de 

alguma forma influenciam o modo de agir e reagir diante de uma determinada conjuntura 

(Schütz, 2012a). 

O longo período de espera na fila, aguardando pela cirurgia para redução de peso, 

favoreceu os depoentes desta pesquisa experienciarem um misto de sentimentos negativos que, 

muitas vezes, levou alguns a pensarem em desistir do tratamento. A peregrinação contribuiu 

para o estabelecimento de relações sociais com profissionais, familiares e com outros pacientes. 

As consultas agendadas somente anuais, a imprecisão sobre a data provável do procedimento e 

a complexa burocracia atrelada à falta de informação favoreceram a percepção de emoções 

como medo, tensão e angústia.  
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Os resultados de uma investigação qualitativa, realizada com pessoas com obesidade 

que fazem acompanhamento ambulatorial, mostraram que a situação de estar obeso em busca 

do tratamento cirúrgico tem significado negativo e consequentemente gera sofrimento, medo, 

tristeza, rejeição, desconforto e diminuição da autoestima. Tais emoções impactam diretamente 

na vida desses indivíduos, tanto na dimensão física quanto psicossocial (Palmeira et al., 2016). 

Knihs et al. (2017) comentaram que os pacientes com obesidade se sentiam frustrados 

diante da burocracia e das longas filas que enfrentavam para a marcação de exames e consultas 

com a equipe multidisciplinar. Acreditavam que o tratamento e a intervenção cirúrgica seriam 

rápidos e tranquilos, mas ao se depararem com a realidade perceberam que não tinham a 

compreensão acerca das dificuldades que enfrentariam para vencer as etapas recomendadas 

pelo SUS até a efetivação do procedimento. Ainda que frágeis e com risco de complicações, os 

pacientes com obesidade tinham que seguir o protocolo determinado, e somente conseguiram 

permanecer nessa peregrinação porque tiveram apoio de amigos e familiares. 

A convivência com pessoas próximas, como amigos e familiares, que desenvolveram 

doenças advindas da obesidade e consequentes mutilações e incapacidades, serviu como mola 

propulsora para que os participantes deste estudo não desanimassem e continuassem a esperar 

pela Cirurgia Bariátrica. No mundo da vida, pessoas obesas trocam experiências que lhes 

permitem aprender e ensinar quando as intenções são recíprocas. As atitudes rotineiras, de uns 

para com os outros, possibilitam a proximidade e o intercâmbio de informações que vão 

construindo a rede de relações sociais, as quais impactam diretamente no itinerário terapêutico 

particular e coletivo.  

As falas dos entrevistados deste estudo permitiram desvelar que a trama social da pessoa 

com obesidade possibilita interagir tanto com profissionais, que prescrevem medicamento e 

dietas, quanto com amigos e colegas de trabalho que aconselham caminhos alternativos como 

shakes, sopas e outros artifícios para emagrecer, consolidando, dessa forma, o processo de 

escolha dentre as inúmeras alternativas disponíveis no senso comum. Entretanto, percebem na 

prática que tais dietas podem acarretar consequências prejudiciais ao organismo e não atingem 

o resultado esperado ou, quando isso ocorre, voltam a engordar (Silveira, Aguiar, Costa, 2017).  

Chama a atenção nos dados obtidos nesta pesquisa que o longo tempo de espera pela 

Cirurgia Bariátrica ajudou a refletir sobre a própria vida e amadurecer questões ligadas à 

cirurgia propriamente dita. Por outro lado, há que se considerar a sensação de resolutividade e 

satisfação, devido ao fato de não ter aguardado na fila e ter realizado o procedimento logo após 
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ter feito a inscrição. Os depoimentos ofereceram subsídios para se afirmar que o tempo de 

espera contribui significativamente para que sejam suscitados sentimentos tanto negativos 

quanto positivos. Ou seja, a demora é inversamente proporcional à segurança, certeza, 

confiança e motivação.  

A investigação realizada por Silva, Souza e Couto (2017) enfatizou que a demora por 

atendimento e a falta de liberdade na escolha do médico de sua confiança são fatores que 

influenciaram negativamente a avaliação do atendimento prestado nos Serviços Públicos de 

Saúde. Esta evidência demonstrou que os profissionais da Atenção Primária devem criar 

estratégias significativas, no sentido de triar os pacientes e evitar que sejam feitos 

encaminhamentos desnecessários para os níveis mais complexos de intervenções, assim como 

o menor tempo de espera nas filas. 

Corrobora os achados acima uma pesquisa com o objetivo de averiguar como os 

usuários obesos de um programa de educação em saúde lidam com as informações recebidas. 

Os dados permitiram concluir que quando orientados, acompanhados e incentivados pelos 

profissionais a assumirem rotineiramente um comportamento comedido em relação à 

alimentação e à prática de exercício físico, eles correspondem ao que lhes é proposto. Os autores 

enfatizam que o caminho trilhado para perder peso consiste em uma luta constante permeada 

por muitos percalços. Todavia o que faz com que não desistam das metas traçadas são os laços 

afetivos construídos entre os participantes durante os encontros no grupo de apoio e a 

identificação com os outros integrantes que vivenciam a mesma situação (Varnier, Gomes, 

2017).  

Quanto maior o grau de obesidade, maiores são as consequências e as limitações. À 

medida que o tempo passa, enquanto aguardam na fila, as restrições e barreiras vão aumentando, 

fazendo com que as atividades outrora realizadas, como caminhar e andar de bicicleta, fiquem 

inviáveis. O cansaço, a falta de ar e a dor foram narradas nas falas como fortes razões para que 

os pacientes sentissem medo de morrer em consequência de parada cardíaca. Tais percepções 

impactaram o percurso durante o tempo de espera pela Cirurgia Bariátrica e motivaram a 

persistência no caminho escolhido, independentemente das fragilidades e dificuldades 

encontradas.  

Um estudo desenvolvido com pacientes iranianos obesos apresentou resultados 

semelhantes aos encontrados neste estudo. A dor, fadiga, mobilidade prejudicada, dificuldade 

para dormir, medo das doenças associadas, autocuidado deficiente e problemas psicológicos 
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foram algumas das vulnerabilidades que a pessoa com obesidade enfrentou no cotidiano e que 

motivou a realizar a cirurgia para redução de peso (Keleidari et al., 2017).  

Wee et al. (2017) complementam ao narrarem que o excesso de peso acarreta prejuízo 

para a saúde e uma das razões que levam o paciente a procurar pela Cirurgia Bariátrica são as 

limitações físicas, muito mais que as psicológicas, a baixa qualidade de vida, a propensão às 

comorbidades e maior risco de mortalidade.  

Ainda em relação às limitações ocasionadas pela obesidade corroboram com as 

narrativas do presente estudo os resultados de uma pesquisa realizada pelo National Health and 

Nutrition Examination Survey, nos Estados Unidos, o qual mostrou que o excesso de peso é 

fator condicionante e causa limitações funcionais, como restrição de movimentos básicos nas 

atividades da vida diária e incapacidade para a pessoa viver de forma independente, além de 

contribuir para que haja menor expectativa de vida (Chang, Alley, Dowd, 2017).  

Diante de tantas dificuldades e barreiras provenientes não somente da obesidade, mas 

também dos obstáculos que precisam ser enfrentados no complexo processo de busca pela 

Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde, os depoimentos evidenciaram que os pacientes 

encontraram na fé o apoio e a esperança para permanecerem no caminho e aguardarem o 

procedimento. A prática da fé utilizada como força para continuar e transformar os sentimentos 

negativos em confiança, otimismo, esperança e incentivo para continuar no caminho até 

conseguirem realizar o procedimento também foram relatados por pacientes que aguardavam 

por cirurgia cardíaca (Knihs et al., 2017).  

Pode-se constatar que o percurso do itinerário terapêutico realizado pela pessoa com 

obesidade em busca da Cirurgia Bariátrica é um episódio em sua vida. Sua posição no mundo 

é a de uma pessoa que possui em sua trajetória uma cadeia de experiências, unicamente sua. A 

situação biográfica das pessoas denota que subjetivamente cada uma tem em mente seus 

próprios propósitos e objetivos que estão enraizados no passado e no presente da sua história 

de vida. Por outro lado, a intersubjetividade própria do contexto social torna esses propósitos e 

objetivos comuns, fazendo emergir um sentido social (Schütz, 2012a).  

O período que permaneceram na fila aguardando pela cirurgia para redução de peso 

permitiu aos participantes vivenciar situações cotidianas que favoreceram a construção de uma 

rede relacional com pessoas próximas, em uma relação face a face que, de certa forma, 

influenciaram na experiência do itinerário terapêutico percorrido. 
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A composição dessa malha de interações só foi possível por meio da intersubjetividade, 

que é denominada por Schütz (2012a, 2012b) como sendo o meio pelo qual o indivíduo passa 

pela experiência e interpreta as relações que estabelece com os outros no mundo social e que 

de certa forma regulam as condutas e formam a base da ação social.  

O longo caminho percorrido pelos participantes desta pesquisa, desde a procura por 

suporte profissional até a realização da Cirurgia Bariátrica, foi permeado por percepções 

dicotômicas no que se refere ao atendimento recebido. Ficou claro que o acolhimento não é 

condizente com as necessidades vividas, por isso as pessoas obesas se sentiram descuidadas, 

fato capaz de ser um dispositivo para o fracasso e desmotivação para continuar a busca pelo 

tratamento cirúrgico.  

Todavia, em algumas situações, como ficar internado na clínica médico-cirúrgica se 

preparando para a intervenção operatória, proporcionou-lhes satisfação com o cuidado 

recebido, além de possibilitar a aproximação e formação de vínculo entre eles e os cuidadores. 

Um contingente substancial de entrevistados reforçou que a proximidade entre pessoas obesas, 

candidatas à cirurgia para redução de peso, e profissionais de saúde pode influenciar tanto no 

sucesso quanto no fracasso do tratamento. 

A frustração em relação ao atendimento, recebido na procura por ajuda profissional nas 

UBSs, foi enfatizada nos depoimentos, reforçando a pouca operacionalidade da APS no 

enfrentamento da obesidade. Considerando que esse nível de atenção assume o papel de 

coordenadora do cuidado no âmbito das Redes de Atenção à Saúde, tal evidência denota que 

tal coordenação está aquém do esperado (Mendes, 2012). Os usuários ganham peso e, muitas 

vezes, ações de vigilância em saúde não acontecem, culminando no agravamento de doenças e 

condições crônicas que poderiam contar com intervenções preventivas, como a obesidade 

(Younes, Rizzotto, Araújo, 2017). 

Ainda nessa direção, evidenciou-se que as respostas e recomendações, que os 

participantes do estudo obtiveram desse nível de atenção, não corresponderam às suas 

necessidades e, consequentemente, não surtiram o efeito desejado - a busca pela Cirurgia 

Bariátrica. A demora na fila de espera, a falta de articulação entre os serviços e a não 

resolutividade do problema cooperaram para o aparecimento de complicações e aumento dos 

riscos à saúde.  
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As falas dos entrevistados do presente estudo, em relação à demora no atendimento e 

aumento dos riscos à saúde, estão em consonância com o que foi demonstrado nos resultados 

de uma pesquisa em que a implantação da ESF e a ação mais rigorosa e atenta, por parte dos 

profissionais da Atenção Primária, contribuíram para a redução dos índices de internação 

hospitalar e das taxas de mortalidade (Tagliari, Muraro, Ferreira, 2016). 

As fragilidades do Sistema de Saúde foram descritas em um estudo que buscou 

descrever as práticas de cuidado das equipes da ESF sob a ótica de usuários. Os pesquisadores 

concluíram que o simples interesse dos profissionais pelos problemas da comunidade não 

garante uma relação de troca, de produção de intersubjetividade nem é suficiente para que o 

cuidado ultrapasse a dimensão técnica (Santos et al., 2018). 

Assim sendo, respeitar as necessidades da pessoa, como condição imprescindível para 

o Sistema de Saúde e as suas experiências como a principal medida de resultado, são alguns 

dos desafios do Sistema como um todo. Para isso, são necessárias algumas mudanças, tais como 

o foco central ser na saúde e não na doença; centrada na pessoa e no seu bem-estar, com 

ampliação do olhar para a educação, habitação, trabalho, infra-estrutura social e pública 

(Sturmberg, 2018).  

Os entrevistados deste estudo relataram que algumas estratégias poderiam ter sido 

realizadas para que tivessem conseguido emagrecer e talvez nem fosse preciso buscar a Cirurgia 

Bariátrica.  

Pesquisa realizada em uma Unidade de Tratamento da Obesidade de um hospital 

português salientou que reuniões frequentes entre profissionais da saúde e pacientes obesos na 

fila da cirurgia para redução de peso, têm se mostrado eficaz no controle do peso. Todavia, o 

estudo aponta problemas operacionais do Sistema de Saúde que inviabilizam essa prática, fato 

que requer implementação de protocolos, não na intenção de tratar a obesidade, mas sim tratar 

a pessoa com obesidade, de acordo com a sua necessidade e posição na lista de espera. O tempo 

na fila de espera para o procedimento e o grau de gravidade da obesidade demandam condutas 

diferenciadas, que devem ser aplicadas na prática cotidiana de quem vivencia a situação de 

aguardar pela intervenção cirúrgica (Camolas et al., 2017).  

O tratamento da obesidade deve consistir em uma abordagem integrada e 

multidisciplinar. Treinamento da equipe da Atenção Primária sobre os riscos que envolvem a 

obesidade e os tipos de tratamento que podem ser oferecidos, bem como a capacitação para 



Discussão 102 

tratar os aspectos psicológicos, comportamentais e físicos dos pacientes, que estão acima do 

peso, são imprescindíveis para que possa executar os planos de ação junto aos usuários obesos, 

no que diz respeito à mudança no estilo de vida. Entretanto, somente o conhecimento não é 

suficiente para atender às muitas demandas dessa população. Para que o cuidado seja efetivado, 

é necessário recurso financeiro e estrutural, bem como dimensionamento adequado de 

profissionais em várias modalidades do saber (Hayes et al., 2017; Turner et al., 2018). 

Auxiliar o paciente com obesidade na trajetória em busca do emagrecimento é um 

desafio da equipe multidisciplinar de saúde, pois tal processo requer ações pautadas no 

conhecimento teórico e técnico sobre a complexidade que envolve essa doença, e no cuidado 

subjetivo da pessoa por meio de incentivo e proposta de atendimento relacionado às suas 

necessidades e possibilidades (Taglietti et al., 2018). 

Diante da problemática que envolve a obesidade e as estratégias de emagrecimento, faz-

se necessário um olhar que seja ao mesmo tempo individual e contextualizado nos diferentes 

modos de vida da pessoa. A atuação profissional deve ser pautada nas especificidades e na 

realidade de cada um para propor mecanismos que ajude a enfrentar e superar as dificuldades 

inerentes ao processo dessa doença crônica. A abordagem terapêutica deve levar em 

consideração o resgate da autoestima, com práticas que desenvolvam o empoderamento para o 

autocuidado, com inclusão de prescrições que sejam passíveis de serem executadas (Palmeira 

et al., 2016). 

Ainda que haja insuficiência de recursos, os profissionais de saúde precisam aceitar o 

desafio de incorporar na sua prática o olhar para a pessoa com obesidade. Desafio que não pode 

se limitar ao paciente com obesidade grave, porque ele necessita de cirurgia para redução de 

peso. Tais profissionais precisam implementar estratégias que tenham maior abrangência, como 

o incentivo ao paciente para que ele faça a gestão da própria saúde, por meio de orientações 

sobre os impactos não só do excesso de peso, mas também da cirurgia a médio e longo prazo, 

especificando as competências de autocuidado e mudança no estilo de vida (Camolas et al., 

2017). 

Os depoimentos de alguns participantes deste estudo mostraram que a implementação 

de ações como formação de grupos de suporte, prescrição de medicamentos quando necessário, 

suporte nutricional, orientação e encaminhamento, quando indicado, para a Cirurgia Bariátrica, 

foram essenciais para que não se sentissem tão vulneráveis e continuassem engordando 

enquanto aguardavam pelo procedimento cirúrgico. Afirmaram que ser atendido e 
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acompanhado na Atenção Básica, por equipe multidisciplinar competente, com olhar 

direcionado e atento para as doenças prevalentes, para as disfunções físicas e psíquicas e para 

o excesso de peso como um coadjuvante para os fatores de risco, foram vitais para que 

ressignificassem a própria vida.  

A contraposição em relação à percepção do atendimento recebido também foi referida 

pelos participantes, ao expressarem que na internação na clínica médico-cirúrgica, para se 

prepararem para a Cirurgia Bariátrica, sentiram-se valorizados e motivados a seguir em frente, 

principalmente porque receberam atenção e cuidado de profissionais especializados, com 

orientação sobre dieta e exercício físico. O tratamento diferenciado colaborou para que 

perdessem peso em pouco tempo, o que não conseguiram quando tentaram sozinhos, enquanto 

aguardavam na fila. O suporte recebido contribuiu tanto para o sucesso na perda de peso, quanto 

para a diminuição dos riscos que estão atrelados ao procedimento, pois quanto mais obesos, 

mais difícil é a abordagem cirúrgica e a recuperação.  

O sucesso do cuidado mais próximo e singular foi constatado nos resultados 

demonstrados pelos pacientes integrantes de um programa desenvolvido por equipe 

multidisciplinar, para auxiliar indivíduos super-super obesos não indicados à cirurgia para 

redução de peso, porque primeiro precisam emagrecer e se tornarem aptos para operar. A prática 

de atividade física apropriada, intervenção psicológica e participação nos grupos de 

metodologia ativa para aumento da motivação e diminuição da ansiedade, foram ações 

responsáveis pela conquista dos objetivos previamente delineados, como a diminuição de peso, 

mudança no estilo de vida e comportamento saudável. Os autores afirmaram ainda que, devido 

ao atendimento recebido alguns participantes relataram que gostariam de continuar no 

programa, mesmo após terem atingido a meta proposta (Serino et al., 2016). 

A construção de um novo modelo de cuidar, com prestação de serviços integrais e 

equitativos é fundamental para que as estratégias estejam alicerçadas em alguns pilares, como 

o estabelecimento de trocas de conhecimento entre os diversos níveis; possibilidades de 

encaminhamento e a interseção entre os diferentes setores, com formação de equipes com 

diferentes saberes (Romero, 2017).  

Inversamente com o que é disposto nas linhas de cuidado prescritas e formais, as falas 

mostraram que os pacientes pretendem procurar a UBS somente em situação emergencial. 

Alguns fatores cooperaram para que os pacientes não optassem por continuar o 

acompanhamento nas UBSs depois da cirurgia, além de impactar negativamente a trajetória em 
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busca da Cirurgia Bariátrica. Dentre eles salientam-se o descaso por parte dos profissionais 

durante o longo tempo de espera na fila e a falta de um olhar mais direcionado à pessoa com 

obesidade.  

Tal evidência permite refletir acerca do acolhimento no âmbito da APS e desta como 

primeiro contato preferencial dos usuários no SUS, o que não se aplica às experiências 

vivenciadas e às expectativas de atendimento esperadas pelos participantes desta investigação. 

Isso reitera a dificuldade do exercício da coordenação do cuidado por este nível de atenção, em 

especial, considerando o fato de a obesidade se constituir uma doença crônica, que deve 

envolver um acompanhamento longitudinal, tanto antes quanto após a submissão à cirurgia 

bariátrica. 

Uma pesquisa feita nos Estados Unidos, com equipe multidisciplinar atuante na APS, 

identificou os desafios dos profissionais em relação à gestão do cuidado no tocante à obesidade. 

A análise dos resultados evidenciou alguns obstáculos que contribuem para que não seja 

efetivado um plano de atendimento abrangente e contínuo à pessoa com excesso de peso. Dentre 

tais obstáculos destacam-se a falta de integração interprofissional, não conceitualização e 

reconhecimento da obesidade como uma condição de doença crônica por parte dos médicos, o 

que contribui para a inexistência de proatividade e comunicação no tratamento de indivíduos 

com aumento de peso (Hayes et al., 2017).  

A relevância do atendimento prestado pelos profissionais quanto ao sucesso ou fracasso 

do tratamento proposto foi destacada em estudos que buscaram avaliar o conhecimento dos 

médicos e a prática clínica em relação à obesidade e a cirurgia para redução de peso no Canadá 

e na Grécia, respectivamente. As estatísticas mostraram que os participantes tiveram pouco 

conhecimento sobre o assunto e não se sentiam em condições de agir em relação às pessoas 

com excesso de peso. Quase um terço referiu não ter equipamento apropriado e recursos para 

cuidar de pessoas nessa situação e não tinham o hábito de conversar sobre obesidade com seus 

pacientes (Auspitz et al., 2016; Zacharoulis et al., 2018). 

Também chama a atenção o fato de que poucos sabiam da existência de centro bariátrico 

na sua área de atuação e as razões para não referenciarem incluíram falta de interesse e 

confiança no procedimento e inexistência de acesso nas proximidades. Apesar de os 

participantes descreverem que tinham interesse em aprender mais sobre o assunto e as diretrizes 

relacionadas a ele, a maioria permaneceu relutante em conduzir o acompanhamento do pós-

operatório dos pacientes operados, o que permitiu inferir que há uma lacuna de conhecimento 
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sobre o tratamento da obesidade que precisa ser sanada (Auspitz et al., 2016; Zacharoulis et al., 

2018). 

Uma das vulnerabilidades a que a pessoa com obesidade está exposta, também no 

tocante ao seu atendimento nos serviços de saúde, refere-se ao preconceito dos profissionais da 

saúde. A falta de visão e preparo faz com que alguns médicos, especialistas no assunto e de 

outras especialidades, não reconheçam a obesidade como sendo uma doença complexa e 

multifatorial. Componentes da equipe de enfermagem foram apontados pelos entrevistados 

como preconceituosos. Tal discriminação impactou negativamente a percepção da pessoa obesa 

em relação ao atendimento recebido.  

A discriminação sobre a obesidade perpassa os muros do convívio familiar e atinge 

lugares sociais de convívio comum. Esse estigma causa impacto, inclusive na saúde e no bem-

estar da pessoa, o que reforça a necessidade de mudança na atitude da sociedade de modo geral, 

além da promoção de ambiente saudável, com vistas ao menor dano possível aos que estão com 

excesso de peso (Watson, Levit, Lavac, 2018). 

Comprovam os relatos descritos neste estudo uma pesquisa desenvolvida na Alemanha 

com o propósito de estudar as atitudes das pessoas com obesidade em relação ao 

reconhecimento dessa doença crônica. Os autores concluíram que a discriminação é um 

fenômeno frequente na vida de pessoas obesas. Essa percepção foi experienciada em diversas 

áreas do convívio social, inclusive na saúde, quando receberam tratamento diferenciado, injusto 

e discriminatório (Luck-Sikorski, Riedel-Heller, 2017). 

Um estudo qualitativo, desenvolvido na Inglaterra, mostrou que os pacientes com 

obesidade, que procuraram os serviços especializados, sentiram que os profissionais de saúde 

os julgaram quando solicitaram ajuda para perder peso, e esta falta de compreensão fez com 

que se sentissem mais marginalizados, principalmente porque não encontraram o apoio e 

suporte que necessitavam, por preconceito dos cuidadores. Acreditam que se fossem mais 

magros teriam conseguido estabelecer uma melhor relação com os especialistas de saúde (Home 

et al., 2016).  

Essa situação enfatiza a ambiguidade da assistência oferecida, pois os profissionais de 

saúde têm a noção de que devem propor estratégias e recursos eficazes no combate à obesidade; 

todavia, na prática cotidiana exibem comportamentos estigmatizantes que impactam 

negativamente no tratamento dos pacientes. Essas condutas confirmam que o ensino e os 



Discussão 106 

programas de capacitação devem melhor preparar os profissionais que atuam nessa área, a fim 

de modelar uma assistência fundamentada na promoção de ambiente saudável e na capacitação 

do indivíduo para exercer o direito sobre sua saúde (Pont et al., 2017). 

O acervo de conhecimentos do ser humano traduz as vivências individuais e somente 

podem ser compreendidos pelas ações exteriorizadas que no mundo da vida constituem a base 

da relação social (Schütz, 2012a). O envolvimento entre os atores sociais que direta ou 

indiretamente fizeram parte do itinerário terapêutico percorrido pelos participantes permeou as 

interações intersubjetivas e propiciou à pessoa com obesidade, que procurou pela Cirurgia 

Bariátrica no Serviço Público de Saúde, perceber o itinerário terapêutico vivido na busca pela 

cirurgia. 

Ganha destaque o mencionado por todos os entrevistados deste estudo sobre o que 

esperavam dos profissionais de saúde. Relataram que eles são essenciais para o alcance da perda 

de peso, mas para que esta contribuição tenha eficácia é necessário conscientização da equipe, 

capacitação e treinamento específico sobre a obesidade, atendimento digno e respeitoso e 

acompanhamento longitudinal para que não voltem a engordar.  

Esse acervo de conhecimentos reflete a importância da intersubjetividade entre os 

usuários e os profissionais de saúde, em que as trocas são mútuas e todos se tornam 

corresponsáveis pelo resultado do planejamento das ações propostas. Nessa situação, os 

participantes, que ainda não se tornaram protagonistas do próprio cuidado, trazem, por meio 

dos seus acervos de conhecimentos, potenciais que podem ser traduzidos em produtores de 

cuidado, porém ainda não experimentados como tal. Esses somente podem ser assim percebidos 

em virtude da situação biográfica em que se encontram e do que trazem em suas experiências 

pregressas convivendo com a obesidade. 

Tais percepções estão em consonância com o que foi colocado por Maximino et al. 

(2017) ao descreverem fatores que podem dificultar o funcionamento em rede no Serviço de 

Saúde, como a estrutura piramidal da organização dos fluxos de usuários, a fragmentação da 

conexão e circulação entre os níveis de saúde e a complexa relação entre a Atenção Básica e os 

Serviços Especializados. Os autores mencionaram ainda que o pensamento, errôneo, de que os 

profissionais mais habilitados para fazer diagnóstico e tratamento estão no setor especializado, 

dificulta a cooperação e produção conjunta dos saberes, pois desqualifica a capacidade da 

Atenção Primária em dar continuidade e compreender o cuidado que está sendo produzido, 

além de desresponsabilizar os profissionais do cuidado longitudinal.  
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Os depoimentos evidenciaram a idealização de serem melhor informados pelos 

profissionais de saúde em relação à complexidade que envolve a obesidade e orientados quanto 

à possibilidade de utilizar técnicas alternativas de emagrecimento, enquanto aguardam na fila 

para serem operados. Tais ações os ajudariam a repensar sobre todo o processo da realização 

da Cirurgia Bariátrica.  

Visando ao amadurecimento e comprometimento dos pacientes obesos, candidatos à 

cirurgia para redução de peso, foi criado, nos Estados Unidos, um programa composto por uma 

equipe multidisciplinar, para avaliar e acompanhar a trajetória das pessoas inscritas para o 

procedimento. Os profissionais defenderam que a cirurgia é um método confiável na redução 

de peso, mas que sozinha não surte os efeitos desejados, sendo apenas parte das mudanças. Para 

os pacientes serem aprovados faz-se necessário que previamente sejam bem avaliados e 

recebam suporte de grupos de apoio. Dessa forma, quando a cirurgia é agendada, estão 

preparados para enfrentar a nova realidade a que estão expostos, tornando-se mais adaptados 

ao novo modo de vida (Trainer, Brewis, Wutich, 2017). 

Há um consenso literário de que a Cirurgia Bariátrica deve ser indicada somente após 

seleção adequada dos pacientes e definição de critérios rigorosamente estabelecidos e 

analisados. Um dos critérios exigidos é que este procedimento deve ser realizado somente 

naqueles que, comprovadamente, têm dificuldade de emagrecer ou se manter no peso com 

outras práticas alternativas, ou outros tratamentos mais conservadores, que veem a cirurgia 

como uma ferramenta adicional no controle de peso e não como solução de todos os seus 

problemas, e que têm conhecimento de que o procedimento não os eximem de se esforçarem 

duramente para perder peso antes e depois do ato operatório (Moncada et al., 2016; Trainer, 

Brewis, Wutich, 2017).  

Ao contrário dos resultados obtidos quando se tem um programa de acompanhamento 

da pessoa com obesidade, enquanto aguarda o agendamento da cirurgia, os relatos dos 

participantes do presente estudo mostraram que mais da metade vivenciou o aumento do peso, 

justamente porque, durante a espera, não foram assistidos nem apoiados. Esse fato contribuiu 

para que a ansiedade aumentasse e com ela a vontade de comer, demonstrando ainda mais a 

importância do preparo pré-cirúrgico como viabilizador do sucesso após a cirurgia.  

Eficiente rede de atendimento à pessoa com obesidade, além de maior conscientização 

dos profissionais sobre a relevância desse atendimento na busca da integralidade e qualificação 

do cuidado constituem expectativas dos participantes da presente pesquisa. 
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Muitas são as dificuldades enfrentadas pelos usuários na busca por atendimento na rede 

pública em geral, e equivalente são as dificuldades encontradas no desenvolvimento de 

estratégias para solucionar os problemas, que somente serão possíveis de serem colocados em 

prática e atenderem às expectativas e necessidades de cuidado dos usuários, se houver ação 

conjunta com envolvimento e compromisso de todos, incluindo administração pública, 

gestores, políticos, escolas, universidades e sociedade em geral (Coronel et al., 2016). 

Vale ressaltar a necessidade de investimento na atenção à pessoa com obesidade, 

promovendo a organização do itinerário em busca da Cirurgia Bariátrica, interligando os pontos 

de atenção com articulação entre os serviços, informações compartilhadas de modo 

informatizado por meio de profissionais qualificados para a assistência, abrangendo aspectos 

subjetivos e intersubjetivos que permeiam a busca pela cirurgia para redução de peso (Brasil, 

2015a).  

Os depoimentos apontaram que os anseios dos entrevistados podem ser traduzidos como 

mecanismos facilitadores que, se estabelecidos no processo de cuidar, poderão assegurar a 

integralidade da assistência, proporcionar segurança e rapidez no atendimento.  

Estudo realizado na Austrália, que analisou os benefícios de acompanhar os pacientes 

obesos, candidatos ao procedimento cirúrgico, por um tempo maior antes de indicar e 

encaminhar para a equipe cirúrgica, demonstrou que quando há atendimento por equipe 

multidisciplinar, antes da cirurgia, para redução de peso, obtém-se melhores resultados 

(Scuffham et al., 2018). 

Também os resultados do estudo realizado por Moncada et al. (2016) mostraram que 

candidatos à Cirurgia Bariátrica devem ser avaliados e acompanhados por equipe 

multidisciplinar, com experiência nesse tipo de cirurgia antes de serem selecionados para 

realizarem a intervenção. Ressaltam ainda que o tratamento é mais eficaz quando esses 

pacientes são seguidos por um longo prazo antes da cirurgia, sendo conscientizados sobre os 

efeitos de tal procedimento e acompanhados no pós-operatório por um tempo maior. 

Quase a maioria dos participantes declarou que almejam continuar sendo acompanhados 

depois da cirurgia, por equipe multidisciplinar, com conhecimento especializado sobre 

cuidados à pessoa com obesidade e cirurgia para redução de peso, por tempo indeterminado. 

Um entrevistado mencionou que ter um profissional de referência, como uma enfermeira, 

possibilitaria formação de vínculo e confiança e seria um diferencial em sua vida. 
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Cabe lembrar que a Organização Pan-Americana de Saúde e a OMS propõem ampliar 

o papel da enfermeira na APS. Tais organizações ressaltaram os diferentes papéis que esse 

profissional pode desenvolver neste nível de atenção e dentre eles estão a conquista do acesso 

e da cobertura universal à saúde, bem como atuar na promocão, prevenção e controle adequados 

das doenças não transmissíves, tornando possível atender às necessidades de acordo com a 

realidade da população (Silva, 2018). 

O fato de ter um médico de referência faz com que seja estabelecido um elo de confiança 

profissional. O paciente, ao buscar a assistência médica, visa não apenas a metas e estratégias 

para a perda de peso, mas ainda a indicação de especialistas para dar seguimento ao tratamento 

(Ragsdale et al., 2017). 

O envolvimento da comunidade com os agentes de saúde, a fim de mapear pessoas com 

obesidade na área de abrangência e o atendimento em diferentes horários, com reuniões 

terapêuticas, foram apontados pelos depoentes como sendo mecanismos que os ajudariam a 

passarem a transição de um corpo gordo para um corpo magro com maior facilidade, 

consequentemente, manterem-se no peso.  

No tocante à ampliação dos horários de atendimento, um estudo qualitativo mostrou que 

a distância entre a UBS e a residência ou o trabalho, bem como o funcionamento apenas no 

período diurno (em horário comercial), são algumas das razões que inviabilizam o 

comparecimento às consultas e a continuidade do tratamento. Isso porque o tempo, o recurso 

financeiro dispensado para o deslocamento e a coincidência do horário de atendimento com o 

do trabalho limitam o acesso dos usuários na rede primária, e ao mesmo tempo incentiva a 

procura pelo serviço secundário ou terciário (Reis, Farias, Quintana, 2017). 

Das falas dos interrogados, considerando suas experiências pregressas com a doença, 

emergiram o desejo de cuidado em relação à prevenção da obesidade desde a infância, no 

âmbito da família e da escola. Salientaram a importância do controle das propagandas que 

estimulam o consumo de alimentos que não são saudáveis e o incentivo a dietas equilibradas e 

nutritivas.  

Corroboram com as expectativas dos participantes deste estudo, os resultados de uma 

pesquisa desenvolvida por Schuh et al. (2017). Os autores apontam que as ações de promoção 

da saúde e prevenção da obesidade devem ser praticadas nas escolas, com desenvolvimento de 

consciência crítica para a construção e efetivação de dieta saudável, atividade física e 
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monitoramento do status nutricional na infância e adolescência. Para o alcance da diminuição 

do peso nessas faixas etárias é essencial que se elabore projetos e programas que levem em 

consideração a cultura e a realidade local, com intervenções que possibilitem o envolvimento 

dos alunos, dos pais, dos professores e dos profissionais de saúde treinados e especializados na 

área de obesidade. 

A despeito dessa expectativa trazida pelos entrevistados, faz-se uma análise à luz de 

Alfred Schutz, na qual considera que o mundo da vida é a realidade social que pode ser 

modificada pelos indivíduos que, ao saírem da atitude natural (atitude de correspondência à 

realidade social apresentada), podem nele agir a partir de suas próprias intencionalidades e 

propósitos, modificando a estrutura em que foram concebidos (Schutz, 2012a). Tal reflexão 

cabe para os hábitos da vida, culturalmente aprendidos e possíveis de serem modificados pelo 

mesmo meio que os condicionou inicialmente a hábitos inadequados e não promotores de saúde. 

Um estudo, utilizando o método Umbrella Review com o objetivo de examinar várias 

revisões sistemáticas sobre a eficácia das intervenções na promoção de dieta saudável em 

infantes, evidenciou que a escolha da alimentação pelas crianças é influenciada pelo ambiente 

e pelas pessoas com as quais convivem. Por isso enfocam a necessidade de tanto a família, 

quanto a escola promoverem estratégias educacionais que visem a mudanças comportamentais 

de todos os que fazem parte do cotidiano da criança. Também salientam que é imprescindível 

a efetivação de políticas de saúde que facilitem a implementação de ações no combate e 

prevenção do excesso de peso desde a infância, envolvendo educadores, pais e agentes de saúde 

(Matwiejczyk et al., 2018).  

A fala de um entrevistado deste estudo realça a necessidade de acompanhamento do 

peso ponderal da criança de forma esquematizada, como é a vacinação. Os resultados de uma 

investigação que examinou vários fatores contributivos para a obesidade infantil mostraram que 

o tratamento deve ser semelhante à vacinação, ou seja, desde o nascimento, com avaliação 

criteriosa sobre a escala de crescimento, e propostas de estilo de vida saudável desde os 

primeiros estágios da vida (Bray, Kim, Wilding, 2017). 

O apoio da família no preparo correto dos alimentos e incentivo para a prática de 

exercício físico, também, foram relatados pelos entrevistados, como sendo essencial na 

continuidade do tratamento. O envolvimento da família é indispensável para melhorar o 

resultado das ações propostas no cuidado à pessoa com obesidade. Uma pesquisa realizada na 

Austrália evidenciou que, para atender às necessidades cotidianas dos pacientes, que realizam 
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a cirurgia para redução de peso, foi preciso fazer mudanças estruturais adequadas nas 

residências e proporcionar material de orientação e treinamento específico dos cuidadores para 

poderem auxiliá-los e motivá-los a vencer as barreiras pós-cirúrgica e atingir o peso almejado 

(Lange et al., 2018). 

Durante a trajetória realizada na busca pela Cirurgia Bariátrica, os participantes 

desenvolveram ações e realizaram escolhas que os levaram a atingir o objetivo final - submeter-

se à cirurgia para alcançar a perda de peso desejado. Para Schütz (2012a), as atividades sociais 

somente são compreensíveis se ocorrerem por meio das ações espontâneas que transformam os 

“motivos para” realizar um projeto em um ato real: o atendimento singular, integralizado e 

qualificado. 

Os participantes do presente estudo mostraram que ter alcançado a aprovação da cirurgia 

permite vislumbrar a possibilidade de realizar coisas simples e rotineiras como atividades 

domésticas, andar, passear, dançar, sair com a família, melhorar a vida social, trabalhar e ter 

maior agilidade. Retomar a própria vida e não voltar a engordar também foram verbalizadas. O 

ato de emagrecer os conduz a esperar por vitórias, voltar a viver e reconquistar a autoestima. A 

expectativa de retomarem os estudos e cursarem uma faculdade, também foi mencionada nas 

entrevistas. 

Mesmo sendo abordadas outras condições e motivos que levaram os pacientes a 

procurarem por atendimento no SUS, as expectativas em relação ao que esperam para depois 

de conseguirem realizar uma cirurgia é semelhante aos achados deste estudo. A possibilidade 

do recomeço, de seguir em frente sem as limitações cotidianas, a esperança de voltar a trabalhar, 

ter momentos de lazer, socializar-se normalmente e a liberdade de voltar a sonhar e viver são 

desejos comuns aos que enfrentam as dificuldades e o longo tempo de espera em busca da 

solução para o problema experienciado (Knihs et al., 2017).  

Dentre os desejos descritos pelos participantes incluem-se o de serem percebidos na 

sociedade como uma pessoa normal e não viverem situações constrangedoras, como ficarem 

presos na catraca do ônibus; de sentirem que incomodam as pessoas ao se sentarem ao lado 

delas; não encontrarem roupas adequadas ao seu tamanho; não poderem frequentar restaurantes 

e locais públicos por não terem assentos apropriados; não terem independência para o 

autocuidado; não conseguirem fazer atividade física e terem que tomar muitos medicamentos.  
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Voltar a desempenhar essas práticas para a pessoa com obesidade, após a cirurgia para 

redução de peso, significa mais do que emagrecer, é como tornar realidade o sonho de mudar a 

própria vida, de recomeçar, ser reconhecida e aceita na sociedade como parte dela, sentir-se 

viva.  

O estudo de Estanislau (2015) ressalta que a pessoa que permanece acima do peso é 

vista como fora do padrão normal, em um contexto de desvalorização que pode influenciar nas 

suas expectativas de vida, além de criar uma representação de que a pessoa só será feliz se 

emagrecer.  

Também foi perceptível nos depoimentos que os pacientes esperam melhorar a saúde, 

sentir menos dor e diminuir os efeitos das comorbidades causadas pela obesidade e até mesmo 

se curarem de algumas como Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus. Com a 

melhora nas condições de saúde acreditam que terão mais qualidade de vida.  

Coaduna com os achados do presente estudo, uma investigação realizada na Inglaterra 

com o objetivo de compreender as experiências e expectativas de pessoas que procuram pela 

Cirurgia Bariátrica. Alguns dos desejos a serem alcançados depois da cirurgia foram: sentirem-

se “normais” e livres de estigmas e vergonha; realizar tarefas domésticas e de higiene corporal; 

deixar de ser alvo de comentários de colegas; ser aceito no seio familiar sem culpas; melhorar 

a saúde geral; tomar menos medicamentos; fazer valer a pena continuar vivendo; erradicar ou 

diminuir as comorbidades; não morrer precocemente devido às doenças associadas; voltar a 

trabalhar; elevar a autoestima; voltar a ter convívio social e realizar viagens com amigos; 

comprar novas roupas. Enfim, voltar a ter uma vida “normal” (Home et al., 2016). 

A Revisão Integrativa de Munhon e Migott (2017) destaca que as limitações corporais 

impostas pela obesidade são aspectos motivadores para a realização da cirurgia para redução 

de peso. O emagrecimento permite a reconstrução e redefinição dos papéis a serem 

desempenhados na sociedade, bem como a retomada das atividades da vida diária e a 

expectativa de resolver problemas, como a autoestima e a imagem corporal, além de diminuir 

os distúrbios associados e melhor saúde física.  

Merece destaque a fala de um dos participantes ao relatar que deseja emagrecer porque 

a obesidade atrapalhou a relação com a esposa e a possibilidade de ter filhos. A perda de peso 

favorece as condições para a fertilidade, o que motiva a mudança no estilo de vida e o 
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desenvolvimento de mecanismos que viabilizem o emagrecimento (Tauqeer, Gomez, Stanford, 

2018).  

Outros entrevistados mencionaram, como expectativa, que almejam viver para criar os 

filhos, ver os netos crescerem, participar do cuidado deles e melhorar a relação conjugal.  

Sobre a possibilidade de melhorar as relações afetivas, estudo mostrou que a Cirurgia 

Bariátrica produz na pessoa a sensação de poder realizar mudanças na sua vida, não só em 

relação ao corpo, mas principalmente nos relacionamentos com os cônjuges, família, amigos e 

parceiros de trabalho (Faccio, Nardin, Cipolletta, 2016). 

Chama a atenção a fala de um depoente quando expressou que deseja ser exemplo para 

outras pessoas, para que não cheguem no estágio de obesidade que ele chegou. Outro achado 

foi o fato de quererem completar os estudos, ou iniciar um curso superior. 

As expectativas do pós-Cirurgia Bariátrica incluem renascimento, felicidade, 

autoestima, autonomia e qualidade de vida. A perda de peso promove o desejo de inclusão 

social e realização pessoal e retomada do tempo perdido devido às limitações da obesidade 

(Marques, Comassetto, Faro, 2015).  

As escolhas feitas pelas pessoas com obesidade no itinerário percorrido lhes permitiram 

reconstruir, interpretar, interagir, transformar-se e transformar as pessoas que estão a sua volta 

em uma dimensão intersubjetiva muito mais abrangente que o instrumental técnico de 

procedimentos em busca de resultados positivos da Cirurgia Bariátrica.  

Para Schütz (2012a), os fins, os meios, os projetos e propósitos são apenas alguns 

elementos, dentre outros, que formam o sistema relacional entre os indivíduos que 

compartilham o mesmo espaço geográfico, no mundo do senso comum. Qualquer fim é somente 

um meio para outro fim; qualquer projeto está inserido em um sistema maior. Desse modo, 

qualquer escolha será fundamentada no que já foi experienciado e se torna sensível ao 

questionamento sobre a situação vivida. Isso possibilita à pessoa reconstruir novas escolhas e 

novos planos para a sua vida.  

Finalizando o estudo, será apresentado na figura 6, síntese do caminho percorrido para 

desvelar o fenômeno estudado. 
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Figura 6 - Síntese do Desvelamento do Fenômeno do Estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fenômeno Desvelado 

“Itinerário terapêutico vivido por pessoas com obesidade na busca pela 

Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde” 

Perguntas da Pesquisa 

 

Como a pessoa com obesidade percebe o 

itinerário percorrido em busca do tratamento 

cirúrgico? 

Que possibilidades de atendimento encontram 

no Serviço Público de Saúde?  

Qual o significado do tempo decorrido desde a 

procura pelo atendimento até o agendamento da 

Cirurgia Bariátrica?  

Quais sentimentos emergem nessa pessoa ao 

percorrer o caminho em busca da cirurgia?  

Como a pessoa com obesidade percebe o 

atendimento recebido durante o itinerário 

terapêutico vivido?  

Quais são suas expectativas de cuidado e o que 

esperam para depois da Cirurgia? 

Objetivo 

Compreender o itinerário terapêutico 

vivido no Serviço Público de Saúde 

pela pessoa com obesidade em busca 

da Cirurgia Bariátrica. 

Questões Norteadoras 

Como foi a sua procura em busca da 

Cirurgia Bariátrica?  

Quais caminhos percorreu? Como foi 

vivenciar esses caminhos?  

Durante o tempo em busca do 

tratamento, como foi o atendimento 

recebido?  

Como espera continuar sendo 

atendido?  

Qual é a sua expectativa para depois da 

cirurgia? 

Categorias Motivacionais do Vivido 

 

Motivos Porque 

O caminho percorrido na procura pela Cirurgia 

Bariátrica.  

Experiências vivenciadas no período de espera 

pela Cirurgia Bariátrica. 

A assistência à saúde recebida no itinerário 

terapêutico percorrido. 

Motivos Para 

O desejo por um cuidado singular, integral e 

qualificado. 

 

A Cirurgia Bariátrica como possibilidade de 

ressignificação da vida. 

 

Discussão das Categorias com a Fenomenologia Social de Alfred Schütz, Itinerário 

Terapêutico e outros referenciais relacionados à temática. 
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7 CONTRIBUIÇÕES DO ESTUDO PARA A PRÁTICA 

MULTIDISCIPLINAR, ENSINO E PESQUISA 

 

A experiência vivenciada pelas pessoas com obesidade na busca pela Cirurgia Bariátrica 

deve ser levada em consideração por gestores da saúde, pois fornece informações claras que 

ajudarão a estabelecer metas passíveis de serem alcançadas. Compreender o fenômeno 

“itinerário terapêutico vivido pela pessoa com obesidade na busca pela Cirurgia Bariátrica no 

Serviço Público de Saúde” sinaliza para a necessidade de reorganização da assistência voltada 

para tal clientela. 

Para minimizar as fragilidades encontradas no itinerário terapêutico em busca da 

cirurgia para redução de peso é essencial que haja interlocução entre os diversos saberes sobre 

o tema, com propostas de intervenções que integrem a interdisciplinaridade e promovam 

alternativas de tratamento que enfoquem a pessoa de modo completo, singular e coletivo. A 

terapêutica recomendada deve ser capaz de vencer os obstáculos e fortalecer as potencialidades 

existentes no Sistema de Saúde, com o propósito de construir e solidificar a comunicação 

intersetorial e interdisciplinar com planos de cuidado centrados na pessoa com obesidade. 

A dificuldade do Serviço Público de Saúde em proporcionar resolutividade às questões 

que envolvem o itinerário de quem vivencia a obesidade e busca pela Cirurgia Bariátrica, 

demonstra que é necessário repensar um novo modo de cuidar. Não basta a conscientização de 

que a obesidade é um problema mundial e de difícil controle, faz-se necessário mais do que 

discussões teóricas. É preciso mudar a realidade com olhar direcionado para as ocorrências que 

fazem parte do cotidiano de quem procura pelo tratamento cirúrgico e esforço conjunto 

(gestores e profissionais de saúde, indivíduo e sociedade) para minimizar as barreiras 

enfrentadas pelas pessoas com obesidade nesta procura. 

Ficou evidente neste estudo que a obesidade é uma doença crônica não transmissível 

que exige um cuidado complexo e acompanhamento longitudinal. Ryan e Kahan (2018) 

salientam que para ser assegurado a continuidade e o seguimento do tratamento proposto é 

imprescindível que o planejamento das ações seja realizado de modo singular e mais eficaz 

possível. Glasgow e Estabrooks (2018) complementam que as decisões políticas e os programas 

públicos de saúde somente alcançarão o resultado esperado com a máxima eficiência e 

efetividade se forem identificadas as carências da população e, a partir delas, estabelecer os 
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serviços a serem prestados. Dessa forma, o distanciamento entre o atendimento disponibilizado 

e o esperado será minimizado.  

Há descrito nas linhas de cuidado às pessoas com obesidade diretrizes relacionadas à 

alimentação saudável e ao fluxo de atendimento a ser seguido no Serviço Público de Saúde 

(Brasil, 2014b). Entretanto, a análise do itinerário terapêutico da pessoa com obesidade na busca 

pela cirurgia para redução de peso evidencia para a necessidade de formulação de um guia 

prático a ser seguido pela equipe multidisciplinar de saúde. Esse guia pode conter o fluxograma 

de avaliação, direcionamento e encaminhamento, bem como orientações aos profissionais 

quanto à abordagem ao usuário com excesso de peso, triagem adequada, identificação do grau 

de obesidade e comorbidades associadas, planos de ação de acordo com as necessidades da 

pessoa enquanto aguardam o agendamento do procedimento. Essas orientações podem 

contribuir não apenas para a redução do tempo de espera, mas também para que estejam aptos 

a operar, com o menor risco possível, quando for marcado o procedimento. 

O itinerário percorrido pelos participantes mostrou não existir fortalecimento das ações 

da Atenção Básica no acompanhamento das pessoas com excesso de peso. Fato que sinaliza 

para proposta de criação de um Núcleo de Apoio à Pessoa com Obesidade, com acesso a um 

sistema eletrônico que permita identificar os locais de atendimento especializado para 

encaminhar os pacientes quando necessário.  

Os participantes enfatizaram a importância do Grupo de Apoio ser composto por equipe 

muldisciplinar com especialidade na temática. Para que essas ações sejam eficazes, é preciso 

melhorar o investimento em todos os níveis de atendimento, adequar as estruturas físicas das 

UBS para receber essas pessoas e tornar possível o encaminhamento para a cirurgia de redução 

de peso, quando a solução para o problema for esta indicação.  

O reconhecimento das demandas traduzidas pela trajetória de quem vivencia a busca 

pela Cirurgia Bariátrica no Serviço Público de Saúde auxiliará na compreensão dos diversos 

caminhos utilizados. Tal reconhecimento permitirá aos profissionais atuarem tanto nos aspectos 

prescritos nos fluxos das redes de atenção à saúde, quanto nos aspectos que ultrapassam esta 

estrutura, mas que também se configuram como itinerários terapêuticos. 

Equipes multidisciplinares que tratam de pessoas que se submetem à cirurgia para 

redução de peso devem estar conscientes da interrelação entre os fatores fisiopatológicos, 

psicossociais e de suporte que podem afetar tanto negativa quanto positivamente o tempo de 
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espera do procedimento cirúrgico, assim como o pós-operatório imediato e tardio (Spittal, 

Frühbeck, 2018). 

O desenvolvimento de ações com a finalidade de integrar e empoderar os envolvidos no 

itinerário terapêutico (usuários e equipe multidisciplinar) deve propiciar a reflexão sobre a 

melhor forma de cuidar, de modo a desenvolver competências, habilidades e capacitações 

individuais e coletivas relevantes e partilhadas entre os diversos setores. 

A fim de promover uma assistência qualificada às pessoas com obesidade em busca da 

Cirurgia Bariátrica, o que se propõe é a implementação de programas de educação continuada 

e permanente em todos os níveis de atenção à saúde, de modo a rever sistematicamente a 

assistência prestada, o fluxo prescrito nas linhas de cuidado e contrastar com o fluxo realizado 

na realidade, e a partir de então descrever e preconizar, nos Manuais de Atenção à Saúde, 

caminhos passíveis de serem seguidos tanto pelos profissionais, quanto pelos usuários e que 

estejam em consonância com as necessidades dessas pessoas.  

A viabilização dessas mudanças somente será possível se houver capacitação dos 

profissionais que cuidam das pessoas com obesidade em todo o processo de busca pela cirurgia 

para redução de peso. A equipe multidisciplinar necessita ter conhecimento abrangente sobre o 

ser humano, as diversas vertentes da obesidade, o Serviço Público de Saúde e a articulação do 

sistema como um todo, para então atuar com competência teórica, técnica e livre de preconceito, 

ajudando-as em todas as fases, enquanto aguardam pelo agendamento da cirurgia. 

Os participantes mencionaram a relevância do acompanhamento e orientações por parte 

da equipe multidisciplinar com vistas ao monitoramento do peso, evitando, em alguns casos, a 

necessidade da cirurgia para a redução de peso. Tendo em vista os depoimentos, recomenda-se 

a escuta terapêutica qualificada, a implementação de grupos de apoio constituídos por pessoas 

candidatas à Cirurgia Bariátrica e por aquelas que já foram submetidas ao procedimento 

cirúrgico. O grupo poderá propiciar a troca de experiência entre os participantes, e impactar 

significativamente o modo como experienciam o caminho percorrido. 

Os profissionais de saúde, líderes desses grupos, poderão intervir de forma simples, por 

meio de caminhada orientada, gincanas e oficinas de preparo e consumo de alimentos 

saudáveis, sem maior custo. Tais atitudes possibilitarão o oferecimento de suporte, tanto para a 

pessoa com obesidade que está aguardando pelo procedimento, quanto para a sua família.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2213858717304357#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2213858717304357#!
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Para o alcance dos objetivos traçados, é necessário atuação conjunta com atitudes que 

motivem os participantes dos programas de gerenciamento do peso. São fatores motivadores o 

ambiente estruturado, a adequação da logística dos serviços de obesidade, o compartilhamento 

de histórias de sucesso entre as pessoas em acampamentos de verão, o envolvimento entre os 

profissionais nos diversos níveis de atendimento com consultas presenciais e palestras por 

videoconferência, diminuição no tempo de espera entre a inscrição e o início do tratamento, 

orientação para a autogestão da saúde nas visitas domiciliares e maior ênfase no estilo de vida 

saudável e não na obesidade em si (Perez et al., 2018).  

O gerenciamento do peso é uma dificuldade para a pessoa com obesidade em busca da 

Cirurgia Bariátrica, porque, nesse tempo de espera pelo procedimento cirúrgico, ela vivencia 

situações conflituosas que causam ansiedade, e, consequentemente a impulsiona comer e 

engordar. Esse fato requer ajuda da equipe multidisciplinar durante o itinerário terapêutico, para 

que possa se tornar protagonista do próprio cuidado. 

A disponibilização de material didático explicativo sobre obesidade, Cirurgia Bariátrica 

e orientações gerais para o procedimento cirúrgico e controle do peso poderá ajudar a enfrentar 

as dificuldades imbricadas na espera, especialmente diminuindo a angústia e ansiedade.  

A gestão da obesidade que envolve o processo de ganho de peso e as intercorrências 

enfrentadas na busca pelo emagrecimento, estão frequentemente ausentes na formação de 

profissionais da saúde. Esse fato limita o conhecimento e a capacitação para intervir quando 

estes profissionais se deparam com a questão no Serviço de Saúde, independentemente do 

momento em que as pessoas estão em busca da redução do peso (Kaplan et al., 2018). 

Este estudo desperta para a necessidade de investimento na formação dos profissionais 

de saúde, desde os cursos de graduação, com enfoque no contexto e complexidade do cuidar da 

pessoa com obesidade que busca pela cirurgia para redução de peso no Serviço Público de 

Saúde. Isto porque, o modelo biomédico, centrado apenas na obesidade e na Cirurgia Bariátrica, 

não contempla a subjetividade inscrita no processo dessa doença crônica, nem nos 

determinantes sociais nela inscritos. 

Também não há cursos de pós-graduação lato sensu com enfoque direcionado para essa 

temática, o que leva ao despreparo dos profissionais para atuarem na área. Sugere-se a 

implementação de cursos de atualização e especialização com inserção de conteúdos que 

abordem questões que possibilitem identificar as potencialidades e fragilidades existentes no 
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Serviço Público de Saúde, no que concerne ao cuidado oferecido às pessoas com obesidade e 

alternativas de tratamento. Esses cursos devem abordar conteúdos relacionados às ações 

preventivas e curativas, motivando os profissionais da área de saúde a serem agentes de 

mudança, com capacidade de proporcionar atendimento integral e singular à pessoa com 

excesso de peso (Hivert et al., 2017).  

Os resultados do presente estudo trazem como contribuição para o conhecimento na área 

da saúde a abordagem subjetiva/intersubjetiva inscrita no itinerário terapêutico das pessoas com 

obesidade em busca da Cirurgia Bariátrica. Nesse sentido, este itinerário é destacado, 

considerando a obesidade não só como uma doença crônica não transmissível, complexa e 

multifatorial, mas também como uma condição experienciada por pessoas que têm o aumento 

excessivo de peso por diversos motivos e necessita da cirurgia para redução de peso como 

alternativa imprescindível para recuperar a saúde e o bem-estar.  
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8 CONCLUSÃO 

 

A fenomenologia social de Alfred Schutz permitiu compreender as características 

típicas da ação vivida pela pessoa com obesidade no itinerário terapêutico em busca da Cirurgia 

Bariátrica. Essa pessoa procura caminhos que levam à cirurgia para redução de peso nos 

Serviços Públicos de Saúde e enquanto aguarda o procedimento vivencia a ansiedade, a dor, a 

incerteza do futuro e até mesmo o medo da morte. Sente-se descuidada durante o itinerário 

percorrido devido à lacuna existente entre o atendimento recebido e o preconizado nos Serviços 

de Saúde. Tem o desejo de que seja diminuída a lacuna entre o atendimento ofertado pelo 

Serviço Público de Saúde e as necessidades da pessoa com excesso de peso na busca  pela 

Cirurgia Bariátrica. Deseja ainda retomar as atividades cotidianas prejudicadas pela obesidade. 

O acesso e o acolhimento das necessidades e expectativas de cuidado das pessoas com 

obesidade, explicitadas neste estudo, podem favorecer o aprimoramento e o incremento da 

qualidade dos Serviços de Saúde oferecidos. Faz-se necessário o desenvolvimento de ações, 

considerando a singularidade da pessoa que vivencia o itinerário terapêutico a procura da 

cirurgia para perda de peso, para que no caminhar em busca do emagrecimento os planos de 

cuidado prescritos não fiquem distantes de suas reais necessidades. Tais ações devem 

considerar que, ao alcançar a aprovação para a cirurgia, a pessoa possa ressignificar sua vida 

cotidiana.  

Salienta-se a necessidade de ação multidisciplinar desenvolvida por médicos, 

enfermeiros, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais no sentido de buscar a compreensão 

do contexto social e das especificidades da pessoa com obesidade, de modo a estabelecer e 

compartilhar um plano de cuidado fundamentado nos aspectos individuais, sociais e culturais, 

valorizando as circunstâncias e contextos que possam interferir no itinerário terapêutico. Para 

que estas ações sejam passíveis de serem implementadas, faz-se necessário revisão dos fluxos 

prescritos nos manuais com o propósito de possibilitar aos profissionais da saúde a 

implementação prática do atendimento, do encaminhamento e do acompanhamento da pessoa 

com obesidade enquanto aguarda pela cirurgia bariátrica, a fim de que haja adequação e 

articulação entre o que está descrito e o que é vivido. 

Os profissionais da área da saúde, inclusive os enfermeiros, devem focar nas percepções 

e complexidade que envolvem a pessoa com obesidade, a fim de apoiá-la com 
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corresponsabilização no enfrentamento desta doença crônica. As intervenções precisam ser 

direcionadas para a compreensão da subjetividade e das questões ambientais que influenciam o 

aparecimento e agravamento da doença, com ações que alcancem os aspectos biopsicossociais 

envolvidos na gênese desse importante problema de saúde pública.  

A não generalização traduz-se como uma das características da pesquisa qualitativa. 

Este estudo traz como limitação o fato de este grupo traduzir uma vivência singular de pessoas 

com obesidade, acompanhadas em um município de grande porte do Brasil. Realidades 

diferentes podem permitir outros achados, muito em virtude da própria estruturação da Rede de 

Atenção à Saúde à pessoa com excesso de peso, que pode diferir em outros municípios e regiões 

do País. Embora realizado com um grupo específico de pessoas com obesidade em busca da 

Cirurgia Bariátrica, este estudo traz contribuições para a assistência, o ensino e o conhecimento, 

na medida em que valoriza as relações subjetivas/intersubjetivas presentes no itinerário 

terapêutico dessa pessoa/grupo em busca da cirurgia para redução de peso no Serviço Público 

de Saúde. 

Sugere-se a realização de novas pesquisas de abordagem qualitativa com a equipe 

multidisciplinar da área da saúde com vistas a desvelar outras facetas do fenômeno. Sugere-se 

ainda pesquisas utilizando metodologias quantitativas, inclusive de intervenção no Sistema de 

Saúde para averiguar a plausibilidade da execução do cuidado proposto.  
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APÊNDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 Eu, Claudete Aparecida Conz, enfermeira, convido você a participar desta pesquisa, que tem 

como objetivo conhecer como foi para percorrer o caminho em busca da Cirurgia Bariátrica no Serviço 

Público de Saúde. Este estudo contribuirá para a compreensão de como as pessoas com obesidade 

percebem a sua trajetória na procura por tratamento. Os resultados possibilitarão a implementação de 

cuidados, estratégias e programas que atendam as suas necessidades, com benefícios para você e outras 

pessoas que se encontram na mesma situação.  

Caso concorde em participar deste estudo, farei perguntas sobre sua vivência com a obesidade. 

A entrevista levará cerca de 60 minutos para ser respondida e será gravada para posterior transcrição e 

análise dos dados. O material gravado será arquivado pela pesquisadora e os resultados serão utilizados 

apenas para publicação em revista e eventos científicos. 

Assumo o compromisso de manter sigilo quanto à sua identidade e privacidade durante a 

realização da entrevista e na divulgação dos resultados da pesquisa. As informações coletadas serão 

identificadas com um código, por exemplo, entrevista 1 será E1, entrevista 2 será E2 e assim por diante. 

Os gastos envolvidos nesta pesquisa são de minha inteira responsabilidade, você não terá 

nenhum gasto, nem receberá qualquer valor pela sua participação. A qualquer momento, poderá pedir 

informações sobre o andamento da pesquisa, bem como interromper a sua participação neste estudo, 

sem que isso lhe acarrete qualquer prejuízo no tratamento. 

 Embora nenhum dano físico ou emocional seja esperado durante ou após a entrevista, se algum 

dano ocorrer o (a) senhor (a) terá direito a indenização. No caso de apresentar algum desconforto 

emocional durante a entrevista, será encaminhado ao serviço de psicologia da instituição a que está 

vinculado. 

  O presente termo será assinado em duas vias. Uma ficará com você, e a outra ficará arquivada 

comigo. Se precisar de informações e esclarecimentos, entre em contato no horário comercial pelo 

telefone: (11) 98237-5843 ou pelo endereço: Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 – CEP 05403-000 

- São Paulo – SP, e a qualquer horário (24 horas) pelo e-mail clauenf@uol.com.br. Poderá contatar 

também o Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo situado 

no endereço acima, cujo telefone é (11) 3061-8858 e e-mail: cep@usp.br. 

 Esta pesquisa atende a todas as especificações da Resolução 466/12, que aprova as diretrizes 

e normas regulamentadoras de pesquisa, envolvendo seres humanos sob os números: Centro de Apoio 

a Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo – Parecer 1.915.867 e USP Hospital das Clínicas 

da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - Parecer: 1.956.427.  

 

__________________________________________________ 

Assinatura do Participante 

___________________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador  

mailto:clauenf@uol.com.brr
mailto:cep@usp.br
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APÊNDICE 2 - Caracterização dos Participantes 

 

Caracterização dos Participantes 

Características Pessoais 

Nome: Idade Sexo Profissão 

    

Estado Civil 
( )  

casado 

( )  

solteiro 

( )  

separado/ 

divorciado 

( )  

viúvo 

( )  

união estável 

( ) 

 namora 

( )  

outros 

Escolaridade 
( ) 1.º grau 

completo  

( ) 1.º grau 

incompleto  

( ) 2.º 

completo  

( ) 2.º 

incompleto  

( ) 

Superior 

incompleto  

( ) 

Superior 

incompleto  

( ) pós- 

-graduação 

( ) outros 

Características da Convivência com a Obesidade 
( ) desde criança ( ) adolescência ( ) adulto 

Quais recursos já utilizou para emagrecer? 

( ) 

dieta 

( ) 

exercício físico 

( ) 

medicação 

( ) 

acompanhamento 

profissional 

( ) 

outros 

Com quais profissionais já fez acompanhamento? 

 

( ) 

médico 

( ) 

enfemreira 

( ) 

psicóloga 

( ) 

nutricionista 

( ) 

outros 

Maior Índice de Massa Corpórea? 

( )  

25 - 29,9 

kg/m² 

( )  

30 - 34,9 

kg/m²  

( )  

35 - 39,9 

kg/m²  

( )  

40 - 44,9 

kg/m²  

( )  

45- 49,9 

kg/m² 

 ( )  

50 – 59,9 

kg/m²  

( )  

acima de 60 

kg/m² 

Peso máximo:  Peso atual e o IMC:  Peso e IMC antes da cirurgia?  

Características do Tempo de Espera na Fila e Internação na Clínica Médico-Cirúrgica 

 
Qual o tempo de espera na fila 

para cirurgia bariátrica? 

 

Há quanto tempo está internado na 

Clínica Médico-Cirúrgica? 

 

Sua cirurgia está agendada para 

daqui a quantos dias? 

   

As Entrevistas Foram Norteadas pelas Seguintes Questões: 

 

Motivos Porque 

Como foi a sua procura em busca da Cirurgia Bariátrica?  

Quais caminhos percorreu? Como foi vivenciar esses caminhos? 

Durante o tempo em busca do tratamento, como foi o atendimento recebido? 

Motivos Para Como espera continuar sendo atendido? 

Qual é a sua expectativa para depois da cirurgia? 
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ANEXOS 

ANEXO 1  Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da Escola de Enfermagem da 

Universidade de São Paulo. 
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ANEXO 2 – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Mesicina da Universidade de São Paulo 
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ANEXO 3 - Unidade de Cirurgia Bariátrica e Metabólica do Hospital das Clinicas da 

Universidade de São Paulo – Instituição proponente da pesquisa 

 

 

 


