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RESUMO 
 

 

Na macrorregião oeste do Estado do Paraná foi criado, em fevereiro de 2014, o 
Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do 
Hospital Universitário do Oeste do Paraná. Por se tratar de um serviço relativamente 
novo, é importante conhecer o perfil dos pacientes atendidos e suas motivações bem 
como o caminho percorrido pelos mesmos na busca por tratamento da obesidade. 
Para tanto, objetivaram-se: Caracterizar o perfil sociodemográfico dos pacientes 
cadastrados; Analisar o comportamento de procura de cuidados de saúde dos 
pacientes; e Descrever o processo de criação e implementação do serviço. A 
pesquisa caracterizou-se como exploratória e descritiva e utilizou procedimentos de 
análise quantitativos e qualitativos. O perfil demográfico dos pacientes foi 
identificado com base em informações obtidas no banco de dados do serviço. O 
comportamento de procura de cuidados de saúde foi analisado a partir do referencial 
de Kleinman, que defende a interferência de três subsistemas no Itinerário 
Terapêutico percorrido pelas pessoas na busca de solução para problemas de 
saúde: familiar, popular e profissional. Foram entrevistados 21, dos 75 pacientes 
ativos no serviço, um de cada município. Para a descrição do serviço entrevistaram-
se dois de seus idealizadores; paraa percepção dos pacientes quanto às mudanças 
ocorridas na sua implementação através de entrevistas. Total de 148 pacientes 
cadastrados: 18,25% do sexo masculino e 81,75%, feminino; 85% deles na faixa 
entre 30 e 59 anos, oriundos de 38 diferentes municípios. O início da obesidade 
ocorreu, para 40,54%, na infância e adolescência, e para 32,43%, entre 20 e 30 
anos. O grau de obesidade, de acordo com o Índice de Massa Corporal, foi de grau 
III, para 59,46% dos casos, e de grau IV para 25,0%. O tempo de espera por 
atendimento especializado em obesidade foi inferior a um ano, para 8,11%; superior 
a três anos, para 25,00%; e superior a cinco anos ou mais, para 5,4%. Registraram-
se 53 diferentes ocupações, sendo as mais relatadas: do lar, com 25,00% e 
aposentado, com 7,45% dos casos. No subsistema familiar, observou-se apoio da 
família e amigos na busca de tratamento clínico para a obesidade; poucos pacientes 
aderiram a tratamentos alternativos, próprios do subsistema popular; e a 
intervenção/orientação de profissionais da saúde (subsistema profissional) mostrou-
se decisiva na busca por tratamento especializado para a obesidade. Observou-se, 
no processo de implementação do serviço, um forte vínculo entre equipe de saúde e 
usuários; 99,8% consideraram o serviço de muito bom a excelente. Concluiu-se que 
a organização da linha de cuidado do sobrepeso e da obesidade na Rede de 
Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas é fundamental para reduzir o 
tempo de espera nos atendimentos em serviços especializados: preveniria o 
sobrepeso e reduziria a velocidade do ganho de peso, evitando-se os graus mais 
avançados da obesidade. Conhecer o Itinerário Terapêutico de pacientes com 
obesidade, acompanhados em serviços especializados, é importante para se 
repensarem as práticas e abordagens, nos diferentes níveis do sistema e para a 
prevenção e tratamento desse problema de saúde pública. E a humanização em 
saúde possibilita olhar cada sujeito em sua especificidade. 
 
Palavras-chave: Equipe interdisciplinar. Organização da linha de cuidado. Percurso 
terapêutico. Cirurgia Bariátrica.  



THERAPEUTICAL ITINERARY OF PATIENTS ATTENDED IN THE HIGH-COMPLEXITY 
ASSISTANCE SERVICE TO THE INDIVIDUAL WITH OBESITY, FROM THE UNIVERSITY 
HOSPITAL OF THE WEST OF PARANÁ (HUOP) 

 
 

ABSTRACT 
 
 

In the western macro region of the State of Paraná was created, on February 2014, a 
High Complexity Assistance Service for Individual with Obesity at the University 
Hospital of Western Paraná.  Because it is a relatively new service, it is important to 
know the profile of the patients and their motivations as well as the path taken by 
them in the search for treatment of obesity. For this purpose, the objective was: To 
characterize the socio-demographic profile of the registered patients; Analyze the 
health care demand behavior of patients; Describe the process of creating and 
deploying the service. The research was characterized as exploratory and descriptive 
and used quantitative and qualitative analytic procedures. The demographic profile of 
the patients was identified based on information obtained from the service database. 
The health care demand behavior was analyzed from Kleinman’s reference point 
which defends the interference of three subsystems in the Therapeutic Itinerary taken 
by people in search of a solution to health problems: family, popular and professional. 
Twenty-one of the 75 active patients in the service were interviewed, one from each 
municipality. For the description of the service two of its creators were interviewed; 
for the perceptions of the patients regarding the changes that occurred in their 
implementation through interviews. A total of 148 patients registered: 18.25% male 
and 81.75% female; 85% in the age group between 30 and 59 years old, from 38 
different municipalities. The onset of obesity occurred, to 40.54%, in childhood and 
adolescence, and to 32.43% between 20 and 30 years. The obesity degree, 
according to the Body Mass Index, was grade III, for 59.46% of the cases, and grade 
IV for 25.0%. The waiting time for specialized care in obesity was less than one year, 
for 8.11%; more than three years, for 25.00%; and more than five years or more, for 
5.4%. There were 53 different occupations, and the most reported were: housewives, 
with 25.0% and retired people, with 7.45% of the cases. In the family subsystem, it 
was observed family and friends support in the search for clinical treatment for 
obesity; few patients adhered to alternative treatments, typical of the popular 
subsystem; and the intervention/orientation of health professionals (professional 
subsystem) has proved to be decisive in the search for obesity specialized treatment. 
It was observed, in the process of implementing the service, a strong link between 
the health team and users; 99.8% considered the service from very good to excellent. 
It was concluded that the organization of the overweight and obesity care line in the 
Network for Health Care of People with Chronic Diseases is fundamental to reduce 
the waiting time in specialized services; it would prevent overweight and reduce gain 
weight speed, while avoiding advanced degrees of obesity. Knowing the Therapeutic 
Itinerary of patients with obesity, accompanied in specialized services, is important to 
rethink the practices and approaches, in the different levels of the system and for the 
prevention and treatment of this public health problem. And humanization in health 
makes it possible to look at each subject in its specificity. 

 
Keywords: Interdisciplinary team. Care line organization. Therapeutic path. Bariatric 
surgery.  
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

 A obesidade e as doenças crônicas surgiram como principais 

preocupações de saúde ao longo do século passado, por meio de mudanças 

ambientais compartilhadas. Dos fatores que favoreceram o balanço energético 

positivo e ganho de peso ao longo das últimas décadas, inclua-se o aumento per 

capita de consumo de alimentos, particularmente os de alto teor calórico, muitas 

vezes servidos em grandes porções (HEYMSFIELD; WADDEN, 2017). 

Em todo o mundo, a prevalência de sobrepeso associado à obesidade 

aumentou 27,5% em adultos e 47,1% em crianças, entre os anos de 1980 e 2013. Já 

o número de indivíduos com sobrepeso e obesidade saltou de 857 milhões em 1980, 

para 2,1 bilhões em 2013. Outro dado é o de que mais de 50%, dos 671 milhões de 

indivíduos obesos no mundo, vivem nos dez países a seguir, listados em ordem 

decrescente de quantidade de indivíduos obesos: EUA, China, Índia, Rússia, Brasil, 

México, Egito, Alemanha, Paquistão e Indonésia (NG et al., 2014).  

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), de 2013, mostrou que 

56,9% da população, acima de 18 anos, encontrava-se com sobrepeso e obesidade 

(IBGE, 2015b).  

 Entretanto, no que se refere à qualidade da dieta dos brasileiros, dados 

da PNS de 2013, também revelaram que a alimentação habitual mantém uma 

considerável contribuição de alimentos caracterizados como indicadores de um 

padrão alimentar saudável. Observou-se que o feijão está presente na dieta habitual 

de aproximadamente 75% das pessoas, apesar de apenas pouco mais de 33% 

consumirem cerca de 400 gramas, ao dia, de frutas e hortaliças, equivalentes a 
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cinco porções diárias. Ou seja, 33% atendem à recomendação da Organização 

Mundial da Saúde (OMS) (JAIME et al., 2015). 

Além de fatores dietéticos, a diminuição do tempo gasto em atividades 

físicas ocupacionais e/ou a troca, nos horários de lazer, de atividades físicas por 

atividades sedentárias como assistir televisão; entreter-se com dispositivos 

eletrônicos; ou, ainda, o crescente uso de medicamentos que contribuem para o 

ganho de peso como efeito colateral; e o sono inadequado, também favoreceram o 

balanço energético positivo. Da mesma forma, outros fatores associados aos 

avanços da medicina, que reduziram a mortalidade por doenças infecciosas e 

prolongaram a vida, também estabeleceram as bases para as epidemias conjuntas 

de doenças crônicas e obesidade (HEYMSFIELD; WADDEN, 2017). 

Quanto à qualidade de vida, estudos realizados no Brasil, com adultos 

de ambos os sexos, apontaram que indivíduos com menor índice de massa corporal 

(IMC) tinham melhor qualidade de vida, quando comparados a pessoas com IMC 

mais elevado, sem distinção entre homens e mulheres; isso foi determinante para a 

indicação, por parte de autores como Pimenta et al. (2015), da necessidade de 

acompanhamento multidisciplinar. 

Dentro dessa perspectiva multidisciplinar, o profissional nutricionista 

distingue-se dos demais membros da equipe de saúde “pela possibilidade de 

conjugar conhecimentos mais gerais em Saúde com aqueles mais específicos sobre 

os alimentos, a técnica dietética, prescrição dietoterápica, [e] práticas educativas em 

nutrição”, além de auxiliar na criação de práticas adequadas e saudáveis, desde a 

aquisição do alimento até o seu preparo para o consumo (BURLANDY apud BRASIL, 

2014c, p. 139).  

Esse profissional, porém, precisa ter uma atuação mais abrangente; 

não apenas a limitada às atividades específicas de alimentação e nutrição, mas, 

mais ainda, interagir com os diversos saberes da equipe multiprofissional, visando à 

integralidade do sujeito, por meio da compreensão de seu ambiente familiar e social 

(BRASIL, 2014c).  

Em relação ao contexto sociocultural, indivíduos do sexo feminino 

apresentam um descontentamento em relação ao seu corpo, que consiste na ideia e 

vontade de ter modificada sua estrutura física de forma a atingir o ideal de beleza, 

ditado por regras que determinam um modelo de magreza como uma condição 
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incontestável; especialmente entre mulheres que apresentam auto-exigências de 

aparência física determinadas por imposições internas e externas (psicológicas e 

sociais). Assim, pessoas do sexo feminino com obesidade acabam por optarem pelo 

isolamento, procurando na esfera da ilusão, prazeres que não experimentam na vida 

real, devido ao relacionamento com suas imagens corporais mediadas por 

pensamentos “de inferioridade, descontentamento, baixa autoestima, inibição, 

ansiedade, angústia, agressividade, tristeza, depressão, distúrbios e distorções 

referentes ao reconhecimento das medidas corporais, anatômicas, tamanho e forma 

corporal” (SILVA; LANGE, 2010, p. 51). 

Nesse sentido, investigar o percurso percorrido pelos indivíduos 

obesos em busca de tratamento de saúde e, consequentemente, compreender o 

ambiente familiar e social que os envolvem, se torna fundamental.  

De acordo com Cabral et al. (2011), a literatura socioantropológica 

utiliza o termo itinerário terapêutico para definir o percurso percorrido pelos 

pacientes; a análise desse itinerário torna-se estratégia complementar à pesquisa 

quantitativa, realizada com o intuito de caracterizar o perfil do paciente de um 

determinado serviço de saúde. Para os autores citados, os itinerários terapêuticos 

apresentam potencial de compreensão do comportamento, no que diz respeito ao 

cuidado em saúde e à utilização dos serviços. Já o referencial de Kleinman (1978), 

acerca do modelo do sistema de cuidado em saúde composto por três subsistemas 

(familiar, popular e profissional), auxilia essa compreensão por parte dos membros 

da Equipe de Saúde.  

A obesidade possui uma etiologia multifatorial que envolve uma 

complexidade de fatores, sendo essencial adotar múltipla abordagem em seu 

tratamento (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Sendo assim, torna-se essencial a 

criação de serviços de excelência especializados no tratamento da obesidade. 

A macrorregião oeste do Estado do Paraná contempla uma população 

total estimada de 1.955.648 pessoas, distribuídas em cinco Regionais de Saúde e 

em 94 municípios (IBGE, 2015a). Nessa região foi criado, em fevereiro de 2014, o 

Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade 

(SAACIO), do Hospital Universitário do Oeste do Paraná (HUOP). O serviço conta 

com uma equipe multiprofissional, na qual participam diferentes especialidades, 

entre elas, cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia geral, endocrinologia, fisioterapia, 
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psicologia, assistência social, farmácia, nutrição e enfermagem. Além de ser equipe 

multiprofissional, desenvolve um trabalho interdisciplinar com reuniões periódicas, 

para discussão de casos, revisão de protocolos, e educação permanente. Por se 

tratar de um serviço relativamente novo, é importante conhecer tanto o perfil dos 

pacientes atendidos, suas motivações bem como o caminho percorrido pelos 

mesmos na busca por tratamento para o problema da obesidade.  

Assim, definiram-se como questões de pesquisa: Qual o perfil dos 

pacientes atendidos no SACCIO do HUOP? Qual o itinerário terapêutico desses 

pacientes na busca por tratamentos e cuidados de saúde? E como objetivos:  

 Caracterizar o perfil sociodemográfico dos pacientes cadastrados no 
SAACIO do HUOP; 

 Analisar o comportamento de procura de cuidados de saúde por 
pacientes obesos atendidos no SAACIO do HUOP; 

 Descrever o processo de criação e implementação do SAACIO do 
HUOP.  

O texto está organizado em três partes, sendo a primeira, a revisão de 

literatura, seguida de metodologia e artigos científicos, os quais contemplam os 

resultados obtidos pelo presente trabalho. 

A revisão da literatura está dividida em seis itens: (1) Aspectos 

epidemiológicos da obesidade no mundo, nas Américas e no Brasil; (2) Os custos da 

obesidade no mundo e no Brasil; (3) As políticas públicas voltadas para a obesidade, 

abordando as recomendações internacionais para as políticas públicas e as políticas 

implantadas na América Latina e no Brasil; (4) Conceito e diagnóstico da obesidade; 

(5) Diferentes alternativas de tratamento; e (6) O itinerário terapêutico.  

Em seguida, são apresentados os resultados da pesquisa por meio de 

três artigos científicos. O primeiro artigo objetivou identificar a origem, o grau de 

obesidade e aspectos sociodemográficos dos pacientes atendidos no SAACIO do 

HUOP. O segundo teve como objetivo analisar o itinerário terapêutico de pacientes 

cadastrados no SAACIO do HUOP, para, com isso, contribuir com o trabalho das 

equipes de saúde e gestores públicos, de ampliação das abordagens adotadas no 

cuidado a pacientes com obesidade. O terceiro artigo, busca fazer um resgate 

histórico do serviço, além de identificar vínculos e satisfação de usuários do SAACIO, 

do HUOP. 
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REVISÃO GERAL DA LITERATURA 

 

1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA OBESIDADE 
 

 

1.1 Epidemiologia da obesidade no mundo 

 

 

A OMS havia projetado para o ano de 2015 uma população de 2,3 

bilhões de adultos com sobrepeso e 700 milhões de obesos (WGO, 2011). 

Entretanto, em janeiro de 2015 (WHO, 2015) declarou haver mais de 1,9 bilhão de 

pessoas acima de 18 anos de idade com excesso de peso no mundo, sendo que 

mais de 600 milhões destes eram obesos. Em 2014, 39% da população mundial 

adulta encontrava-se acima do peso e 13% era obesa. A prevalência do excesso de 

peso na população mundial é maior entre as mulheres (40% sobrepeso e 15% 

obesidade) do que entre os homens (38% sobrepeso e 11% obesidade). 

No mundo todo, a proporção de adultos com um índice de massa 

corporal1 (IMC) de 25 Kg/m² ou mais aumentou entre 1980 e 2013 de 28,8% para 

36,9% nos homens, e de 29,8% para 38,0% em mulheres. A prevalência do excesso 

de peso tem aumentado substancialmente em crianças e adolescentes nos países 

desenvolvidos, onde 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas estavam com 

sobrepeso ou obesos em 2013, subindo de 8,1% para 12,9% nos meninos e de 

8,4% para 13,4 % nas meninas (NG et al., 2014).  

Em números absolutos, há mais crianças obesas vivendo em países de 

baixa e média renda do que em países de renda alta (NG et al., 2014; UNICEF; 

                                                 
1
 É um índice utilizado para classificar o indivíduo de acordo com seu peso e altura. A OMS utiliza 

esse índice como indicador do nível de obesidade nos diferentes países. A sua fórmula de cálculo 
é: IMC = peso / (altura x altura). 
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WHO; WBG, 2015).  Na África, o número de crianças com sobrepeso e obesidade 

quase dobrou nos últimos 24 anos, passando de 5,4 milhões em 1990 para 10,3 

milhões em 2014. Neste mesmo período a prevalência de sobrepeso e obesidade 

entre menores de 5 anos aumentou de 4,8% para 6,1%, passando de 31 milhões 

para 41 milhões de crianças afetadas no planeta. Sendo que deste total, 48% vivem 

na Ásia e 25% na África (UNICEF; WHO; WBG, 2015; WHO, 2016).  

A grande maioria das crianças com sobrepeso ou obesidade vivem em 

países em desenvolvimento, onde a taxa de aumento tem sido superior a 30% em 

relação aos países desenvolvidos (WHO, 2015).   

 

 

1.2  Epidemiologia da obesidade nas Américas 

 
 

De acordo com a OMS (WHO, 2010) a região das Américas apresentou 

as maiores prevalencias de sobrepeso e obesidade, com 62% e 26% 

respectivamente. O México é considerado o país mais obeso do mundo, 

ultrapassando os Estado Unidos (REIS, 2015). Dados de 2012 mostram que a 

prevalência de excesso de peso em adultos mexicanos é de 71,3%, representando 

48,6 milhões de pessoas, destes 38,8% com sobrepeso e 32,4% com obesidade. 

Entre os adolescentes com 12 a 19 anos de idade o excesso de peso é de 35%, 

totalizando mais de 6 milhões de indivíduos, quase triplicando entre os anos de 1988 

e 2012, apontando que um em cada cinco adolescentes estão com sobrepeso, e um 

em cada dez está obeso (ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 2013).  

Países da América do Sul como o Uruguai, Argentina, Paraguai e Chile, 

tem apresentado prevalências de obesidade superiores à do Brasil, conforme mostra 

a figura 01 (BRASIL, 2014e). 

 

 
Figura 01 – Percentual de Obesidade em países da América do Sul  
Fonte: Brasil (2014d). 
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1.3  Epidemiologia da obesidade no Brasil 

 

No Brasil, nos últimos anos a população vem apresentando aumento 

do peso corporal, resultado de uma transição nutricional. Há algumas décadas o 

país enfrentava a desnutrição proteico-calórica como um desafio (OLIVEIRA; 

MARTINS, 2013), nos dias atuais o sobrepeso ultrapassa o déficit de peso em 28 

vezes no gênero masculino, e 13 vezes no feminino (PÊGO-FERNANDES; BIBAS; 

DEBONI, 2011). 

Segundo dados da Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da 

República, os indicadores sobre o direito humano à alimentação adequada 

evidenciam os avanços do Brasil na superação do baixo peso infantil como um 

problema de saúde pública. No entanto, alertam para o alto percentual de crianças e 

adolescentes com sobrepeso e obesidade. Segundo os dados, apenas 1,9% das 

crianças com menos de cinco anos apresentavam baixo peso em 2006. Em 

contrapartida, no mesmo ano, observa-se que 7,3% das crianças nessa faixa etária 

apresentavam excesso de peso. Entre os anos de 2008 e 2009, entre as crianças na 

faixa etária de 5 e 9 anos o percentual de excesso de peso chegava a 33,5%, e na 

adolescência, este percentual chegava a 20,5%. Além disso, no mesmo período, os 

dados revelam que o estado nutricional nos primeiros anos de vida repercute na vida 

adulta. Neste contexto, a prevalência de excesso de peso em adultos tem 

aumentado nos últimos anos. Em 2012, 50% da população adulta apresentava 

excesso de peso, sendo 17,2%, com obesidade (BRASIL, 2015d). 

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013 revelou que o 

percentual de sobrepeso e obesidade no Brasil acometia 56,9% da população, ou 

seja, cerca de 82 milhões de indivíduos do país, e que uma a cada cinco pessoas 

acima de 18 anos apresentava-se obeso. A pesquisa também revelou que as 

mulheres apresentavam uma prevalência mais elevada de obesidade em relação 

aos homens, 24,4% e 16,8% respectivamente (IBGE, 2015b). 
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2  CUSTOS DA OBESIDADE NO MUNDO E NO BRASIL  
  

 

 Se a prevalência de obesidade continuar a sua tendência ascendente, 

quase metade da população adulta do mundo pode estar acima do peso ou obesa 

em 2030, impondo ainda maiores custos pessoais, sociais e econômicos (MGI, 

2014). 

 A obesidade é responsável por cerca de 5% de todas as mortes por 

ano no mundo (MGI, 2014). Em 2010, estimou-se que o sobrepeso e a obesidade 

foram responsáveis por causar 3,4 milhões de mortes. Adicionalmente promovem 

3,9% de anos de vida perdidos, e 3,8% de anos de vida ajustados por incapacidade 

em todo o mundo (NG et al., 2014). A elevação do IMC é um fator de risco para 

doenças não transmissíveis, tais como: doenças cardiovasculares (principalmente 

doenças cardíacas e acidente vascular cerebral), principal causa de morte em 2012; 

diabetes; distúrbios músculo-esqueléticos (especialmente osteoartrite - doença 

degenerativa altamente incapacitante das articulações); e alguns tipos de câncer 

(endométrio, mama e cólon) (WHO, 2015).   

O grande número de indivíduos obesos na população mundial 

apresenta grandes implicações para os custos de saúde. Serviços de saúde públicos 

e privados nos EUA juntos gastam um valor estimado de U$147 bilhões por ano com 

doenças relacionadas à obesidade (TROGDON et al., 2012). 

O impacto econômico global da obesidade chega a U$ 2 trilhões anuais, 

ou 2,8% do Produto Interno Bruto (PIB) mundial, quase equivalente ao impacto 

global do tabagismo ou da violência armada, guerra e terrorismo. No Brasil, a 

obesidade acarreta um ônus de cerca de 2,4% do PIB nacional, no México é de 

2,5%, no Marrocos é de 2,8%, na África do Sul é de 3,0%. Na análise de impacto 

econômico estão inclusos os custos com a redução da produtividade, despesas com 

o sistema de saúde e os investimentos essenciais para conter os impactos da 

obesidade (MGI, 2014).  

Os custos totais estimados em um ano, no Sistema Único de Saúde 

(SUS) brasileiro, com todas as doenças relacionadas com o excesso de peso e a 

obesidade foram de U$ 2,1 bilhões, deste total U$ 1,4 bilhão, equivalente a 68,4% 

dos gastos com internações e U$ 679 milhões com procedimentos ambulatoriais. 

Estes custos refletem a média anual entre os anos de 2008 e 2010. 
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Aproximadamente 10% destes custos é atribuível ao excesso de peso e obesidade 

(BAHIA et al., 2012).  

No Brasil no ano de 2011 as estimativas revelaram que a obesidade 

custou cerca de 500 milhões de reais, correspondendo a 1,9% das despesas com 

assistência à saúde de média e alta complexidade no SUS. A obesidade mórbida 

totalizou 23,8% (R$ 116,2 milhões) dos custos, sendo 4,3 vezes maior que o custo 

da obesidade leve e moderada, apesar de apresentar uma prevalência 18 vezes 

menor. O ônus relacionado ao tratamento cirúrgico da obesidade foi de R$ 31,5 

milhões (OLIVEIRA, 2013).   

É importante ressaltar que nenhum setor sozinho pode combater a 

obesidade, requerendo um envolvimento de tantos setores quanto possível (MGI, 

2014), tais como saúde, educação, cultura, comércio e mídia. Precedentes bem 

sucedidos sugerem que uma combinação de cima para baixo de intervenções 

governamentais e corporativas, em conjunto com lideranças da comunidade de 

baixo para cima, será necessário para mudar os resultados de saúde pública (MGI, 

2014). 
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3 POLÍTICAS PÚBLICAS EM OBESIDADE 
 

 

3.1  Recomendações internacionais para políticas públicas  

 
 

Segundo estudo realizado pela Organização Panamericana da Saúde 

(OPS) e OMS a fim de avaliar as tendências, o efeito sobre a obesidade e as 

implicações para as políticas públicas advindas do consumo de alimentos e bebidas 

ultraprocessadas, apontou que a ingestão destes produtos são muito provavelmente 

a principal causa alimentar do aumento de peso corporal e das doenças crônicas 

(OPS, 2015). 

A fim de combater a obesidade no planeta e nas Américas, a OPAS e a 

OMS vêm desenvolvendo uma série de estudos, consultas de especialistas, 

recomendações e relatórios, direcionados para crianças e adolescentes2. 

Argumenta-se que o público infanto-juvenil de todo o continente 

americano é submetido a publicidade ofensiva e sistemática de alimentos de 

baixíssima qualidade nutricional, com quantidades excessivas de gordura, açúcar e 

sal, e extremamente pobres em micronutrientes. Além disso, a carga permanente de 

comerciais destinados a esses produtos alimentícios interfere nas escolhas 

alimentares e na qualidade da ingestão, principalmente entre as crianças. Dessa 

forma, reduz-se a eficiência das orientações referentes à aquisição de hábitos 

alimentares saudáveis realizadas por pais e professores, predispondo-se esta 

população à obesidade e às suas consequências, o que pode se estender até a vida 

adulta (OPAS, 2012).  

 

 

3.2 Políticas públicas em países da América Latina 

 

 

Pesquisa realizada pela OPS e a OMS, em13 países latino-americanos 

(Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, Guatemala, México, 

Peru, República Dominicana, Uruguai e Venezuela), revelou a América Latina como 

                                                 
2
  No anexo A deste estudo, encontram-se listados os principais documentos emitidos por esses 

organismos internacionais. 
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o quarto maior mercado mundial de vendas anuais per capita de produtos 

ultraprocessados, com aumento de 26,7%, entre os anos 2000 e 2013. As vendas de 

produtos ultraprocessados, durante o período de 2000 a 2013, variaram de 1,5% no 

Equador a 68,4% no Uruguai. No ano de 2013, os brasileiros e os peruanos foram os 

maiores consumidores de comida rápida, superando os bolivianos, com um número 

10 vezes maior em compras de fast food (OPS, 2015). 

 No sentido de superação desse quadro, o Congresso da República do 

Peru aprovou a Lei nº 30021, de 10 de maio de 2013, denominada Ley de 

promoción de la alimentación saludable para niños, niñas y adolescentes. Essa lei 

teve por objetivo a promoção e proteção efetiva do direito à saúde pública, ao 

crescimento e ao desenvolvimento adequado da população através de ações de 

educação. Também teve como finalidade o fortalecimento e promoção da atividade 

física, a implementação de alimentação saudável nas escolas e a supervisão da 

publicidade e de outras práticas relacionadas com alimentos e bebidas não 

alcoólicas. Esta regulamentação criou, ainda, o Observatório de Nutrição e de 

Estudo do Sobrepeso e Obesidade, que ficou sob responsabilidade do Ministério da 

Saúde (PERU, 2013). 

Em relação ao Uruguai, o governo local admite o público infantil como o 

mais suscetível ao poder de convencimento das mensagens publicitárias e sem 

capacidade de reconhecer essa intenção. Desse modo, acreditaram nas ações 

educativas como fundamentais, uma vez que as intervenções no âmbito escolar 

apresentavam potencial para melhorar o comportamento alimentar, a atividade física 

e para prevenir aumentos excessivos de peso. Para tanto, foi implementada, em 

outubro de 2013, a Lei nº 19.140, de Alimentação Saudável nos Centros Escolares, 

que objetiva preservar a saúde da população a partir das instituições de ensino, 

tanto públicas quanto privadas, através da promoção de hábitos alimentares 

saudáveis. A norma assinala que o Ministério da Educação e Cultura deve incluir, no 

sistema educacional, temas referentes a hábitos alimentares saudáveis, bem como 

estímulos ao consumo de água potável e à realização de atividades físicas. Visa, 

ademais, a proibição, nas instituições de ensino, da publicidade de grupos de 

alimentos e bebidas que não estiverem listados na regulamentação (URUGUAY, 

2015). 
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Na mesma direção de combate à obesidade e ao consumo elevado de 

alimentos ultraprocessados, o México, em 2013, elaborou a “Estrategia Nacional 

para la Prevención y el Control del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes”, que 

trouxe novidades na regulação sanitária com o objetivo de atualizar a 

regulamentação mexicana em relação à informação nutricional declarada nos rótulos 

dos produtos, à publicidade de alimentos e em relação às bebidas não alcoólicas 

direcionadas ao público infantil. O mesmo documento aborda a política fiscal para 

produtos ultraprocessados (ESTADOS UNIDOS MEXICANOS, 2013). O México 

caracteriza-se como maior consumidor mundial da bebida, pelo consumo per capita 

de cerca de 500mL por dia. Por esse motivo, o governo, através de política fiscal, 

implementou imposto de um peso mexicano sobre cada litro de bebidas açucaradas 

e mais taxação de 8% sobre o fast food (comida pronta); ambas entraram em vigor 

desde o início de 2014, na tentativa de combater a obesidade e o diabetes. Para as 

bebidas concentradas, como as em pó, os xaropes e as essências, o valor da taxa a 

ser paga é proporcional ao volume de bebida que o concentrado possa render 

(ABRASCO, 2015).  

A Câmara de Deputados e o Senado do Chile, por sua vez, aprovaram 

Lei de regulamentação à publicidade de alimentos.  A norma estabelecia que 

mensagens de rádio, associadas a produtos com altos teores de sódio, gordura e 

açúcar, fossem direcionadas a maiores de 15 anos, e restritas para o público com 

idade menor ou igual a 14 anos, e que fossem veiculadas apenas entre as 22 horas 

da noite e as 06 da manhã (CHILE, 2015). 

Nessa mesma linha, a Bolívia aprovou a Lei nº 775, de 08 de janeiro de 

2016, intitulada Ley de Promoción de Alimentación Saludable, que restringiu a 

publicidade de alimentos não saudáveis, com o objetivo de prevenir a obesidade e 

outras doenças crônicas relacionadas à alimentação inadequada (BOLIVIA, 2016). 

No que se refere ao consumo de produtos processados e 

ultraprocessados no Brasil, o tema foi abordado na nova versão dos “Dez Passos 

para a Alimentação Saudável”, publicado em 2014, pela Coordenação Geral de 

Alimentação e Nutrição (CGAN), do Ministério da Saúde (MS). Essa versão orienta 

que se deve evitar a ingestão de alimentos ultraprocessados e limitar a de alimentos 

processados, substituindo-os pelo consumo de alimentos in natura ou minimamente 

processados, como base alimentar diária da população (BRASIL, 2014d).  
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Já quanto à publicidade de alimentos no Brasil, em 1978, o Código de 

Autorregulamentação Publicitária foi criado e muito utilizado para orientar processos 

referentes a anúncios direcionados ao público infantil. Em 2006, o Código foi 

atualizado, a partir da necessidade de um olhar mais atento à obesidade infantil, o 

que tornou mais severas as regras para a propaganda de alimentos e bebidas 

voltadas às crianças. Com a nova reformulação, em 2013, foram incluídas diversas 

regras importantíssimas e, em particular, a que proibiu o merchandising (técnica de 

promoção de um produto) em programas dirigidos ao público infantil. Como ideia 

geral o tema da publicidade também é abordado em outros documentos como: na 

Constituição Federal, ao tratar da necessária “proteção à pessoa e da família, diante 

da programação de meios eletrônicos em relação à boa qualidade cultural e 

educativa, respeito aos valores éticos e sociais”; no Estatuto da Criança e do 

Adolescente, que proíbe a publicidade de bebidas alcoólicas para menores de 18 

anos; e no Código de Defesa do Consumidor ao coibir a propaganda enganosa ou 

abusiva (ABAP, 2013).  

Segundo a Associação Brasileira de Agências de Publicidade (ABAP), 

tramitou no Congresso Nacional, por mais de 11 anos, o Projeto de Lei  5.921/01, 

que visava proibir qualquerpropaganda, voltada para crianças até 12 anos, de ser 

veiculada pela televisão, rádio e/ou internet, entre as 5 e 22 horas (ABAP, 2013?). 

Ainda conforme a ABAP, o poder legislativo do estado de São Paulo chegou a 

aprovar Lei que proibía qualquer tipo de propaganda de alimentos e bebidas de 

baixo valor nutricional, bem como a oferta de brindes na aquisição de tais produtos. 

Entretanto, essa Lei foi vetada diante da argumentação de inconstitucionalidade 

(ABAP, 2013). 

 Diante desse panorama, quando a Federação Mundial de Grupos de 

Defesa dos Direitos dos Consumidores (CONSUMERS INTERNATIONAL (CI)), por 

meio de carta aberta ao Conselho Diretivo da OPAS e do Comitê Regional da OMS 

para as Américas, solicitou a criação de uma Convenção Global para a Proteção e 

Promoção da Alimentação Saudável3, tal carta instava que se aproveitasse a reunião 

anual do Conselho Diretivo da OPAS e do Comitê Regional da OMS para as 

Américas, para definir a maneira pela qual a América Latina e o Caribe iriam poder 

seguir liderando o mundo na luta contra as doenças crônicas relacionadas às dietas 
                                                 
3
  Cabe observar que, segundo a Carta, essa convenção já havia sido solicitada de antemão pelos 

ministros da saúde dos países que integram a União das Nações da América do Sul (UNASUR) 
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não saudáveis, visto essa região ter avançado no combate à obesidade, a partir da 

aprovação do Plano de Ação para a Prevenção da Obesidade em Crianças e 

Adolescentes, e das políticas e legislações nacionais que cada país vem elaborando. 

Mencionavam, também, estudo realizado em 2015, pela OPAS, no qual no qual a 

própria Organização relaciona a pandemia da obesidade com o recrudescimento da 

ingestão de produtos ultraprocessados (CONSUMERS INTERNATIONAL, 2015). 

Nessa direção foi que a Federação Mundial de Grupos de Defesa dos 

Direitos dos Consumidores, por sua parte, também solicitou à indústria alimentícia 

que se produzissem e comercializassem produtos de acordo com as diretrizes 

determinadas nos guias alimentares de cada nação, e em conformidade com o 

Plano de Ação, firmado em 2014, pelos países signatários do continente americano. 

Esse Plano, entre outras medidas, propunha a implementação de políticas fiscais 

tais como: impostos para bebidas açucaradas e para produtos com excesso de 

calorias e pobres em nutrientes; regulamentação das práticas de marketing de 

alimentos e das tabelas nutricionais presentes nos rótulos de alimentos; melhoria da 

alimentação escolar e da atividade física; e promoção do aleitamento materno e da 

alimentação saudável (CONSUMERS INTERNATIONAL, 2015). 

 

 

3.3  Políticas públicas no Brasil 

 

 

 Estudo realizado por Rigo e Santolin (2012) mapeou a obesidade na 

legislação brasileira através de consulta ao site Jusbrasil, no ano de 2011, utilizando 

as palavras-chave sobrepeso e obesidade. Foram identificadas 46 leis brasileiras no 

âmbito das três esferas de governo, das quais 32 eram municipais; 13, estaduais; e 

uma, federal. “Os estados do Rio de Janeiro e de São Paulo foram os que tiveram 

maior número de legislações estaduais e municipais sobre o tema, somando 16 e 14, 

respectivamente” (RIGO; SANTOLIN, 2012, p. 283). Somem-se a essas, outras 

muitas Portarias abordando a temática, que foram lançadas pelo MS e são 

abordadas a seguir. 

 No ano de 2007, o MS publicou as Portarias nºs. 1.569 e 1.570, de 28 

de junho. A primeira “institui diretrizes para a atenção à saúde, com vistas à 

prevenção da obesidade e assistência ao portador de obesidade, a serem 
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implantadas em todas as unidades federadas, respeitadas as competências das três 

esferas de gestão” (BRASIL, 2007a, p. 51). A segunda determinava a 

operacionalização da assistência ao portador de obesidade grave. Ainda no mesmo 

ano e com base nesses documentos anetriores, o MS, em 31 de agosto, publicou a 

Portaria nº 492, que definia “[...] as Unidades de Assistência de Alta Complexidade 

ao Paciente Portador de Obesidade Grave, bem como [...] as normas e critérios [...] 

com a finalidade de credenciamento e habilitação para o tratamento da obesidade 

grave”, entre outras (BRASIL, 2007b, p. 31). 

Em 23 de junho de 2008, o então Presidente da República, Luís Inácio 

Lula da Silva, assinou a Lei nº 11.721, que tornou o dia 11 de Outubro, o “Dia 

Nacional de Prevenção da Obesidade” (BRASIL, 2008). 

 Outras duas portarias foram publicadas pelo MS, as de nº 424 e a de 

nº 425, ambas de 19 de março de 2013. A primeira “redefiniu as diretrizes para a 

organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de 

cuidado prioritária da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 

Crônicas” (BRASIL, 2013a, p. 23) e também revogou as anteriores, de nºs. 1.569 e 

1.570, ambas de 28 de junho de 2007. Já a Portaria nº 425 “estabelece o 

regulamento técnico, normas e critérios para o Serviço de Assistência de Alta 

Complexidade ao Indivíduo com Obesidade” (BRASIL, 2013b, p. 59).  

Os estabelecimentos de saúde habilitados pelo MS (BRASIL, 2015c), 

como Unidade de Assistência em Alta Complexidade ao Paciente Portador de 

Obesidade Grave, teriam seus credenciamentos mantidos até o dia 31 de dezembro 

de 2015, conforme a Portaria nº 670, de 3 de junho de 2015. Esta portaria objetivava 

que estes estabelecimentos de saúde comprovassem o cumprimento das 

determinações dispostas no anexo II da Portaria nº 425, de 19 de março de 2013, 

exigidas para a habilitação do serviço. Entretanto, o MS (BRASIL, 2016) prorrogou o 

prazo estabelecido por essa portaria, a fim de que o Distrito Federal e as esferas 

estaduais e municipais do âmbito da saúde organizassem as linhas regionais de 

cuidado do sobrepeso e obesidade, através da publicação da Portaria nº 308, de 04 

de março de 2016. 

O indivíduo obeso que optasse pelo tratamento cirúrgico da obesidade 

através do SUS, segundo a Portaria nº 425, de 19 de março de 2013 (BRASIL, 

2013b), deveria estar inserido na organização da linha de cuidado das pessoas com 
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sobrepeso e obesidade, da Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas. 

Essa Rede de Atenção, por sua vez, necessita ter, como linha prioritária de cuidado, 

a organização da prevenção e do tratamento do excesso de peso e obesidade, bem 

como necessita redefinir as diretrizes para esse fim. Como parte da Rede, a Atenção 

Básica desempenha relevante papel – na prevenção e atenção às doenças crônicas, 

aos cuidados em saúde, através das equipes de saúde da família – aos indivíduos 

que apresentam excesso de peso e obesidade, pois além da necessidade de  

seguirem critérios de acordo com a classificação resultante do IMC, por meio da AB, 

a vigilância alimentar, as ações de promoção da alimentação adequada e saudável 

bem como programas de atividade física, deverão ser promovidos para todos esses 

indivíduos. No entanto, para pessoas com sobrepeso, mas sem comorbidades, 

deverá ser traçado um plano de ação para voltar ao IMC normal, ou seja, com IMC < 

25 Kgm2. Para indivíduos com sobrepeso e presença de comorbidades, será 

necessária à prescrição dietética. Já para indivíduos com obesidade, além da 

prescrição dietética, a terapia comportamental e a farmacoterapia deverão 

complementar o tratamento (BRASIL, 2014c, p. 33-34). 

Indivíduos que apresentam IMC > 40 kg/m2 ou casos mais complexos 

deverão ser encaminhados para os serviços de Atenção Especializada, seja 

ambulatorial e/ou hospitalar. A fim de garantir a oferta do atendimento especializado, 

a rede municipal ou regional de saúde deve ter a Atenção Primária como a 

ordenadora da rede do cuidado, através das Equipes de Referência e de Apoio 

Matricial. Uma vez que os indivíduos são encaminhados para a Atenção 

Especializada em Obesidade, é fundamental que as equipes de saúde da família 

mantenham o vínculo com o paciente e com a equipe do serviço especializado, 

desempenhando assim sua função de coordenadora do cuidado na Rede de 

Atenção à Saúde (BRASIL, 2014c, p. 34-35). 

As linhas de cuidado devem pactuar um acordo entre os vários 

responsáveis dos pontos de atenção da Rede de Atenção à Saúde, determinando 

fluxos de referência e contra-referência para amparar o usuário com sobrepeso e 

obesidade no SUS. Essas linhas determinam a organização dos serviços e as 

intervenções que devem ser instituídas nos diferentes níveis de atenção da rede 

(primário, secundário e terciário), como também nos sistemas de apoio (BRASIL, 

2014f). A figura 02 mostra o fluxograma da linha de cuidado das pessoas com 
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sobrepeso e obesidade na Atenção Básica e a figura 03 mostra o fluxograma da 

linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade, na Atenção 

Especializada, no Estado de Tocantins. 

Em caso do indivíduo ter sido submetido à cirurgia bariátrica, a figura 

04 apresenta como deve ser realizado o acompanhamento pós-cirúrgico da 

obesidade. Importante ressaltar que a Portaria nº 425/2013, garante a “continuidade 

da assistência pela equipe multiprofissional até 18 meses após o procedimento” 

(TOCANTINS, 2015, p. 30). 
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Figura 02 –  Fluxograma da organização da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e 
obesidade na Atenção Básica, da Secretaria Estadual de Saúde do Estado de 
Tocantins. 

Fonte: TOCANTINS (2015). 
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Figura 03 –  Fluxograma da organização da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e 

obesidade na Atenção Especializada, da Secretaria Estadual de Saúde do 
Estado de Tocantins. 

Fonte: TOCANTINS (2015). 
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Figura 04 –  Período em que devem ser realizadas as consultas no pós-operatório da 

cirurgia bariátrica, com quais profissionais e o local das mesmas. 

Fonte: TOCANTINS (2015). 

 

 

A organização da linha de cuidado da pessoa com sobrepeso e 

obesidade objetiva que o indivíduo receba um cuidado integral na Rede de Atenção 

à Saúde, através da definição do papel de cada ponto de atenção, da organização 

da referência e contra-referência. Para tanto, deve assegurar os recursos 

necessários para o andamento da rede, respeitando-se os princípios da 
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universalidade, equidade e integralidade, bem como as diretrizes da regionalização e 

hierarquização do SUS (BRASIL, 2013a, Art. 2º, alínea III). 

Organizar uma linha de cuidado na prevenção e tratamento de pessoas 

com sobrepeso e obesidade tem, também, por objetivo – através da integralidade e 

longitudinalidade das ações nos vários equipamentos públicos e sociais – fortalecer 

e qualificar a atenção para essa população (CAISAN, 2014). 

Neste sentido, o MS tem desenvolvido ao longo dos anos, para os 

profissionais que atuam na Atenção Primária à Saúde, políticas públicas, planos de 

enfrentamento e materiais técnicos que abordam o tema obesidade.  

Assim, a Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN), frente ao 

acelerado aumento da prevalência do sobrepeso e da obesidade no Brasil, foi 

elaborada como referência de responsabilidade sanitária. Ciente da necessidade de 

ações nos diferentes setores que integram o sistema alimentar, ou seja, desde a 

produção até à comercialização final de alimentos, a PNAN tem grande importância 

no âmbito do SUS. Essa política foi criada para atuar na reorganização, qualificação, 

aperfeiçoamento de suas intervenções e no combate à complexidade do cenário 

alimentar e nutricional dos brasileiros (BRASIL, 2013c). 

Já o Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, para os anos de 2011 a 2022, contempla 

doenças do aparelho circulatório, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes, 

como também seus fatores de risco, sendo a obesidade um deles. Apresenta como 

objetivos a criação e a execução de políticas públicas “efetivas, integradas, 

sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e o controle das DCNT e 

seus fatores de risco e fortalecer os serviços de saúde voltados para a atenção aos 

portadores de doenças crônicas” (BRASIL, 2011a, p. 14). Uma das metas, do Plano 

de Enfrentamento, para o País, da a redução da obesidade em crianças, 

adolescentes e adultos, sendo a implantação do Plano Intersetorial de Controle e 

Prevenção da Obesidade uma das principais ações para atingir-se essa meta 

(BRASIL, 2011a). 

O Departamento de Atenção Básica, da Secretaria de Atenção Básica, 

do MS, publicou, em 2006, o caderno de Atenção Básica nº 12, com o título 

“Obesidade”. Esse caderno aborda epidemiologia, conceito, classificação, 

diagnóstico nutricional, avaliação do estado nutricional, tratamento e 
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acompanhamento nutricional, as fases do ciclo da vida (crianças, adolescentes, 

adultos, idosos e gestantes) e atribuições e competências da equipe de saúde no 

que diz respeito à obesidade (BRASIL, 2006).  

Em 2014, o mesmo departamento lançou o caderno de Atenção Básica 

nº 38, intitulado “Estratégias para o cuidado da pessoa com doença 

crônica: obesidade”, no qual se apresenta uma discussão mais amplaem relação à 

obesidade, pois além da questão nutricional no tratamento clínico da obesidade, 

examina distúrbios alimentares e mitos e tabus sobre dietas da moda e indica 

abordagem cognitivo-comportamental, tratamento medicamentoso e cirúrgico, 

promoção da atividade física, promoção da saúde, educação em saúde e prevenção 

da obesidade. Além disso, traz o fluxograma descritivo de atividades para a atenção 

à saúde, segundo classificação do IMC, na Atenção Básica, para indivíduos adultos. 

Ou seja, um caderno mais completo que o anterior (BRASIL, 2014c, p. 33 e 50). 

Ressalte-se que essa publicação ocorre no ano seguinte ao da Portaria 

nº 424/2013, que redefine a linha de cuidado de indivíduos obesos, e que tem, como 

linha prioritária de cuidado, a organização da prevenção e do tratamento do excesso 

de peso e obesidade, com novas diretrizes (BRASIL, 2013a).  

 Ainda em 2014, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à 

Fome (MDS), em parceria com a Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e 

Nutricional (CAISAN), publicaram a “Estratégia Intersetorial de Prevenção e Controle 

da Obesidade: recomendações para estados e municípios”. Essa publicação foi fruto 

do trabalho de um comitê intersetorial, criado em 2011 pela CAISAN, e reúne 

diversas ações do governo federal que contribuem para a redução da obesidade no 

País. Também está em concordância com o Plano de Segurança Alimentar e 

Nutricional, liderado pelo MDS, e o Plano de Enfrentamento das Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis de 2011-2022, coordenado pelo MS (CAISAN, 2014). A 

Estratégia é pautada em seis grandes eixos de ação: 

 Disponibilidade e acesso a alimentos adequados e saudáveis; 

 Ações de educação, comunicação e informação; 

 Promoção de modos de vida saudáveis em ambientes específicos; 

 Vigilância alimentar e nutricional; 

 Atenção integral à saúde do indivíduo com sobrepeso e obesidade na 
rede de saúde; e 
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 Regulação e controle da qualidade e inocuidade de alimentos 
(CAISAN, 2014). 

Em cada um desses seis eixos, trabalhados nessa estratégia, são 

apresentadas as principais ações que podem ser realizadas pelos estados e 

municípios. 

O MS, em parceria com a Organização Panamericana de Saúde 

(OPAS), em 2014, lançou um novo documento intitulado “Perspectivas e desafios no 

cuidado às pessoas com obesidade no SUS: resultados do Laboratório de Inovação 

no Manejo da Obesidade nas Redes de Atenção à Saúde”. Criado em 2012, através 

de uma parceria do MS, por meio da Coordenação Geral de Alimentação e Nutrição 

(CGAN) do Departamento de Atenção Básica, e auxílio técnico da OPAS/OMS, o 

Laboratório de Inovação no Manejo da Obesidade buscou identificar no SUS, a 

produção, a identificação e a valorização de experiências e práticas bem-sucedidas 

no âmbito da promoção da saúde e da prevenção e tratamento da obesidade. Foi 

aberto edital, no qual foram inscritas 142 experiências desenvolvidas na atenção 

básica e na atenção especializada ambulatorial e hospitalar. Dessas, após um 

processo de classificação, 24 experiências foram selecionadas a fim de serem 

visitadas in loco: oito da atenção básica, 13 da média complexidade e três da alta 

complexidade. Ao total, foram observadas experiências em 20 estados brasileiros; 

os com maior número de experiências enviadas foram: São Paulo (34); Rio Grande 

do Sul (16); Santa Catarina (15); Minas Gerais (13) e Rio de Janeiro (12) (BRASIL, 

2014a). 

O apoio técnico para as ações de prevenção e controle da obesidade 

são importantes e fundamentais para as equipes de saúde. Nesse sentido, “visando 

apoiar a implementação da linha de cuidado de prevenção e tratamento do 

sobrepeso e da obesidade” (BRASIL, 2014a, p. 47), vários materiais do governo 

federal foram elaborados e publicados, tanto nas versões impressas quanto nas 

disponibilizadas para download na internet, a fim de orientar a organização do 

cuidado na Rede de Atenção à Saúde. Essas publicações são atualizadas 

frequentemente, com olhar atento às modificações que ocorrem nas questões 

econômicas, sociais, culturais e demográficas, que possam provocar mudanças no 

padrão alimentar e nutricional da população brasileira (BRASIL, 2014a). 
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No Anexo B, encontram-se listados os materiais técnicos, de apoio 

para orientação da organização da linha de cuidado do sobrepeso e obesidade, na 

Rede de Atenção à Saúde, elaborados pelo governo federal. 

 Em 2015, mais uma medida em nível federal foi tomada, em relação ao 

excesso de peso no Brasil, através do Decreto nº 8.553, de 03 de novembro de 2015, 

que instituiu o Pacto Nacional para Alimentação Saudável, com a “finalidade de 

ampliar as condições de oferta, disponibilidade e consumo de alimentos saudáveis e 

combater o sobrepeso, a obesidade e as doenças decorrentes da má alimentação 

da população brasileira” (BRASIL, 2015a, p. 07). Além das três esferas de governo, 

também podem participar do pacto a sociedade civil, instituições internacionais e 

setor privado, devendo ser respeitadas as peculiaridades regionais, culturais e 

socioeconômicas e as necessidades alimentares especiais dos cidadãos.  
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4 CONCEITO E DIAGNÓSTICO DA OBESIDADE 
 

 

O sobrepeso e obesidade não apresentam dificuldades em serem 

percebidos, no entanto, o seu diagnóstico preciso exige a adequada identificação 

dos graus de risco e, para isso, é fundamental utilizarem-se maneiras de quantificá-

los. A avaliação padrão ouro para diagnóstico da obesidade compõe-se de exames 

de imagem, como por exemplo, a ressonância magnética, a tomografia 

computadorizada e absorciometria com raios-X de dupla energia (dexa). No entanto, 

são métodos que apresentam custos elevados, o que dificulta sua utilização na 

prática clínica (SBEM, 2004; ABESO, 2009). 

O IMC tem sido um bom indicador de sobrepeso e obesidade, porém não 

é possível associá-lo por completo com a gordura corporal. Por isso, a correlação do 

IMC com a gordura corporal é a forma mais indicada para uma avaliação clínica. A 

circunferência abdominal é uma medida antropométrica que possui melhor 

representatividade da gordura visceral, além de refletir a gordura corporal total. Sendo 

assim, a associação do IMC com a circunferência abdominal contempla uma maneira 

de avaliar os níveis de risco associados ao sobrepeso e à obesidade, além de auxiliar e 

reduzir as limitações de cada um dos métodos isolados (SBEM, 2004; ABESO, 2009).  

A figura 05 demonstra a associação dessas duas medidas e os níveis 

de risco para complicações metabólicas. 

 

 
Figura 05 –  Combinação das medidas de circunferência abdominal e IMC para avaliar o 

risco de diabetes tipo 2 e doença cardiovascular em indivíduos com excesso de 
peso. 

Fonte: SBEM (2004); ABESO (2009).   
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A OMS define como sobrepeso, os indivíduos com IMC entre 25 a 29,9 

Kg/m², e como obesas, as pessoas que possuem o IMC igual ou maior que 30 Kg/m². 

A obesidade é classificada em subgrupos quanto à gravidade, sendo definida como 

obesidade grau I, quando o IMC se encontra entre 30 a 34,9 Kg/m²; obesidade grau 

II, entre 35 a 39,9 Kg/m²; e obesidade grau III, quando o IMC é igual ou superior a 40 

Kg/m² (SBEM, 2004; ABESO, 2009; BRASIL, 2014c; WHO, 2014). Entretanto, o 

Projeto Diretrizes para Avaliação Nutrológica Pré e Pós-operatória em Cirurgia 

Bariátrica ainda subdivide a classificação da obesidade, através do IMC, em 

obesidade grau IV, entre 50,0 e 50,9 Kg/m² e obesidade grau V, quando IMC se 

apresenta ≥ 60 Kg/m² (ASBRAN, 2009). 

A obesidade é uma condição de acúmulo excessivo de gordura no 

tecido adiposo, que resulta em prejuízo à saúde. A causa é o balanço energético 

positivo e consequente ganho de peso (WHO, 1997). Trata-se de doença crônica,  

de etiologia multifatorial, cujo armazenamento excessivo de adiposidade está 

relacionado ao estilo de vida, à pré-disposição genética e a fatores ambientais 

(DELLA COSTA et al., 2010). A epidemia global da obesidade é um reflexo dos 

enormes problemas sociais, econômicos e culturais, sendo caracterizada como uma 

doença complexa e compreendida de forma incompleta (WHO, 1997). 

No que se refere ao carácter multifatorial e à sua complexidade, a 

obesidade: 

 

Envolve não apenas fatores biológicos e de causa individual, mas configura-
se como uma integração de fatores históricos, econômicos, sociais e 
culturais que impactam nas escolhas alimentares, nos alimentos 
disponibilizados e em toda a cadeia de produção de alimento, colocando em 
risco não apenas a situação de saúde dos indivíduos como também a 
sustentabilidade ambiental, econômica e social, tanto no nível local quanto 
regional. Como consequência dessa múltipla determinação, o cuidado ao 
indivíduo obeso extrapola o campo da Saúde, sinalizando a necessidade de 
articulação intersetorial para a prevenção e o controle da obesidade 
(BRASIL, 2014a, p. 13). 

 

 Globalmente, tem havido um aumento da ingestão de alimentos 

altamente energéticos, ricos em gordura aliado a uma inadequada atividade física, 

devido à natureza cada vez mais sedentária de muitas formas de trabalho, tudo isso 

alterado ainda pelos modos de transporte e crescimento da urbanização. Mudanças 

nos padrões alimentares e de atividade física são muitas vezes o resultado de 

mudanças ambientais e sociais associadas ao desenvolvimento e à falta de políticas 
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de apoio em setores como saúde, agricultura, transportes, planejamento urbano, 

meio ambiente, processamento de alimentos, distribuição, marketing e educação 

(WHO, 2015). 

 A figura 06 mostra os distintos níveis dos determinantes da obesidade 

e baixo peso, e o complexo emaranhado de fatores que a acarretam. 

 

 

Figura 06 –  Diferentes níveis dos determinantes da obesidade e a complexa trama de 
fatores que a determinam. 

Fonte: Brasil (2006). 

 

 

A fim de demonstrar a força das relações entre as variáveis chaves que 

atuam na etiologia da obesidade, o Serviço Público para a Ciência, do Reino Unido, 

desenvolveu o mapa do sistema completo da obesidade, com grupos temáticos, 

conforme mostra a figura 07. As variáveis são representadas por caixas, as relações 

causais positivas são representadas por setas sólidas e as relações negativas, por 

linhas pontilhadas. O motor central, que é o balanço energético, é realçado em 
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laranja no centro do mapa. As variáveis-chave (fisiologia, alimentação, ativividade 

física e psicologia) são as quatro principais áreas, as quais formam uma complexa 

rede de interdependência: 

 O nível de controle primário do apetite no cérebro: reforça o 
domínio do sistema para regular o apetite biológico sobre o gasto de 
energia dentro do grupo de fisiologia no mapa; 

 A força dos hábitos alimentares que impede indivíduos ou grupos 
de adotar alternativas mais saudáveis: representa as conseqüências 
acumuladas de múltiplas variáveis, dentro do agrupamento de 
alimentos no mapa, a partir da densidade de energia do alimento para 
o tamanho da porção; 

 O nível de atividade física: domina outros mecanismos de gasto 
energético que são menos facilmente modificados, dentro da área de 
atividade no mapa; 

 O nível de ambivalência psicológica experimentado por 
indivíduos, grupos ou organizações, na tomada de decisões de 
estilo de vida: simboliza a convergência de muitas motivações e 
condutores sociais nos comportamentos individuais, familiares, grupais 
e sociais nas áreas psicológicas do mapa (UNITED KINGDOM, 2007). 

Cada uma dessas variáveis está associada a muitas setas, em ambas 

as direções, o que implica que elas atuem como condutas de mudanças, dispersas 

no sistema da obesidade no motor do núcleo. Por isso, são principais alvos para 

intervenções políticas potenciais (UNITED KINGDOM, 2007). 
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Figura 07 –  Mapa completo do sistema de obesidade indicando a força das relações entre as variáveis. 
Fonte: UNITED KINGDOM (2007). 
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5 TRATAMENTO DA OBESIDADE 
 

 

Diante da complexidade envolvida nos fatores determinantes da 

obesidade, o seu tratamento requer múltipla abordagem, por ser doença de etiologia 

multifatorial (TAVARES; NUNES; SANTOS, 2010). Porém, o sucesso no tratamento 

é adquirido só após o indivíduo alcançar e manter uma perda de peso corporal 

considerada clinicamente satisfatória, com resultados favoráveis sobre as 

comorbidades apresentadas. Devido ao caráter crônico da obesidade e sua 

tendência à reincidência após o emagrecimento, o sujeito deverá ser acompanhado 

durante um longo período, por profissionais da Saúde. Ou seja, o êxito em longo 

prazo é consequência de vigilância permanente das adequações da atividade física 

e do consumo alimentar, exigindo o automonitoramento além do apoio familiar e 

social (ABESO, 2009). 

Existem diversas alternativas para o tratamento da obesidade, tais 

como: farmacológica, dietética, terapia cognitivo-comportamental e cirúrgica, além 

das heterodoxas, também conhecidas como tratamentos não convencionais (ABESO, 

2009), ou práticas integrativas, como por exemplo, a acupuntura, aromaterapia, 

fitoterapia, homeopatia, o termalismo social/crenoterapia (utilização de água mineral 

com objetivo terapêutico) e a medicina antroposófica (BRASIL, 2015b). Essa última 

baseia-se no método das ciências naturais da medicina acadêmica não só para o 

“conhecimento do homem físico; mas para o conhecimento das organizações vital, 

anímica4 e espiritual, baseia-se no método da Ciência Espiritual ou Antroposofia, 

fundada na Europa por Rudolf Steiner” (SAB, 2016), com abordagem transdisciplinar, 

objetivando a integralidade do cuidado em saúde (BRASIL, 2015b). Paralelamente, é 

preciso promover a prática regular de atividade física (BRASIL, 2014c). 

 

 

  

                                                 
4
  Diz-se do que é relativo ou pertencente à alma. Relacionado com a parte imaterial do homem, com 

o espírito. O Corpo Anímico ou Astral é o fundamento da organização sensitiva do homem. 

http://www.sab.org.br/portal/antroposofia2
http://www.sab.org.br/portal/antroposofia2/biografia-de-rudolf-steiner
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5.1  Promoção de atividade física 

 

 

 A promoção da perda de peso saudável deve associar dieta com o 

incremento da atividade física, pois essa é uma variável importante na determinação 

do gasto energético e, consequentemente, no controle do peso corporal. Uma 

pessoa sedentária que inicia a prática de exercícios físicos de leve intensidade, 

apenas pelo fato de deixar de ser sedentário, já conquista ganhos significativos na 

qualidade de vida e melhora do perfil metabólico. Os Polos de Academia de Saúde, 

implementados através da criação do Programa Academia da Saúde, por meio da 

Portaria MS/GM nº 719, de 7 de abril de 2011, são espaços que podem auxiliar na 

prevenção e no tratamento do excesso de peso e contribuirpara o incremento das 

atividades corporais por parte da população (BRASIL, 2011b, 2014b).   

Fonseca-Junior et al. (2013) realizaram revisão sistemática da literatura 

com o objetivo de investigar os impactos de programas de exercícios físicos, como 

parte integrante do tratamento da obesidade, tanto o clínico quanto o cirúrgico. Dos 

13 artigos selecionados, oito estudos foram realizados com pessoas em tratamento 

clínico da obesidade, e dos cinco estudos restantes, um analisou indivíduos na fase 

pré-cirúrgica e quatro na fase pós-cirúrgica. Os autores observaram que todos os 

trabalhos analisados empregaram atividades aeróbicas nos programas de exercícios 

físicos, sendo que seis deles também trabalharam com exercícios de contra-

resistência, conhecidos popularmente por musculação. Entre as principais 

conclusõesdestacaram-se: que a prática de exercício físico gera resultados positivos 

no emagrecimento, tanto no tratamento clínico quanto no cirúrgico e que apesar das 

atividades aeróbicas serem as mais recomendadas, a associação dessas com 

exercícios de musculação, são importantes para aumentar a força e para evitar a 

perda de massa livre de gordura. Os autores, a partir disso, recomendaram a 

inserção de programas de exercícios de maneira individualizada para obesos graves, 

pois este público não costuma ser propenso à prática de atividades físicas, sendo 

necessário cuidados especiais na definição do volume/intensidade prescrito. 
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5.2  Tratamento farmacológico 

 

 

 No que se refere ao tratamento farmacológico, é preconizado que se 

faça uso de medicamentos antiobesidade em indivíduos com IMC ≥ 30 kg/m2 ou ≥ 

25 kg/m2, na presença de doenças associadas que tiveram insucesso na perda de 

peso através do tratamento não farmacológico ou em pessoas que apresentarem 

circunferência abdominal elevada (≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres) 

(RADOMINSKI, 2010).  

O tratamento não tem como objetivo apenas reduzir parcial ou 

totalmente a obesidade, mas, também, evitar tanto o aparecimento de doenças 

decorrentes quanto reduzir as morbidades associadas a esse excesso de peso. No 

entanto, além da utilização de fármacos antiobesidade gerarem uma sutil perda de 

peso, essa por sua vez, não tem apresentado diminuição da morbidade e da 

mortalidade relacionadas ao sobrepeso e obesidade, gerando resultados negativos. 

Muitos dos fármacos utilizados no tratamento da obesidade tiveram a sua 

comercialização proibida devido às manifestações negativas de risco-benefício: 

apesar de promoverem redução de peso nas primeiras semanas de tratamento, na 

maioria dos casos, o peso perdido é todo recuperado com a interrupção do 

tratamento farmacológico (PAUMGARTTEN, 2011). 

 

 

5.3  Tratamento dietético 

 

 

É consenso no meio científico que a diminuição da ingestão calórica 

acarreta redução da massa corporal, entretanto, ainda há contradições sobre a 

forma mais adequada para reduzi-la. Nas últimas décadas, vêm-se utilizando 

diferentes dietas no tratamento para redução de peso, dentre elas: dietas ricas em 

gorduras e escassas em carboidratos; dietas escassas em gorduras e muito 

escassas em gorduras; dietas de baixíssimas calorias; substituição de refeições; 

dietas com gorduras modificadas; dieta do índice glicêmico; e dietas balanceadas. 

De todos os tipos de dietas mencionadas, as balanceadas são fundamentadas em 

princípios científicos, além de terem sido as mais investigadas. As dietas 
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balanceadas devem ser elaboradas de maneira individualizada, a fim de se tornarem 

capazes de reduzir a ingestão entre 500 a 1.000 quilocalorias (kcal) ao dia, o que irá 

representar uma redução de 0,5 a 1 kg por semana. Deve-se ter o cuidado para que 

as dietas não baixem para um valor inferior a 1.000 e 1.200 kcal/dia para mulheres e 

inferior a 1.200 e 1.400 kcal/dia para homens (SBEM, 2005; ABESO, 2009). 

Apesar da dieta prescrita pelo profissional nutricionista e apesar do 

valor calórico calculado ser importante, deve-se levar em consideração, durante seu 

planejamento, fatores como: a situação financeira, o ritmo de vida e as preferências 

alimentares do paciente, além da composição de micronutrientes, respeitando-se as 

recomendações de ingestão diária. As prescri ções de dietas restritivas, artificiais e 

severas em excesso são impraticáveis a médio e longo prazos, sendo necessário 

um plano alimentar mais flexível, com foco na reeducação alimentar e, 

consequentemente, sustentável a longo prazo. Ou seja, para que se tenha êxito, é 

preciso manter por toda a vida as modificações já realizadas na alimentação. O 

tratamento nutricional para a obesidade apresenta melhores resultados quando 

vinculado a um programa de exercícios físicos, auxiliares na elevação do gasto 

energético (SBEM, 2005; ABESO, 2009).  

Um bom método de prevenção e tratamento da obesidade é trabalhar a 

educação nutricional, realizada por serviços de saúde, programas e em qualquer 

espaço possível de intervenção. É fundamental que seja idealizada desde o seu 

planejamento e execução até à avaliação da sua efetividade; além disso, não deve 

ser aplicada de forma pontual e, sim, contínua (LOCARNO; NAVARRO, 2011). 

Moreira et al. (2012) realizaram um programa de educação nutricional, 

por um período de seis meses, com 59 dos 78 pacientes encaminhados inicialmente, 

divididos em três grupos de acompanhamento e finalizando com 40 participantes e 

19 desistências no decorrer dos encontros quinzenais. Os indivíduos foram 

avaliados nutricionalmente através de aplicação de inquéritos alimentares e aferição 

de medidas antropométricas no primeiro e último encontro e, posteriormente, 

comparados. Quanto aos resultados encontrados, a melhora da qualidade do 

consumo alimentar foi mais expressiva do que a redução das medidas 

antropométricas, tendo sido possível observar: média de perda de peso em torno de 

5,9%; diminuição da circunferência abdominal de 5,2%; redução de ingesta calórica 
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de 27%; redução do consumo de sódio de 55,66%; e aumento na ingestão de fibras 

de 46,45%.  

No que se refere ao abandono do tratamento dietoterápico, o que não é 

raro, isso se reflete em uma experiência negativa tanto para o paciente quanto para 

o profissional e pode ser decorrente de obstáculos de ordem prática para preparar e 

seguir a dieta, ou estar associado tanto ao profissional quanto ao paciente, ou até 

mesmo associado ao alimento, devido à falta de informação. Compreender essa 

situação é o primeiro passo para procurar reduzir a baixa adesão às dietas (SBEM, 

ca. 2000-2016). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 

(SBEM, ca. 2000-2016), os obstáculos de ordem prática para a prescrição de dietas 

podem ser observados no quadro 01. 

 

Quadro 01 –  Dificuldades práticas para a prescrição da dieta. 

Por parte do médico Por parte do paciente Por parte dos alimentos 

Desconhecimento da 
composição dos alimentos. 

Limitações educacionais 
(ignorância, analfabetismo).  

Etiquetas de difícil acesso. 

Desconhecimento dos 
efeitos dos alimentos. 

Limitações psicológicas. 
Informação inadequada, mal 
expressa, confusa, enganosa. 

Dificuldade para transmitir o 
conceito ao paciente. 

Limitações sensoriais 
(dificuldades visuais etc.). 

Propaganda maciça baseada 
unicamente em interesses 
econômicos. 

--- Costumes e crenças populares. --- 

Fonte: Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (ca. 2000-2016). 

 

 

5.4  Terapia cognitivo-comportamental 

 

 

A terapia cognitivo-comportamental pode auxiliar no tratamento da 

obesidade, uma vez que está fundamentada na análise e alteração de 

comportamentos disfuncionais relacionados aos hábitos de vida do indivíduo. Tem-

se como metas: pôr em prática estratégias que ajudem o obeso no manejo do peso 

corporal; fortalecer a motivação referente à intervenção; e desviar o paciente de uma 

possível recaída com consequente reganho de peso. Atuar sobre o comportamento 

do paciente permite detectar tanto os estímulos que precedem as atitudes 
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compulsivas, quanto as circunstâncias que facilitam a não adesão ao tratamento. 

Desta forma, deve-se introduzir mudanças nas condutas do indivíduo, que o ajudem 

no processo de emagrecimento e da manutenção do peso perdido. Nesse sentido, 

profissional e paciente devem juntos identificar situações que têm propiciado o 

ganho de pesopara, assim, procurar prováveis meios e estratégias que devam ser 

inseridos no cotidiano da pessoa, a fim de testar sua efetividade. Essas serão 

rediscutidas com o terapeuta, com o propósito de averiguar quais foram as que mais 

proporcionaram mudanças comportamentais. A terapia cognitivo-comportamental 

constitui-se em alterar sistemas de crenças do paciente, objetivando sua 

reorganização cognitiva (ABESO, 2009). 

Uma revisão da literatura relacionada à terapia cognitivo-

comportamental e obesidade, teve como objeto pesquisar artigos entre 2003 e 2013, 

para identificar a existência de evidências empíricas da eficácia da terapia cognitivo-

comportamental no tratamento de indivíduos obesos, com respectivos benefícios 

físicos, psicológicos e emocionais (LUZ; OLIVEIRA, 2013). 

 Segundo as diretrizes brasileiras de obesidade, elaboradas pela 

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica 

(ABESO), grande parte deste tipo de intervenção direcionada ao emagrecimento é 

de curta duração, com média de 12 semanas de tratamento. São reduzidos os 

números de intervenções com prazo de duração superior a seis meses. Também foi 

identificado que um percentual elevado de pacientes com excesso de peso, ao 

deixarem de realizar tratamentos comportamentais, retornam ao ganho de peso, 

chegando-se, muitas vezes, ao peso corporal identificado na primeira sessão. 

Afirma-se, ainda, que o emagrecimento conquistado, provavelmente conseguirá ser 

mantido apenas através da continuidade do tratamento (ABESO, 2009). 

É importante ressaltar que a obesidade frequentemente afeta mais de 

um membro da família, sendo essa condição uma grande influenciadora de hábitos 

alimentares e de vida: “Quando a dificuldade de lidar com a obesidade inclui a 

família, e quando esse envolvimento leva a mais dificuldades, é fundamental chamar 

os familiares para a consulta e utilizar-se dessa lente” (ASEN et al. apud BRASIL, 

2014c, p. 102).  

Segundo o Laboratório de Manejo de Inovação da Obesidade nas 

Redes de Atenção à Saúde do SUS, através da análise de experiências de serviços 
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de saúde pública no país, observou-se que, em algumas delas, a 

corresponsabilização da família na modificação de comportamentos foi fundamental, 

com ênfase no público infanto-juvenil. A participação da família, além de ser 

essencial para a eficácia do tratamento da obesidade, coopera com a perda de peso 

e de sua manutenção através de mudanças de comportamentos no ambiente 

familiar (BRASIL, 2014a). Na figura 08, a seguir, são apontadas algumas destas 

experiências: 

 

 

Figura 08 –   Participação e envolvimento de familiares no tratamento da obesidade. 

Fonte: Brasil (2014a). 

 

 

5.5 Práticas Integrativas 

 

 

A adesão e os resultados das intervenções convencionais no manejo 

da obesidade parecem ser insatisfatórios no processo de emagrecimento. Desta 

forma, muitas pessoas têm buscado os tratamentos não convencionais, chegando a 

45% dos casos, nos EUA. Também conhecido por tratamentos heterodoxos ou 

práticas integrativas e complementares em saúde, geralmente não são ministrados 

nos cursos de graduação das instituições de ensino superior, nem tampouco tais 

práticas são recomendadas em ambulatórios de hospitais universitários (ABESO, 

2009). 

 A saúde pública brasileira tem-se utilizado de tratamentos não 

convencionais através da implementação da Política Nacional de Práticas 
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Integrativas e Complementares no SUS, cuja primeira edição, em 2006, foi revisada 

e atualizada em 2015 (BRASIL, 2015b).  

As contribuições nessa área ainda são poucas, no âmbito da saúde 

pública. A medicina antroposófica, juntamente com a homeopatia e a acupuntura 

foram inseridas oficialmente no SUS, a partir de sua prática no município de Belo 

Horizonte (MG). A Secretaria Municipal de Saúde desse município, realizou no ano 

de 1996, o primeiro concurso público para admissão de médicos especializados na 

medicina antroposófica para o SUS (BRASIL, 2015b). 

O Laboratório de Manejo de Inovação da Obesidade nas Redes de 

Atenção à Saúde, do SUS, identificou algumas experiências em práticas integrativas 

e complementares no tratamento da obesidade. Dessas, a que recebeu destaque foi 

a do grupo Gatto, na cidade de Salvador (BA), que ressaltou a complexidade do ser 

humano e de suas condições de vida, além da magnitude do afeto e do amor como 

geradores de saúde e cura, e da necessidade de comunicar-se com as pessoas por 

distintas formas terapêuticas. Outro êxito foi identificado no município de Chapecó 

(SC): nessa experiência as pessoas foram convidadas a participar de uma dança 

circular com o objetivo de trabalhar o autocuidado, a autoestima, a consciência 

corporal e a interação social. Ademais, pacientes que requerem da equipe 

multidisciplinar um olhar diferenciado, puderam receber além de tratamento 

psicológico individual, sessões de auricoloterapia e de massoterapia (BRASIL, 

2014a). A figura 09 aponta outras experiências com práticas integrativas, no SUS, 

para o manejo da obesidade: 

 

 

Figura 09 –   Práticas integrativas e complementares no tratamento da obesidade. 

Fonte: Brasil (2014a). 
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5.6 Tratamento cirúrgico 

 

 

O tratamento dietoterápico, a prática de atividade física e o tratamento 

medicamentoso são os principais pilares para o tratamento da obesidade. No 

entanto, os resultados do tratamento convencional nem sempre são satisfatórios, 

sendo indicado nesses casos, a intervenção cirúrgica (TAVARES; NUNES; SANTOS, 

2010). 

A indicação para o tratamento cirúrgico da obesidade mórbida se 

baseia em uma ampla análise de vários aspectos clínicos do paciente (SEGAL; 

FANDIÑO, 2002). 

São candidatos à intervenção cirúrgica, os pacientes com 18 a 65 anos, 

com história de obesidade de longa duração, que obtiveram insucesso no tratamento 

clínico da obesidade e que possuem IMC superior a 40 kg/m², ou IMC acima de 35 

kg/m² associado a alguma comorbidade ligada à obesidade (ALVAREZ-LEITE; 

DINIZ, 2013). 

Segundo a Portaria nº 425/2013, do Ministério da Saúde, que 

estabelece regulamento técnico, normas e critérios para o Serviço de Assistência de 

Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade, indivíduos com 16 a 18 anos 

poderão ser indicados ao tratamento cirúrgico, desde que apresentem o escore-z5 

maior que +4 na análise do IMC por idade. No entanto, o tratamento cirúrgico não 

deverá ser realizado antes da maturação óssea definitiva, caracterizada pelo 

fechamento dos discos epifisários. Sendo assim, a avaliação clínica da pessoa nesta 

faixa etária necessita constar em prontuário e deve incluir: a análise da idade óssea 

e avaliação criteriosa do risco-benefício, realizada por equipe multiprofissional e com 

participação de dois profissionais médicos especialistas na área. Já no que diz 

respeito a adultos com idade superior a 65 anos, deverá ser realizada avaliação 

individual por equipe multiprofissional, considerando-se, nesses casos, a avaliação 

criteriosa do risco-benefício, risco cirúrgico, presença de comorbidades, expectativa 

de vida e benefícios do emagrecimento (BRASIL, 2013b). 

                                                 
5
  O escore-z é um estimador que quantifica a distância de um valor observado em relação à 

mediana de uma população. No caso da avaliação do estado nutricional, após se calcular a 
diferença entre o valor observado e a mediana de referência, esse resultado é dividido pelo 
desvio-padrão relativo à idade e sexo do indivíduo.  
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De acordo com a Portaria Ministerial nº 425/2013: 

 

Fica definido o Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao 
Indivíduo com Obesidade como o estabelecimento que ofereça 
assistência diagnóstica e terapêutica especializada, condições 
técnicas, instalações físicas, equipamentos e recursos humanos 
adequados ao atendimento aos indivíduos com obesidade [...] Para 
cumprir as suas finalidades, os estabelecimentos de saúde 
habilitados como Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao 
Indivíduo com Obesidade devem estar inseridos na organização da 
linha de cuidado do sobrepeso e obesidade na Rede de Atenção às 
Pessoas com Doenças Crônicas (BRASIL, 2013b, p. 01). 

 

No Brasil é permitida a participação do setor privado na oferta de 

serviços de saúde, que componha, de forma complementar, o Sistema Único de 

Saúde (SUS). O setor privado, em sua grande maioria, estabelece convênios com o 

SUS para realizar procedimentos de alta complexidade. O tipo de atendimento e o 

tempo de espera para a realização desses procedimentos se diferenciam em ambos 

os serviços (KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014). 

Em estudo realizado por Santos, Lima e Souza (2014), observou-se 

que existe uma diferença considerável de espera pelo procedimento cirúrgico da 

obesidade entre os serviços de saúde estudados, sendo a média do SUS, 14,3±7,7 

meses maior que a da rede suplementar, que é de 2,4±1,7 meses. Trabalho 

realizado em Hospital Universitário do Recife (PE) mostrou que o tempo médio de 

espera para cirurgia bariátrica foi de 2,23 anos (PETRIBU et al., 2006). Por outro 

lado, no Ambulatório de Obesidade e Cirurgia Bariátrica da Universidade Federal de 

São Paulo, observou-se um tempo de espera de 3,4 anos (KHAWALI et al., 2012) 

para a realização do mesmo procedimento. 

Para Pitombo (2014), indivíduos obesos, com perfis socioeconômicos 

menos favorecidos, estão recebendo muito menos acesso à cirurgia para perda de 

peso do que as pessoas com renda mais elevada e com seguro de saúde privado. 

 Nesse sentido, porém, segundo levantamento do MS, no ano de 2001, 

no Brasil, foram ofertadas 497 cirurgias bariátricas pelo SUS, e no ano de 2008 

foram 3.195 procedimentos, que significaram aumento de 542% no número de 

intervenções (SANTOS, 2009). Segundo o SUS, entre os anos de 2010 e 2013, 

houve aumento de 45% de cirurgias bariátricas, passando-se de 4.489 para 6.493 

procedimentos (BRASIL, 2014b).  
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Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 

(SBCBM) (2015), no Brasil, entre os anos de 2003 e 2010 houve um aumento de 

275% no número de cirurgias bariátricas. No ano de 2003, foram registradas 16 mil 

intervenções cirúrgicas e no ano de 2010, 60 mil, sendo que 35% dessas foram pelo 

método menos invasivo, a videolaparoscopia. Do total de gastroplastias, 80% 

ocorreram nas regiões Sul e Sudeste do país (HINTZE et al., 2011). 

Dados disponíveis no site do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 

de Saúde (CNES) mostram o número de serviços ambulatoriais e hospitalares para 

tratamento de obesidade, habilitados pelo SUS, pelo Não SUS e por serviços que 

atendem tanto pelo SUS quanto pela Saúde Suplementar, em maio de 2015 (Tabela 

01). 

 
Tabela 01 – Serviços Especializados de Atenção à Obesidade no Brasil, Paraná e 

Macrorregião Oeste. Maio de 2015. 

Serviços 
BRASIL   PARANÁ   

MACRORREGIÃO 
OESTE - PR 

Nº %   Nº %    Nº % 

Ambulatorial 

SUS 66 100,0%   11 16,7%   2 18,2% 

SUS e não SUS 15 100,0%   4 26,7%   1 25,0% 

Não SUS 13 100,0%   2 15,4%   1 50,0% 

                  

                    

Hospitalar 

SUS 74 100,0%   11 14,9%   2 18,2% 

SUS e não SUS 22 100,0%   5 22,7%   1 20,0% 

Não SUS 18 100,0%   3 16,7%   2 66,7% 

                  

Fonte: CNES (2015). 

 

 

Observa-se que o percentual de Serviços Especializados de Atenção à 

Obesidade, no âmbito ambulatorial, disponível no Estado do Paraná e em relação ao 

total do país, corresponde a 26,7% para o SUS e não SUS. Quanto à proporção dos 

serviços hospitalares, disponíveis no Paraná, em relação ao país, verifica-se 22,7% 

para o SUS e não SUS; já a macrorregião oeste do Paraná contempla 50% dos 

serviços ambulatoriais Não SUS do estado, sendo este percentual (66,7%) 

expressivo para o serviço hospitalar (CNES, 2015). 

O custo do procedimento cirúrgico, pelo método menos invasivo e nas 

capitais brasileiras, custa entre R$ 15 mil e R$ 25 mil, enquanto que o método aberto 
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custa entre R$ 10 mil e R$ 15 mil (SBCBM, 2015). Quanto aos recursos investidos 

pelo SUS no tratamento cirúrgico da obesidade, houve um aumento, passando-se de 

R$ 24,5 milhões, em 2010, para R$ 38,1 milhões, no ano de 2013, o que 

correspondeu a 56% de crescimento (BRASIL, 2014b). De acordo com a Portaria nº 

425/2013 do MS, o custo do procedimento cirúrgico para a técnica de gastroplastia 

com derivação intestinal corresponde a R$ 4.350,00, com uma permanência média 

de 4 dias de internação. 

A Figura 10 apresenta uma comparação do custo médio de internação 

para cirurgia bariátrica entre o SUS e a Rede Suplementar de Saúde, no período de 

2001 a 2010.  

 

 

Figura 10 – Valor histórico médio de internação e valor/dia para cirurgia bariátrica de 
pacientes assistidos pelo SUS – média geral do SUS Brasil, do SUS região 
Sudeste e da operadora de saúde suplementar  

Fonte: Kelles, Machado e Barreto (2014).  

  

 A cirurgia bariátrica é considerada a ferramenta mais eficaz no controle 

e no tratamento da obesidade severa. Os benefícios da cirurgia incluem resolução 

ou melhora acentuada de comorbidades associadas à obesidade: doenças crônicas 

como hipertensão, diabetes e hiperlipidemia. No entanto, é preciso enfatizar que o 

tratamento cirúrgico da obesidade não se resume ao ato cirúrgico (BORDALO et al., 

2011). 

Os tratamentos cirúrgicos da obesidade realizados e disponíveis visam 

à promoção da redução do volume de ingestão total do paciente e/ou da absorção 

total ou seletiva do conteúdo alimentar ingerido. Nesse sentido, se não houver por 

parte do pós-bariátrico um seguimento adequado da prescrição dietética e se seu 
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estado nutricional não for monitorado frequentemente por profissional nutricionista 

ou por equipe multiprofissional, eleva-se o risco de complicações no pós-operatório 

(ARAÚJO; SILVA; FORTES, 2010). 

 A restrição alimentar associada à má-absorção, induzidas pelas 

técnicas cirúrgicas e combinadas a possíveis deficiências nutricionais no pré-

operatório, podem levar os pacientes a importantes carências nutricionais durante o 

período pós-cirúrgico tardio, principalmente as de micronutrientes (LIMA et al., 2013).  

 A fim de garantir melhores resultados no período pós-operatório, é 

preciso que haja entre os profissionais de saúde envolvidos um trabalho 

interdisciplinar. A equipe de saúde que deverá acompanhar o paciente, deve ser 

constituída por, no mínimo, médicos, psicólogos e nutricionistas. Entretanto, nessa 

equipe, o nutricionista terá o papel de garantir a manutenção da perda de peso com 

saúde por meio do acompanhamento individualizado e contínuo (GOMES; ROSA; 

FARIA, 2009). 
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6 ITINERÁRIOS TERAPÊUTICOS  
 

 

Os percursos percorridos por indivíduos à procura de cuidados 

terapêuticos, não necessariamente coincidem com esquemas ou fluxos pré-

determinados. As escolhas realizadas representam construções subjetivas, 

individuais e coletivas, acerca do processo de adoecimento e de formas de 

tratamento, concebidas sob as influências de vários fatores e contextos (ALVES; 

SOUZA, 1999). Essas escolhas, por sua vez, irão definir ações que, sucessivamente, 

constituirão um determinado percurso. A literatura socioantropológica utiliza o termo 

itinerário terapêutico para definir esse percurso; entretanto, os estudos e 

investigações sobre o tema são relativamente recentes e possuem baixa expressão 

no Brasil (CABRAL et al., 2011).  

O principal objetivo, em identificar o percurso traçado pelo paciente, 

está em interpretar os processos pelos quais as pessoas, seja no individual ou no 

coletivo, elegem e aderem ou não a uma forma específica de tratamento. Essa 

questão é fundamentada no indício de que as pessoas se deparam com diferentes 

formas de solucionar os seus problemas de saúde (ALVES; SOUZA, 1999).  

As noções sobre um episódio da doença e seu tratamento são 

empregadas por todos os envolvidos no processo clínico, ou seja, além de pelo 

paciente, por seus familiares e amigos, bem como por qualquer povo ou profissional 

curandeiro que seja consultado. Cada grupo e cada indivíduo, em certa medida, tem 

um ou mais modelos explicativos que os ajudam a produzir sentido, a partir de 

qualquer episódio particular de problema de saúde; e esses existem em muitos 

níveis, desde o conhecimento e experiência pessoal até os modelos explicativos 

modernos (KLEINMAN, 1980 apud HELMAN, 2008). 

 Segundo Silva Júnior, Gonçalves e Demétrio (2013, p. 02), “a saúde é 

um processo social dinâmico relacionado com outros processos sociais, no qual 

cada indivíduo constrói e entende sua saúde e sua doença através da representação 

sociocultural em consonância com a realidade em que vive”. Nesse contexto, é 

essencial considerar o meio sociocultural em que cada pessoa está inserida. 

Também, deve-se considerar sua vivência diante da doença para, assim, ser 

possível entender suas necessidades e qual o conceito de saúde, doença e cultura 

que cada indivíduo forma para si. Os conceitos e necessidades desses indivíduos, 
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por sua vez, irão influenciar na decisão quanto aos processos de tratamento que irão 

atender à sua aflição e à cura de sua doença.  

Em 2011, foi publicada, no Brasil, uma revisão sistemática, com o 

objetivo de averiguar o que já havia sido produzido, nas duas últimas décadas, no 

país, de estudos científicos acerca de itinerários terapêuticos referentes à busca por 

cuidados de saúde, bem como acerca da metodologia empregada em suas análises 

(CABRAL et al., 2011). Após a publicação dessa revisão, outros trabalhos foram 

publicados no país, abordando a temática em relação a diferentes populações.  

Dentre os achados, observaram-se diferentes recortes (tipos de 

doenças crônicas e faixa etária), com diferentes estratégias de coleta de dados 

(entrevistas semiestruturadas, em profundidade, observação e grupo focal) e 

diferentes tipos de análise (triangulação da análise, análise interpretativa, análise 

narrativa e análise temática, propostas por diferentes autores como Jovchelovitch e 

Bauer, Bogdan e Biklen e, também, Minayo). Em relação ao referencial teórico, 

encontraram-se referências ao Sistema de Cuidado à Saúde, proposto por Kleinman, 

em muitos dos trabalhos publicados (SILVA; SOUZA; MEIRELES, 2004; SILVA et al., 

2006; MATTOSINHO; SILVA, 2007; MERINO; MARCON, 2007; NEVES; NUNES, 

2010; MARTINS; IRIART, 2014; VALDANHA-ORNELAS; SANTOS, 2016). 

A obesidade, face à complexidade envolvida em sua etiologia e 

considerando-se seus determinantes sociais – e a necessidade de compreendê-la 

também como um problema social –, faz com que seja importante conhecer o 

percurso terapêutico de pessoas obesas que buscam diferentes alternativas de 

tratamento para sua condição de saúde.  No levantamento de literatura, não se 

encontrou nenhum estudo que identificasse o percurso terapêutico de indivíduos 

com obesidade. 

Segundo o Boletim Brasileiro de Avaliação de Tecnologias em Saúde 

(2008), o aumento expressivo do número de cirurgias bariátricas possui, como uma 

das prováveis causas, a crença de que a cirurgia por si só irá resolver o problema da 

obesidade mórbida. Nesse sentido, Silva Júnior, Gonçalves e Demétrio (2013, p. 02) 

referem que: 

  

Para resolver seus problemas de saúde, os indivíduos, nos mais 
diversos contextos socioculturais, recorrem às diferentes alternativas 
de tratamento conhecidas, as quais são escolhidas de acordo com a 
capacidade de responder às aflições, à disponibilidade de recursos e 
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a cura. Desse modo, a escolha do tratamento à sua doença dar-se-á 
a partir da compreensão e entendimento que cada pessoa terá do 
seu estado psicobiossocial junto às diferentes representações 
socioculturais em saúde-doença-cuidado construídas em tangência 
ao universo que está inserido, a qual realizará percursos e processos 
terapêuticos visando uma melhor resposta à sua aflição. 

 

 Portanto, o estudo do itinerário terapêutico em pacientes obesos pode 

ser utilizado com o intuito de auxiliar as equipes de saúde, que acompanham esta 

população, a compreenderem o contexto sociocultural em que esses indivíduos 

estão inseridos, bem como contribuir para as tomadas de decisões quanto às 

abordagens a serem adotadas em diferentes linhas de tratamento. 
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RESUMO: Objetivou-se identificar a origem, o grau de obesidade e aspectos 

sociodemográficos dos pacientes atendidos no Serviço de Assistência de Alta Complexidade a 

Indivíduos com Obesidade, do Hospital Universitário do Oeste do Paraná. Pesquisa 

documental, descritiva, realizada com 148 pacientes cadastrados no referido serviço, sendo 

18,25% deles, do sexo masculino e 81,75%, do feminino; 85% encontram-se na faixa etária 

de 30 a 59 anos, são oriundos de 38 diferentes municípios localizados na região Oeste, 

Sudoeste e Noroeste do Estado do Paraná. O início da obesidade ocorreu, para 40,54%, na 

infância e adolescência, e para 32,43%, entre os 20 e 30 anos. O grau da obesidade de acordo 

com o Índice de Massa Corporal foi de grau III, para 59,46% dos casos e de 25,0%, para 

obesidade grau IV. O tempo de espera por atendimento especializado em obesidade foi 

inferior a um ano, para 8,11%; por mais de três anos, para 25,00%, e de cinco anos ou mais 

para 5,4%. Foram 53 diferentes ocupações identificadas; dentre essas, as mais relatadas foram 

“do lar”, com 25,0% e aposentados, com 7,45% dos casos. Observou-se acentuada presença 

feminina e maior prevalência na faixa etária de 30 a 39 anos. Para concluir, o tempo de espera, 

para atendimento em serviço especializado, variou de menos de um ano até cinco anos ou 

mais. 

Palavras-chave:Alterações do Peso Corporal; Linha de Cuidado; Índice de Massa Corporal. 

 

 

ABSTRACT: This study aimed to identify the origin, the degree of obesity and socio-

demographic aspects of obese patients attending a High Complexity Assistance Service of a 

University Hospital located at the West of Parana. Documentary research and descriptive 

research with 148 registered patients, being 18.25% male and 81.75% female; 85% of the 

group between 30 and 59 years of age, coming from 38 different counties, from  the West, 

Southwest and Northwest regions of Paraná State. The onset of obesity occurred to 40.54% in 

childhood and adolescence, and 32.43% to individuals between 20 and 30 years of age. The 
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degree of obesity according to the Body Mass Index was grade III for 59.46% of the cases, 

and 25.0% with obesity degree IV. The waiting time for specialized care in obesity was less 

than one year for 8.11%; for 25.00%, more than three years, and 5.4 % four years or more. 

There were 53 different occupations; the most reported were from housewives with 25.0% 

and retired people with 7.45% of the cases. We concluded a high prevalence of females 

between 30 to 39 years of age. As for specialized waiting, time ranged from less than a year to 

five years or more. 

Key words: Overweight; Network Threadhold; Body Mass Index. 

 

 

 

 

Introdução 

Em todo o mundo, a prevalência de sobrepeso e obesidade associados aumentou 

27,5% em adultos e 47,1% em crianças, entre os anos de 1980 e 2013. No mesmo período, o 

número de indivíduos com sobrepeso e obesidade aumentou de 857 milhões para 2,1 bilhões. 

Mais de 50% dos 671 milhões de indivíduos obesos no planeta vivem em dez países (listados 

em ordem decrescente de indivíduos obesos): EUA, China, Índia, Rússia, Brasil, México, 

Egito, Alemanha, Paquistão e Indonésia
1
.  

 Em 2014, 39% da população mundial adulta encontrava-se com sobrepeso e 13% 

com obesidade. A prevalência do excesso de peso na população mundial é maior entre as 

mulheres (40% sobrepeso e 15% obesidade) do que entre os homens (38% sobrepeso e 11% 

obesidade)
2
. 

 No Brasil, nos últimos anos, a população vem apresentando aumento do peso 

corporal, resultante de transição nutricional. Há algumas décadas, o País tinha como desafio a 

desnutrição proteico-calórica
3
; nos dias atuais, contudo, o sobrepeso ultrapassa o déficit de 

peso em 28 vezes no gênero masculino, e em 13 vezes no feminino
4
. 

O impacto econômico global da obesidade chega a U$ 2 trilhões anuais, ou 2,8% do 

Produto Interno Bruto (PIB) mundial, quase o equivalente ao impacto global do tabagismo ou 

da violência armada, guerra e terrorismo. No Brasil, a obesidade acarreta um ônus de cerca de 

2,4% sobre o PIB nacional. Na análise de impacto econômico estão inclusos os custos com a 
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redução da produtividade, as despesas com o sistema de saúde e os investimentos essenciais 

para conter os impactos da obesidade
5
. Em 2011, no País, as estimativas revelaram que a 

obesidade custou cerca de 500 milhões de reais, correspondendo a 1,9% das despesas com 

assistência à saúde de média e alta complexidade, para o Sistema Único de Saúde (SUS).  A 

obesidade mórbida totalizou 23,8% (R$ 116,2 milhões) dos custos, tendo sido, com isso, 4,3 

vezes maior do que o custo da obesidade leve e moderada, apesar de apresentar uma 

prevalência 18 vezes menor. O gasto relacionado ao tratamento cirúrgico da obesidade foi de 

R$ 31,5 milhões
6
. 

 Ainda, a obesidade é responsável por cerca de 5% de todas as mortes por ano no 

mundo
5
. Em 2010, estimou-se que o sobrepeso e a obesidade foram responsáveis por causar 

3,4 milhões de mortes. Adicionalmente, promovem 3,9% de anos de vida perdidos e 3,8% de 

anos de vida ajustados por incapacidade em todo o mundo
1
.  

O sobrepeso e a obesidade não apresentam dificuldades em serem percebidos; 

seu diagnóstico preciso, no entanto, exige a adequada identificação dos graus de risco. A 

obesidade é classificada em subgrupos quanto à gravidade, sendo definida como obesidade 

grau I quando o IMC se encontra entre 30 a 34,9 Kg/m², obesidade grau II quando o IMC se 

situa entre 35 a 39,9 Kg/m² e, considerada como obesidade grau III, quando o IMC é igual ou 

superior a 40 Kg/m² 
7,8,9,10

. Entretanto, o Projeto Diretrizes para Avaliação Nutrológica Pré e 

Pós-operatória em Cirurgia Bariátrica subdivide a classificação da obesidade através do IMC 

em obesidade grau IV, quando o IMC se encontra entre 50,0 e 50,9 Kg/m², e obesidade grau 

V, quando IMC se apresenta como ≥ 60 Kg/m² 
11

. 

 A obesidade é uma doença crônica de causa multifatorial, causada pelo 

armazenamento excessivo de adiposidade, relacionado ao estilo de vida, pré-disposição 

genética e fatores socioambientais
12

. A epidemia global da obesidade é um reflexo dos 



77 
 

 

enormes problemas sociais, econômicos e culturais, sendo caracterizada como uma doença 

complexa e compreendida de forma incompleta
13

.  

 Existem diversas alternativas para o tratamento da obesidade, dentre eles, os 

farmacológicos, dietéticos, terapia cognitivo-comportamental, cirúrgico e os tratamentos não 

convencionais
8
, como por exemplo, acupuntura, aromaterapia, fitoterapia, homeopatia, 

termalismo social/crenoterapia (utilização de água mineral com objetivo terapêutico) e os da 

medicina antroposófica
14

. 

Por ser uma doença complexa e de etiologia multifatorial, a sua abordagem requer 

uma compreensão ampliada do processo saúde-doença e aportes de diferentes áreas do 

conhecimento e de diferentes campos de atuação
15

. Tal abordagem de caráter 

multiprofissional e interdisciplinar vem sendo implementada em serviços especializados que 

visam à promoção, prevenção, tratamento e reabilitação de pessoas com problemas de 

obesidade.  

Nesse sentido, em fevereiro de 2014, foi criado o Serviço de Assistência de Alta 

Complexidade ao Indivíduo com Obesidade (SAACIO), no âmbito do Hospital Universitário 

do Oeste do Paraná (HUOP), que conta com uma equipe multiprofissional e tem como 

objetivo prioritário a promoção da saúde e cuidado clínico, sendo o procedimento cirúrgico 

apenas uma das alternativas ao tratamento da obesidade
16

. 

Conhecer a origem e o perfil dos indivíduos que procuram o referido serviço é 

importante para o planejamento de ações preventivas e curativas em outros âmbitos da 

atenção à saúde. O fornecimento frequente de informações através de dados populacionais 

consiste num mecanismo fundamental para acompanhar o acesso aos serviços, possibilitando 

analisar a efetividade das políticas de saúde, além de contribuir com a reformulação destas se 

necessário
17,18

.   
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Este trabalho objetivou identificar a origem, o grau de obesidade e aspectos 

sóciodemográficos dos pacientes atendidos no SAACIO do HUOP. 

 

Métodos 

Pesquisa de natureza documental e descritiva, desenvolvida junto ao SAACIO. Os 

dados foram obtidos no banco de dados do referido serviço onde constam informações 

socioeconômicas, demográficas, antropométricas e de evolução clínica dos pacientes. Todos 

os pacientes, cadastrados em setembro de 2015, fizeram parte da amostra, totalizando 148 

sujeitos. Os dados, por sua vez, foram lançados em planilhas do programa Microsoft Excel 

2010, formando um banco de dados próprio para subsequente análise estatística descritiva. 

A presente pesquisa é um recorte de um projeto maior intitulado “Assistência 

interdisciplinar ao indivíduo com obesidade da região oeste do Paraná no Hospital 

Universitário do Oeste do Paraná/HUOP”, aprovado em julho de 2015 pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa em Seres Humanos, parecer n.
o
 1.180.202/2015. No desenvolvimento do estudo 

foram respeitados todos os critérios estabelecidos na Resolução 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde. Este artigo é um recorte de dissertação de mestrado.   

 

 

Resultados  

De acordo com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
19

, o Estado 

do Paraná possui 11 (16,7%) Serviços Especializados de Atenção à Obesidade, em nível 

ambulatorial e 11 (14,9%), em nível hospitalar, do total de Serviços do País, que atendem 

pelo SUS. Na macrorregião Oeste do Paraná, onde se localiza o SAACIO, campo da presente 

pesquisa, estão localizados 02 (18,2%) dos serviços de tratamento de obesidade ambulatorial 
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e ambos são públicos; 50% dos serviços ambulatoriais e 66,7% dos serviços hospitalares são 

privados.  

O referido serviço conta com equipe multiprofissional composta por especialistas em 

cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia geral, endocrinologia, nutrologia, fisioterapia, 

psicologia, assistência social, farmácia, nutrição e enfermagem. Também atuam no serviço 

alunos da residência médica, da pós-graduação stricto sensu em mestrado e doutorado, e 

estagiários das áreas de fisioterapia, nutrição e farmácia. Além de multiprofissional, a equipe 

tem desenvolvido trabalho interdisciplinar composto por reuniões periódicas, com discussão 

de casos, revisão de protocolos e educação permanente. 

O serviço atende pacientes com obesidade encaminhados pela 10ª Regional de Saúde 

do Paraná. Os atendimentos são realizados em grupos, que frequentam reuniões mensais, 

sempre às segundas-feiras. Entretanto, quando identificada a necessidade de um atendimento 

individualizado, o paciente é direcionado ao especialista, com agendamento realizado pela 

equipe do SAACIO.  

Dos 148 pacientes cadastrados, 27 (18,25%) eram do sexo masculino e 121 (81,75%), 

feminino, oriundos de 38 diferentes municípios localizados nas regiões Oeste, Sudoeste e 

Noroeste do Estado do Paraná. 

Em relação à idade (Gráfico 01), observou-se que 127 pacientes (85%) se 

encontravam na faixa entre 30 e 59 anos de idade. 
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Gráfico 01 – Faixa etária de pacientes cadastrados no SAACIO de Cascavel, PR, 2015 

 
Fonte: Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do HUOP (2015). 

 

Já o início da obesidade ocorreu em diferentes fases do ciclo da vida, dado que para 60 

dos atendimentos (40,54%), a obesidade teve início na infância e adolescência, e para 48 

(32,43%), entre os 20 e 30 anos, ou seja, mais comum no público jovem (Gráfico 02). 

 

Gráfico 02 – Idade de início da obesidade de pacientes cadastrados no SAACIO de Cascavel, 

PR, 2015 

 
 Fonte: Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do HUOP (2015). 

 

Em relação ao grau da obesidade, de acordo com o Índice de Massa Corporal (IMC) 

(Gráfico 03), foi possível observar que predominaram indivíduos com obesidade grau III (IMC de 

40,0 a 49,9 kg/m
2
) em 88 (59,46%) dos casos, e grau IV (50 a 59,9 kg/m

2
) em 37 (25,00%) deles. 
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Gráfico 03 – Índice de Massa Corporal de pacientes cadastrados no SAACIO de Cascavel, PR, 

2015 

 
Fonte: Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do HUOP (2015). 

 

O tempo de espera por atendimento especializado em obesidade variou de pessoa para 

pessoa. Apesar de, em 31 casos (20,95%), o tempo de espera não ter sido informado, notou-se 

grande contraste entre as faixas, com 12 (8,11%) indivíduos que esperaram menos de um ano, 

outros 37 (25,00%), que aguardaram por mais de três anos, e o grupo de 8 sujeitos (5,40%), 

que declarou espera de até cinco anos ou mais para, conforme demonstrado no Gráfico 04. 

 

Gráfico 04 – Tempo de espera para consulta, em anos, no Serviço Especializado em 

Obesidade de pacientes cadastrados no SAACIO de Cascavel, PR, 2015. SAACIO, Cascavel, 

PR, 2015 

 
Fonte: Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do HUOP (2015). 
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A Tabela 01, a seguir, apresenta a ocupação da população atendida no SAACIO. O 

total compõe-se por 53 diferentes ocupações; a variável “outros” contemplou 33 ocupações 

declaradas, sendo que as mais relatadas foram “Do Lar”, com 25,0% (n=37) e “Aposentado”, 

com 7,45% (n=11) dos casos.  

 

Tabela 01 – Ocupação de pacientes cadastrados no SAACIO de Cascavel/PR, 2015. SAACIO 

Cascavel, PR, 2015 
 

Ocupação 
Nº de 

Pacientes 
% Ocupação 

Nº de 

Pacientes 
% 

Do lar 37 25,00% Motorista 4 2,70% 

Outros* 33 22,29% Professora 4 2,70% 

Aposentado (a) 11 7,45% Auxiliar Administrativo 3 2,03% 

Agricultor 8 5,40% Técnica de Enfermagem 3 2,03% 

Ignorado 7 4,75% Atendente 2 1,35% 

Zeladora 6 4,05% Autônoma 2 1,35% 

Agente Comunitário de Saúde 4 2,70% Auxiliar Serviços Gerais 2 1,35% 

Auxiliar de Produção 4 2,70% Diarista 2 1,35% 

Costureira 4 2,70% Padeiro 2 1,35% 

Desempregada 4 2,70% Vendedora 2 1,35% 

Doméstica 4 2,70%       

Total 148 100,00% 

Fonte: Serviço de Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do HUOP (2015). 

* Outros (atendente de escola; auxiliar de confeiteira; auxiliar de operações; auxiliar administrativo do lar; 

auxiliar de cozinha; balconista; borracheiro; cabeleireira; caixa; caminhoneiro; carpinteiro; chefe de segurança; 

comerciante; copeira; cozinheira; cuidadora de idoso; estudante; manicure; mecânico; merendeira; modelista; 

operador de caixa; operador de máquinas; programador de computador; radialista; recepcionista; repositor; 

secretária; servidora pública; técnico de informática; técnica de laboratório; telefonista; vidraceiro). 

 

Discussão 

Dos 38 municípios de origem dos pacientes cadastrados no serviço, apenas Alto 

Alegre do Iguaçu, distrito do município de Colorado, localiza-se na região Noroeste do Estado 

do Paraná; os demais situam-se na região Oeste e Sudoeste. O percentual de pacientes 

atendidos, por municípios, em ordem decrescente, foi de 35,13% (n=52) provenientes de 

Cascavel, 11,48% (n=17) de Toledo, 7,43% (n=11) de Santa Tereza do Oeste e 6,08% (n=09) 

de Francisco Beltrão; Corbélia e Nova Aurora tiveram 3,37% (n=05) de pacientes cada.  
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Os dados demonstraram que as mulheres buscaram com maior frequência o serviço de 

saúde. A baixa procura masculina, em contraste com a forte presença feminina no quadro de 

buscas por serviços de saúde tem sido justificada ao longo dos anos por questões arraigadas 

na cultura popular tais como a de que o homem é mais resistente que a mulher, adoecendo 

com menor frequência
20

. Já as mulheres identificam com mais facilidade o início de uma 

doença do que os homens mais apreensivas com sua situação de saúde, apresentando maior 

interesse em relação às modificações ocorridas em seu corpo
21

.  

Importante ressaltar, também, que o corpo magro é tido pela sociedade como padrão 

de saúde e de estética adequadas, fato que gera pressão social nos indivíduos com excesso de 

peso. Essa pressão imposta por algumas culturas e pela sociedade moderna acaba por se 

exteriorizar de diferentes maneiras, mas, na maioria delas, transforma-se em preconceito aos 

indivíduos obesos. Além disso, os interesses financeiros do mercado de consumo médico-

farmacêutico, apoiados pela mídia, têm orientado a abordagem e o tratamento da obesidade
22

.  

Mulheres obesas possuem baixa auto-estima devido à sua imagem corporal, porém o 

que mais colabora para essa situação é enxergar nas outras pessoas o olhar de reprovação ou 

afastamento, muitas vezes de forma involuntária
23

. 

Pesquisa realizada no Brasil
24

 aponta que as mulheres apresentam maior prevalência 

de sobrepeso e obesidade em relação aos homens e revela que o excesso de peso tem relação 

positiva com o aumento da idade. Para os homens, a velocidade do ganho de peso é mais 

acentuada na faixa de 25 a 29 anos, atingindo 50,4% desses. Entretanto, entre os 35 e 44 anos, 

as mulheres apresentam maior percentual de excesso de peso (63,6%), em relação aos homens 

(62,3%) na mesma faixa
24

. No presente estudo, porém, foi possível observar maior frequência 

entre 30 e 39 anos de idade.  

Entretanto, a prevalência do excesso de peso tem aumentado substancialmente em 

crianças e adolescentes, onde 23,8% dos meninos e 22,6% das meninas estavam com 
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sobrepeso ou obesos em 2013
1
. Em números absolutos, há mais crianças obesas vivendo em 

países de baixa e média renda do que em países de renda alta
1,25

.  A grande maioria das 

crianças com sobrepeso ou obesidade vivem em países em desenvolvimento, onde a taxa de 

aumento tem sido superior a 30%, em relação aos países desenvolvidos
2
.  Esta tendência 

confirmou-se no presente estudo, em que, de acordo com o banco de dados, para 40,54%  

(n=60), a obesidade teve início na infância e adolescência. 

Quanto à classificação da obesidade, a grau III (IMC de 40,0 a 49,9 Kg/m
2
) foi a mais 

prevalente com 59,46% (n=88) da população atendida no SAACIO, poisindivíduos que 

apresentam IMC > 40 Kg/m
2,

 ou casos mais complexos, devem ser encaminhados para os 

serviços de Atenção Especializada, seja ambulatorial e/ou hospitalar. A fim de garantir a 

oferta do atendimento especializado, a rede municipal ou regional de saúde deve ter a Atenção 

Primária à Saúde (APS) como a ordenadora da rede do cuidado, através das Equipes de 

Referência e de Apoio Matricial. Uma vez que os indivíduos são encaminhados para a 

Atenção Especializada em Obesidade é fundamental que as equipes de APS mantenham o 

vínculo com o paciente e com a equipe do serviço especializado, desempenhando assim sua 

função de coordenadora do cuidado na Rede de Atenção à Saúde
9
. É na APS que se deve, de 

forma prioritária, realizar intervenções de prevenção e tratamento do sobrepeso e obesidade, 

de natureza individual e coletiva, direcionadas para ações de fácil acesso, que não exijam 

muitos recursos, como a orientação nutricional em todas as fases da vida
26

. 

Quanto ao tempo de espera, em anos, para atendimento no SAACIO, 34,46% (n=51) 

aguardaram por período ≥ 2 anos e < 3 anos e 18,92% (n=28) esperaram por período entre ≥ 3 

anos e < de 4 anos, o que representou 53,38% (n=79) da população. Cabe salientar que, 

originalmente, o principal objetivo da maioria da população estudada, era o de realizar 

tratamento cirúrgico para a obesidade. Entretanto, como o SAACIO ainda se encontra em 

processo de credenciamento junto ao Ministério da Saúde (MS), não foi possível dar início à 
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realização das cirurgias. Isso pode ter contribuído para a evasão de 70 pacientes (47,29%), no 

período de setembro de 2015 a junho de 2016. Apesar do não credenciamento para cirurgias, 

os demais grupos permanecem atuantes e com boa participação por parte dos usuários; muitos 

deles, inclusive, resolvendo seu problema de obesidade sem a necessidade de cirurgia. 

Ressalte-se, com isso, que o serviço não apresenta como prioridade o tratamento cirúrgico da 

obesidade, mas o trabalho interdisciplinar para o tratamento da doença. 

O indivíduo obeso que se decidir pelo tratamento cirúrgico da obesidade através do 

SUS, segundo a Portaria nº 425 de 19 de março de 2013
27

, deverá estar inserido na 

organização da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade, da Rede de Atenção 

às Pessoas com Doenças Crônicas, que tem como linha prioritária de cuidado, a organização 

da prevenção e do tratamento do excesso de peso e obesidade, com diretrizes definidas para 

este fim. Entretanto, no Estado do Paraná, a organização da linha de cuidado ainda está em 

processo de construção.  

Trabalho realizado em Hospital Universitário do Recife, PE revelou que o tempo 

médio de espera para cirurgia bariátrica foi de 2,23 anos
28

. Por outro lado, no Ambulatório de 

Obesidade e Cirurgia Bariátrica da Universidade Federal de São Paulo, observou-se um tempo 

de espera de 3,4 anos
29

 para a realização da referida cirurgia.  

Segundo levantamento do MS, no ano de 2001, no Brasil, foram ofertadas 497 

cirurgias bariátricas pelo SUS, e no ano de 2008, 3.195 procedimentos, com aumento de 

542% no número total de intervenções
30

. Já entre os anos de 2010 e 2013, houve aumento de 

45% de cirurgias bariátricas, passando de 4.489 para 6.493 procedimentos
31

.  

Dentre as alternativas de tratamento da obesidade, a intervenção clínica é muito complexa 

e exige, do indivíduo que fizer opção pela cirurgia bariátrica, uma mudança de estilo de vida da 

pessoa obesa, como a mudança de comportamento alimentar e o incentivo à realização de 

atividade física, fatores esses necessários para a realização do procedimento cirúrgico
32

. 
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No que diz respeito à ocupação, estudo realizado em unidade de saúde de um 

município do Estado do Rio Grande do Sul, com pacientes, em sua maioria do sexo feminino 

e com excesso de peso, identificou que, do total da população estudada, 50,24% não 

apresentava ocupação, sendo que se entendeu por “sem ocupação” pessoas que referiram não 

estar trabalhando (desempregados, beneficiários do Instituto Nacional de Seguridade Social, 

estudantes, aposentados e do lar)
33

. Para o presente trabalho, de acordo com o banco de dados, 

indivíduos que se enquadraram na variável “sem ocupação” representaram 36,5% (n=54) da 

população.  

Nesse sentido, estudo que objetivou investigar a relação entre o excesso de peso, o 

salário e a expectativa de trabalho, observou que os efeitos do IMC elevado apresentam 

diferentes impactos para homens e mulheres. A consequência do IMC sobre o salário e a 

possibilidade de trabalho apresentou uma associação positiva para homens e negativa para as 

mulheres. Quanto à perspectiva de trabalho, homens obesos apresentaram uma associação de 

2,2 pontos percentuais positivos, enquanto as mulheres de 4,3 pontos percentuais negativos 

para a mesma situação. Segundo os autores, essa discrepância entre homens e mulheres no 

mercado de trabalho é justificada por uma parcela considerável da literatura como 

consequência do preconceito para com indivíduos obesos do sexo feminino
34

. 

Por fim, cabe ressaltar que apesar do SAACIO não ter iniciado a oferta do tratamento 

cirúrgico para a obesidade, o trabalho realizado pela equipe multiprofissional, com distintas 

abordagens metodológicas, pelos profissionais de diferentes especialidades, além do 

acompanhamento no formato de reuniões de grupos, favoreceu a adesão e continuidade do 

vínculo para 52,71% (n=78) dos pacientes. Fato este significativo, pois o objetivo principal do 

serviço é o da promoção à saúde e e o da qualidade de vida através do tratamento clinico da 

obesidade, o qual prioriza acompanhamento nutricional, psicológico, farmacológico e 

fisioterápico, além do autocuidado, reforçado pelos diferentes profissionais que compõem a 
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equipe como enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas e psicólogos. 

Note-se que a ressalvapara adesão dos pacientes ao tratamento, se dá pelo fato de muitos 

desses não residirem no mesmo município sede do serviço. 

 

Conclusão 

O perfil sociodemográfico da população estudada caracterizou-se pela acentuada 

presença feminina, com maior prevalência na faixa de 30 a 39 anos de idade. O início da 

obesidade observado pelos pacientes, com maior frequência, foi acima dos 20 e antes dos 30 

anos de idade. Foram diversas as ocupações relatadas, predominando os “sem ocupação” à 

época do registro em prontuário.  

No que diz respeito ao tempo de espera para consulta, em anos, por um Serviço de 

Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade, acredita-se que a organização da linha de 

cuidado do sobrepeso e da obesidade, de maneira prioritária e urgente, na Rede de Atenção a 

Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas, seja fundamental para reduzir o tempo de espera 

nos atendimentos nesses serviços. Além disso, preveniria o sobrepeso e reduziria a velocidade 

do ganho de peso, evitando-se os graus mais avançados da obesidade. 

Sugere-se a adição de informações complementares, aos prontuários da população 

atendida, como escolaridade, renda familiar e número de pessoas dependes desta renda. 

Também se sugere a incorporação de alternativas de tratamento não convencional, como as 

previstas na Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares do SUS. 
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RESUMO Este artigo relata pesquisa de natureza qualitativa que objetivou analisar o 

Itinerário Terapêutico (IT) de 21 pacientes cadastrados no Serviço de Assistência de Alta 

Complexidade ao Indivíduo com Obesidade do Hospital Universitário do Oeste do Paraná. 

Utilizou-se a entrevista em profundidade para a obtenção dos dados e, para sua organização e 

análise, adotou-se o referencial de Kleinman (1978), que defende a interferência dos 

subsistemas familiar, popular e profissional no IT percorrido pelas pessoas na busca de 

solução para problemas de saúde. No subsistema familiar, observou-se apoio da família e 

amigos na procura por tratamento clínico para a obesidade. Poucos pacientes aderiram a 

tratamentos alternativos, próprio do subsistema popular. A intervenção e orientação de 

profissionais da saúde, característica do subsistema profissional, mostrou-se decisiva na 

procura por tratamento especializado para a obesidade. O estudo do IT dos sujeitos da 

pesquisa revelou maior influência do núcleo familiar e profissional do que propriamente do 

núcleo popular. O referencial de Kleinman apresentou limites para a análise do IT de 

indivíduos obesos, não incluindo elementos importantes na abordagem do problema da 

obesidade. 

 

PALAVRAS-CHAVE Ambiente sociocultural. Atenção à saúde. Cirurgia bariátrica. 

 

ABSTRACT This paper reports a qualitative research that aimed to analyze the Therapeutic 

Itinerary (IT) of 21 patients enrolled in a High Complexity Assistance Service for Individuals 

with Obesity provided by the University Hospital of the West of Paraná. In-depth interview 

was (State) applied as a means of data collection. As for data organization and analysis, we 

adopted Kleinman's (1978) referential, which advocates the interference of subsystems family, 
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popular and professional over the TI path of those that seek to solve their health problems. In 

family subsystem, the support of family and friends in the search for obesity clinical treatment 

was observed. Few patients adhered to alternative treatments, characteristic of the popular 

subsystem itself. Intervention and orientation of health professionals, inherent of the 

professional subsystem, proved to be crucial in the search for obesity specialized treatment. 

The IT study of the research subjects revealed that the family and professional core influence 

is stronger than the popular one. Kleinman's referential is limited as for the TI analysis of 

obese individuals, because it does not comprise important elements towards the obesity 

problem approach. 

KEYWORDS Sociocultural environment. Health care. Bariatric surgery. 

 

 

Introdução 

 

Os percursos percorridos por indivíduos à procura de cuidados terapêuticos não coincidem, 

necessariamente, com os fluxos pré-determinados pela medicina moderna ou pelos serviços 

de saúde. As escolhas realizadas representam construções subjetivas, individuais e coletivas 

acerca do processo de adoecimento e de formas de tratamento, concebidas sob a influência de 

contextos socioculturais, experiências pessoais e oferta de serviços de saúde (ALVES; 

SOUZA, 1999). Essas escolhas, por sua vez, definem ações que, sucessivamente, constituirão 

um determinado percurso. A literatura socioantropológica utiliza o Itinerário Terapêutico (IT) 

para definir esse percurso (CABRAL et al., 2011). Identificar o percurso traçado pelos 

pacientes ajuda a interpretar os processos pelos quais as pessoas, seja de modo individual ou 

coletivamente, elegem e aderem a uma forma específica de tratamento. Tal questão é 

fundamentada no indício de que as pessoas se deparam com diferentes formas de solucionar 

os seus problemas de saúde (ALVES; SOUZA, 1999).  

Segundo Silva Júnior, Gonçalves e Demétrio (2013, p. 2),  

 

[...] a saúde é um processo social dinâmico relacionado com outros 

processos sociais, no qual cada indivíduo constrói e entende sua saúde 

e sua doença através da representação sociocultural em consonância 

com a realidade em que vive.  

 

Assim, é essencial considerar o meio sociocultural em que cada pessoa está inserida, 

sua vivência diante da doença, o conceito de saúde, doença e cultura que cada indivíduo 

forma para si para melhor compreender suas demandas e necessidades. Os conceitos e os 

problemas dos indivíduos, por sua vez, irão influenciar a decisão acerca da escolha da 
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alternativa de intervenção que melhor responda às suas necessidades. Nesse sentido, Silva 

Júnior, Gonçalves e Demétrio (2013, p. 2) afirmam que:  

 

[...] a escolha do tratamento à sua doença dar-se-á a partir da 

compreensão e entendimento que cada pessoa terá do seu estado 

psicobiossocial junto às diferentes representações socioculturais em 

saúde-doença-cuidado construídas em tangência ao universo que está 

inserido, a qual realizará percursos e processos terapêuticos visando 

uma melhor resposta à sua aflição. 

 

Kleinman (1978) propôs um modelo teórico que contribui para a compreensão do 

processo de escolhas das pessoas para manter ou resolver problemas de saúde-doença. Esse 

autor defende que a maior parte dos sistemas e cuidados em saúde são constituídos por três 

subsistemas sociais onde a doença é vivenciada: o profissional, o popular e o familiar. O 

subsistema profissional é composto tanto pelo conhecimento científico, pelos profissionais da 

saúde médicos e não médicos como pela medicina tradicional chinesa, por exemplo. O 

subsistema popular é constituído por pessoas oficialmente não reconhecidas pela medicina 

moderna para o cuidado em saúde, como curandeiros, benzedeiros, dentre outros. E o 

subsistema familiar compreende conhecimento não especializado a partir da vivência, 

experiência e observação de um grupo formado pela família, amigos, vizinhos, dentre outros.  

A obesidade, face à complexidade envolvida na sua etiologia, considerando seus 

determinantes sociais e a necessidade de compreendê-la também como um problema social, 

torna importante o conhecimento do percurso terapêutico de pessoas obesas que procuram 

diferentes alternativas de tratamento para sua condição de saúde. 

Portanto, o estudo do IT em pacientes obesos pode ser utilizado com o intuito de 

auxiliar as equipes de saúde que acompanham essa população a compreender o contexto 

sociocultural em que esses indivíduos estão inseridos, bem como contribuir para as tomadas 

de decisões quanto às abordagens adotadas em diferentes linhas de cuidado. 

 Esta pesquisa objetivou analisar o IT de pacientes cadastrados no Serviço de 

Assistência de Alta Complexidade ao Indivíduo com Obesidade (SAACIO) do Hospital 

Universitário do Oeste do Paraná (HUOP), visando contribuir com o trabalho das equipes de 

saúde e com os gestores públicos na ampliação das abordagens adotadas no cuidado a 

pacientes com obesidade. 
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Material e métodos 

 

É uma pesquisa de natureza qualitativa, que se orientou no modelo teórico de Kleiman (1978) 

para a coleta e tratamento dos dados. A coleta de dados foi feita por meio de entrevista 

semiestruturada, com 21 pacientes (28,0%) dos 75 cadastrados no SAACIO, que, além do 

atendimento individual, realiza reuniões mensais com grupos de pacientes por uma equipe 

multiprofissional. As entrevistas foram realizadas entre fevereiro e maio de 2016, em local 

reservado, nas dependências do HUOP, em dias de reuniões dos três grupos em atividade.  Os 

pacientes são oriundos de 21 municípios da macrorregião oeste do estado do Paraná.  

 Os critérios de inclusão foram: estar em tratamento clínico da obesidade ou em fase 

preparatória para a realização da cirurgia bariátrica; de ambos os sexos; ter idade mínima de 

18 anos; concordar em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido; ser de municípios distintos; e pertencer a diferentes grupos do SAACIO. Para os 

municípios com mais de um paciente no serviço, a escolha se deu por conveniência, i.e., estar 

presente no dia das reuniões dos grupos e ter disponibilidade de tempo para participar da 

entrevista, antes ou após as reuniões. O projeto seguiu as normas estabelecidas na Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 

parecer nº 1.180.202. 

As sistematização, análise e interpretação dos dados se apoiaram no marco teórico 

construído a partir da literatura crítica advinda das ciências humanas e da saúde coletiva; nos 

marcos legais que orientam a construção da Rede de Atenção às Pessoas com Doenças 

Crônicas; e nos subsistemas de cuidado propostos por Kleinman (1978). Os dados empíricos 

originaram oito núcleos temáticos, sendo sete associados aos subsistemas de Kleinman. O 

subsistema Familiar gerou os núcleos (i) auto percepção sobre a obesidade, (ii) a vida 

cotidiana de um obeso, e (iii) o obeso na sociedade ocidental moderna. O subsistema Popular 

gerou (iv) a busca por tratamentos alternativos. Já o subsistema Profissional, gerou (v) o 

subsistema profissional na construção do IT de pessoas com obesidade, (vi) o tratamento 

cirúrgico como desfecho do IT de pessoas com obesidade, (vii) o IT está construído: o que 

poderia ter sido diferente. O núcleo temático (viii) a abordagem mercantilista da obesidade 

não pertence a nenhum dos subsistemas.  
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Resultados e discussão 

 

Os resultados são apresentados em nove tópicos, sendo o primeiro de caracterização dos 

sujeitos da pesquisa e os demais compõem os oito núcleos temáticos indicados na 

metodologia.  

 

Caracterização dos sujeitos da pesquisa  

 

Dos 21 entrevistados, 71,43% são do sexo feminino; 66,66% possuem entre 30 e 49 anos de 

idade; 52,38% são casados; a média de filhos é de 2,57, variando de um a seis, e apenas um 

entrevistado respondeu não ter filhos; 80,95% moram com os filhos; 66,66% moram com 

marido ou esposa; e 33,34% dos entrevistados possuem ensino médio completo ou mais. 

Em relação ao perfil socioeconômico, 19,05% possuem vínculo empregatício 

estatutário e o mesmo percentual trabalha em regime de Consolidação das Leis Trabalhistas 

(CLT). A opção ‘outros’, abrangendo do lar, beneficiário do bolsa família, pensão por morte 

do marido e auxilio doença, totalizou 38,1%; 28,57% dos entrevistados afirmaram trabalhar 

40 horas semanais; 61,90% responderam receber entre um e três salários mínimos; e a média 

de dependentes por renda familiar foi de 3,42 pessoas, variando entre duas e sete pessoas. A 

forma de deslocamento até o HUOP utilizada por 19,05% é o carro próprio; 76,19% utilizam 

o transporte disponibilizado pela prefeitura do município de origem para deslocamento nos 

dias de reuniões de grupo.  

Autopercepção sobre a obesidade 

 

Em diferentes momentos da vida a obesidade pode se constituir em problema, mas para 

alguns durante toda a existência.  

 

Na verdade, eu fui obesa desde criança, nunca fui magra, toda vida 

desde criancinha, desde pequena que eu me entendo, sempre eu fui 

obesa, nunca tive, assim, magreza, nunca fui magrinha, sempre obesa. 

(E09).  

 

Indicadores sobre o direito humano à alimentação adequada mostram avanços do 

Brasil na superação do baixo peso infantil, embora alertem para o alto percentual de crianças 

e adolescentes com sobrepeso e obesidade. Apenas 1,9% das crianças com menos de cinco 
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anos apresentavam baixo peso em 2006, ao passo que 7,3% das crianças nessa faixa etária 

apresentavam excesso. Em 2009, 33,5% das crianças com idade entre cinco e nove anos 

apresentavam excesso de peso; na adolescência, esse percentual era de 20,5%. O estado 

nutricional nos primeiros anos de vida repercute na vida adulta. Em 2012, 50% da população 

adulta apresentava excesso de peso, dos quais 17,2%, com obesidade (BRASIL, 2015d). 

A gestação parece ser um momento de ganho de peso de difícil solução para muitas 

mulheres. 

 

Eu sempre tive problema com excesso do peso, mas quando, em 1995, 

eu tive minha filha, não consegui mais voltar ao peso normal, que era 

sempre de 55 kg. E, desde então, fui sempre aumentando, fazendo 

dieta, tomando remédio e cada vez engordando mais. (E01).  

 Ai! Isso faz muitos anos, 25 anos atrás, desde quando eu engravidei, 

engravidei com 14 anos, tive meu filho com 15 anos, na gravidez eu 

engordei 38 kg. Desde então, nunca mais voltei aos 60 kg. (E18). 

 

Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde de 1996 revelou aumento da prevalência da 

obesidade entre mulheres após a primeira gravidez, de 1,7% para 9,3%. A manutenção do 

peso adquirido ao longo da gravidez no período pós-parto parece ser um fator decisivo no 

excesso de peso em mulheres (LACERDA; LEAL, 2004). Estudo qualitativo que investigou a 

percepção e experiências relativas à obesidade entre mulheres que frequentam a rede pública 

de saúde mostrou que a gravidez e o nascimento dos filhos são acontecimentos importantes no 

surgimento da obesidade (PINTO; BOSI, 2010). 

 

A vida cotidiana de um obeso 

 

A obesidade dificulta a realização das atividades de vida diária, com consequências em 

diferentes dimensões da vida pessoal, afetiva e laboral, além das comorbidades associadas.  

 

Você quer fazer alguma coisa... até a própria higiene não consegue 

fazer direito, até para lavar os pés, cortar as unhas, você não 

consegue. […] Pressão alta, diabetes… […] Para caminhar também é 

complicado, porque você sente muita falta de ar, muita canseira. 

(E04).  

Doem muito as minhas pernas, as minhas pernas incham demais; dor 

nas juntas, dor na coluna, porque trabalho como zeladora. Sinto 

bastante dificuldade. (E15).  
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Pesquisa realizada com mulheres obesas a fim de avaliar o impacto da obesidade em 

relação à capacidade funcional revelou comprometimento da população estudada nos afazeres 

diários que compreendiam movimentos da região abdominal, como vestir roupas e amarrar 

calçados (60%); abaixar-se para pegar objetos do chão (53,3%); executar trabalhos 

domésticos, como uso de vassoura e rodos para higiene do ambiente físico (50,0%); deitar-se 

e levantar-se da cama (40%); bem como fazer a higiene pessoal, como banhar-se e enxugar-se 

(30,0%). A pesquisa também revelou que indivíduos do sexo feminino com obesidade tiveram 

a aptidão física reduzida quando comparadas com indivíduos com peso adequado e até mesmo 

com sobrepeso, favorecendo o surgimento de doenças cardiovasculares (ORSI et al., 2008). 

 A obesidade também pode se constituir em obstáculo às atividades laborais, ao 

desenvolvimento pessoal e à participação na vida social.  

 

Eu era uma pessoa sempre ativa, gostava muito do que eu fazia e amo 

até hoje! Se eu pudesse voltar a trabalhar, eu queria trabalhar para 

não ficar dependendo de ninguém, porque eu era capaz e, de repente, 

perdi a minha capacidade […] A gordura me incomoda, me 

atrapalha... (E11).  

 O que mais me incomodou antigamente foi tentar trabalhar; você 

procura trabalho e a pessoa olha e vê que você é gorda e não te dá 

trabalho por causa disso. E então, foi uma época que eu fiquei muito 

triste. (E18). 

 

Estudo sobre a influência do Índice de Massa Corporal (IMC) no salário e na 

possibilidade de trabalho revelou, em homens obesos, uma associação de 2,2 pontos 

percentuais positivos, e entre as mulheres, de 4,3 pontos percentuais negativos para a mesma 

situação. Essa diferença entre homens e mulheres no mercado de trabalho pode ser explicada 

como reflexo do maior preconceito contra indivíduos obesos do sexo feminino (TEIXEIRA; 

DIAZ, 2011).  

O obeso na sociedade ocidental moderna 

 

Valores socioculturais têm definido diferentes padrões de beleza ao longo da história. A 

sociedade ocidental moderna, estimulada por valores individualistas, pelo mercado 

publicitário da moda e pelos meios de comunicação, assumiu o biotipo ectomorfo, i.e., magro, 

alto e branco, como padrão de beleza, excluindo o diferente e gerando preconceito e 

sofrimento. Dos 21 entrevistados na presente pesquisa, treze (61,9%) relataram sofrimento 

face ao preconceito, provocando baixa autoestima e isolamento social.  
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Eu não saio de casa, eu só saio pra ir trabalhar, vou de carro, tenho 

pavor que alguém me enxergue na rua, porque me acho o cúmulo do 

exagero do tamanho que estou; não tenho vida social nenhuma. Só 

saio de casa para trabalhar, embarco na garagem e desembarco na 

porta da escola, embarco de volta e desembarco na garagem; é só 

isso o que faço na rua. (E01).  

Os outros olham... eu sinto que os outros me olham diferente. O 

magro vai comer no restaurante e pode repetir quantas vezes quiser. 

O gordo levantou, olha o tamanho daquele lá. [...]. Eu vim mesmo por 

que quero me sentir bem, me sentir bonita; eu não me acho bonita, eu 

não me sinto, entendeu? Minha autoestima é lá em baixo, não tenho 

mais autoestima. Sinceramente, falei... cheguei até a pensar em não 

viver mais. (E02). 

 Pessoas do sexo feminino com obesidade são mais propensas ao isolamento, muitas 

vezes procurando na esfera da ilusão prazeres que não experimentam na vida real. A 

autoimagem é de  

inferioridade, descontentamento, baixa autoestima, inibição, ansiedade, 

angústia, agressividade, tristeza, depressão, distúrbios e distorções 

referentes ao reconhecimento das medidas corporais, anatômicas, 

tamanho e forma corporal. (SILVA; LANGE, 2010, p. 51). 

 

Mais do que possíveis problemas de saúde, a insatisfação em relação ao corpo e o 

sofrimento psíquico se constituem em razão fundamental para a busca de tratamento da 

obesidade. “A insatisfação [...] com o corpo reside na percepção e no desejo de obter outro 

tamanho e forma corporal que esteja de acordo com as normas socioculturais, que impõem o 

estereótipo da magreza como atributo positivo”, especialmente entre indivíduos do sexo 

feminino, que apresentam exigências físicas de importância social e psicológica (SILVA; 

LANGE, 2010, p. 51). 

Diferente de outros tipos de preconceitos, o que ocorre em relação à obesidade é 

pouco veiculado e discutido pela sociedade.   

[...] hoje fala um monte de racismo de preto, de gay, lésbica; isso 

você vê muito na televisão, mas nunca se vê falar de obeso em 

televisão, ninguém fica comentando sobre isso, mas a classe mais 

humilhada que tem é a obesa [...] hoje estou podendo sentar aqui na 

cadeira tranquilo. Mas quando estava bem obeso, chegava num 

restaurante para sentar, o garçom já vinha com duas cadeiras. [...] 

obeso sofre muito com isso; uns falam que a obesidade é preguiça, 

outros falam que é aquilo, mas é uma coisa que faz sofrer demais, o 

obeso sofre demais da conta, toda hora está sofrendo. Se vai comer 

num lugar, ‘olha lá o gordo que come tudo’. É desse jeito. (E13).  
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 Indivíduos obesos frequentemente são responsabilizados por seu excesso de peso, 

além de a obesidade ser adjetivada negativamente. Uma característica comumente 

evidenciada é a de que indivíduos com excesso de peso sofrem, além de fisicamente, 

psicologicamente (KUBOTA, 2014). 

 O preconceito em relação às pessoas obesas tem sido denunciado por cientistas 

sociais há décadas. As atitudes preconceituosas em relação à obesidade parecem estar 

atualmente no estágio em que o racismo foi há 50 anos atrás, quando era aberto, expressivo e 

amplamente difundido (CRANDALL, 1994). 

 

Eu acho que o preconceito deveria ser diferente, deveria ser 

muito diferente, porque esse negócio de preconceito machuca 

muito. Por ser obesa, já tenho a autoestima lá em baixo, quando 

sofro um preconceito, pior ainda. (E09). 

 

 Iniciativas como o Projeto de Lei nº 1.130/2015 da Assembleia Legislativa do Rio de 

Janeiro, que inibe qualquer tipo de discriminação aos obesos mórbidos (RIO DE JANEIRO, 

2015), são importantes mas não suficientes para resolver o problema da sociedade moderna, 

que estabelece padrões normativos universais, desconsidera aspectos socioculturais e exclui o 

diferente.  

 

A busca por tratamentos alternativos: o subsistema popular 

 

Na visão de Kleinman (1978), o subsistema popular é constituído por terapeutas não 

reconhecidos pela medicina científica, como curandeiros, benzedeiros, manipuladores de 

ervas, exercícios especiais, feitiçaria e cerimônias de cura de caráter místico ou religioso 

(ALVES; SOUZA, 1999; SILVA JÚNIOR; GONÇALVES; DEMÉTRIO, 2013). No caso da 

obesidade, tais práticas parecem ter pouca adesão. Nesta pesquisa, apenas quatro (19,04%) 

entrevistados responderam ter feito uso de tratamentos alternativos, interrompidos pela baixa 

eficácia apresentada.  

Homeopatia, eu fiz e não deu certo (E19).  

 

A parte de chás, tentei fazer. A Pastoral da Saúde, são aquelas ervas 

[...] fiz um pouco. Daí, logo desanimo, já começo a diminuir, começo 

a esquecer. É assim que acontece. É, não dei continuidade mesmo. 

(E20). 
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Mesmo no caso das práticas integrativas, reconhecidas pelo Ministério da Saúde, as 

contribuições ainda são poucas na saúde pública brasileira (BRASIL, 2015b). O Laboratório 

de Manejo de Inovação da Obesidade nas Redes de Atenção à Saúde do Sistema Único de 

Saúde (SUS) revelou algumas experiências em práticas integrativas e complementares no 

tratamento da obesidade. Uma das experiências que mereceu destaque foi a do grupo Gatto na 

cidade de Salvador (BA), que ressaltou a complexidade do ser humano e de suas condições de 

vida, além da magnitude do afeto e do amor como geradores de saúde e cura, procurando 

comunicar-se com as pessoas por distintas formas terapêuticas (BRASIL, 2014a). 

 A relação entre práticas místicas, religiosas e saúde faz parte da cultura popular 

brasileira. Entretanto, no caso da obesidade, não foi opção para nenhum dos entrevistados.  

Não, isso não. Não procurei nada disso. (E03).  

 

Não, porque na maioria das vezes eu nem acredito nesse negócio de 

pensamento; nesse negócio, não acredito.  (E17). 

 

Os rituais e simpatias, quer no meio urbano ou rural, integram a cultura brasileira. 

Além de orarem, as benzedeiras manuseiam plantas, recomendam chás e banhos, realizam 

massagens terapêuticas, amenizando, dessa forma, doenças físicas e males espirituais 

(MACIEL; GUARIM NETO, 2006). 

 

O subsistema profissional na construção do IT de pessoas obesas 

 

O conhecimento científico e os profissionais da saúde médicos e não médicos reconhecidos 

não só pela ciência ocidental e por sociedades científicas como também pela medicina 

tradicional chinesa, compõem o subsistema profissional (ALVES; SOUZA, 1999). 

 Esse subsistema, além de revelar o papel dos profissionais na trajetória pela busca de 

tratamento para a obesidade, ajuda a compreender o IT dos usuários a partir do acesso e fluxo 

de atendimento nos serviços de saúde até chegar aos serviços especializados.  

O indivíduo obeso que optar pelo tratamento cirúrgico da obesidade por meio do SUS, 

segundo a Portaria nº 425 de 19 de março de 2013 (BRASIL, 2013b), deverá estar inserido na 

organização da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade da Rede de Atenção 

às Pessoas com Doenças Crônicas. Essa Rede deve ter como linha prioritária de cuidado a 

organização da prevenção e tratamento do excesso de peso e obesidade, sendo redefinidas as 

diretrizes para tal fim. Como parte da Rede, a Atenção Básica (AB) desempenha relevante 
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papel na prevenção e atenção às doenças crônicas, entre elas a obesidade. Os cuidados em 

saúde, por meio das equipes de saúde da família, para com indivíduos que apresentam excesso 

de peso e obesidade deverão seguir critérios determinados pela classificação do IMC 

(BRASIL, 2014b). 

Indivíduos que apresentam IMC > 40 kg/m
2
 ou casos mais complexos deverão ser 

encaminhados para os serviços de Atenção Especializada, seja esta ambulatorial ou hospitalar. 

A fim de garantir a oferta do atendimento especializado, a rede municipal ou regional de 

saúde deve ter a AB como a ordenadora da rede do cuidado. Uma vez que os indivíduos são 

encaminhados para a atenção especializada em obesidade, é fundamental que as equipes de 

saúde da família mantenham o vínculo com o paciente e com a equipe do serviço 

especializado, desempenhando, assim, sua função de coordenadora do cuidado na Rede de 

Atenção à Saúde (RAS) (BRASIL, 2014b).  

As linhas de cuidado devem acordar entre os vários responsáveis dos pontos de 

atenção da RAS, determinando fluxos de referência e contra referência para amparar o usuário 

com sobrepeso e obesidade no SUS. Essas linhas determinam não só a organização dos 

serviços e as intervenções que devem ser instituídas nos níveis primário, secundário e 

terciário de atenção como também nos sistemas de apoio (BRASIL, 2014c). 

Embora, sob o escopo legal, o sistema de saúde brasileiro deva estruturar-se para 

atender a todos de forma igualitária em todo o território nacional, o que se observa, ainda, é 

uma diversidade de procedimentos e a ausência de um padrão de atendimento para pessoas 

obesas. Nesta pesquisa, a intervenção de um profissional de saúde, seja na AB ou secundária, 

se mostrou importante na decisão dos entrevistados pela procura de serviço especializado para 

o tratamento da obesidade, em geral, visando ao tratamento cirúrgico.  

 

[...] aí a farmacêutica me falou: você não que entrar na fila? É fácil! 

Eu consigo para você. Eu falei: ah, se você conseguir... Ela conseguiu 

muito rápido. (E03).  

O clínico geral do posto de saúde me encaminhou para a endócrino 

[...] Ela  falou assim: vai lá, porque lá tem a especialidade que vai ver 

se a senhora tem necessidade da cirurgia [...] no meu pensamento ela 

falou: é necessária a cirurgia. Por isso que eu vim para cá. (E11). 

 

Mas também houve o reconhecimento do SAACIO como Serviço especializado para 

tratamento da obesidade, não necessariamente o cirúrgico.      

Eu fui internada no HUOP para fazer a cirurgia de colecistectomia, o 

médico falou: não tem condições de operar, é muito perigoso! Vai ter um 
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grupo de obesidade, quer entrar? A gente cancela a cirurgia, você faz o 

acompanhamento, e mais para frente fazemos a cirurgia. E eu entrei no 

grupo. (E12). 

 

... fui me consultar na unidade de saúde e até perguntei para a médica por 

que eu estava ganhando peso. Ela falou que ia me encaminhar para fazer o 

acompanhamento em outro lugar. (E07). 

 

 A iniciativa pessoal também foi acolhida pelo profissional da saúde, conforme 

informou (E02), que pediu para um médico da Unidade Básica de Saúde (UBS) de sua cidade 

que a encaminhasse para a realização de cirurgia bariátrica, e ele o fez.  

Os entrevistados revelaram que a UBS é uma importante forma de acesso ao serviço 

especializado para tratamento da obesidade, embora não seja a única. Apesar de o acesso ao 

serviço ser rápido em algumas situações, em geral, a espera é relativamente grande e segue 

fluxos distintos.  

A médica me orientou: vou lhe dar um papel para fazer o acompanhamento 

[…] daí, eu trouxe à Décima Regional [...] eles ligaram depois de um bom 

tempo, uns dois anos, para eu poder assistir à primeira palestra, ficou por 

ali mesmo [...] em 2013 fiz a primeira consulta com o doutor [fulano] daí, 

comecei a fazer acompanhamento aqui. (E07). 

 

A endócrino do Consórcio Intermunicipal de Saúde falou assim: ‘vai lá, 

porque tem a especialidade para ver se a senhora tem necessidade da 

cirurgia’. A endócrino me encaminhou para cá. Direto para o hospital sem 

passar por outro lugar. (E11). 

 

Enquanto os outros estavam na fila de espera há muito tempo, eu 

consegui na mesma semana. Ela me encaminhou numa semana e na 

outra eu já estava aqui. (E03). 

 

Foi possível identificar pacientes encaminhados por meio da UBS (AB) para o 

Consórcio Intermunicipal de Saúde (atenção secundária), que, por sua vez, encaminhou para o 

SAACIO (atenção terciária) por meio da 10ª Regional de Saúde. Identificaram-se, também, 

encaminhamentos da atenção secundária para o SAACIO sem regulação da 10ª Regional de 

Saúde. Outro percurso identificado foi de pacientes que não foram necessariamente 

encaminhados para a atenção secundária, e que, por meio de encaminhamento da AB, 

procuraram a 10ª Regional de Saúde, que, por seu turno, os encaminhou para o SAACIO. 

Além disso, pacientes encaminhados para o HUOP para cirurgias eletivas e que, devido a 

importante excesso de peso, tiveram o procedimento cirúrgico contra indicado e foram 

reencaminhados para o SAACIO pela equipe de cirurgiões.  
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O estabelecimento de fluxos e processos de atendimento para pessoas com obesidade 

tem sido objeto de regulação por parte do Ministério da Saúde, a exemplo da Portaria nº 

424/2013 (BRASIL, 2013a), que definiu as diretrizes para a organização da prevenção e do 

tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritária da Rede de Atenção 

à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas. Cita-se também a Portaria nº 425/2013, que 

estabeleceu o regulamento técnico, normas e critérios para o Serviço de Assistência de Alta 

Complexidade ao Indivíduo com Obesidade (BRASIL, 2013b).  

 No entanto, a ausência da implantação da linha de cuidado ao indivíduo com 

obesidade, prevista na Portaria nº 424, dificulta o trabalho da equipe de AB e o acesso do 

usuário aos serviços especializados.  

É, eu penso assim que faltou informação. Lá no posto de saúde, eles 

não têm informação nenhuma para passar para a gente, que tem que 

ir atrás [...] fiquei esperando ser chamada, fiquei esperando, aí eu 

resolvi ir à Décima Regional sozinha procurar. Aí ficaram sabendo 

que eu estava interessada, perdida, não sabia mais aonde ir. (E20). 

 

 A crença no tratamento cirúrgico como meio mais eficaz e definitivo para resolver o 

problema da obesidade é parte do senso comum de pessoas obesas e de muitos profissionais 

da saúde. Modificar esse pensamento não é tarefa fácil, requer uma abordagem 

interdisciplinar, trabalho em equipe multiprofissional e alternativas inovadoras dos serviços 

de saúde, visando à conscientização dos usuários de que se trata de um problema de saúde 

crônico que requer adesão e acompanhamento ao longo da vida.  

Eu gostaria que fosse mais rápido o processo até chegar à cirurgia, 

mas como o doutor [fulano] fala: tem toda uma preparação antes 

disso, que o objetivo da equipe não é fazer a cirurgia, é emagrecer a 

gente e, preferencialmente, se for sem cirurgia. (E01). 

 

O público feminino, muitas vezes, opta pelo tratamento cirúrgico da obesidade como 

resposta ao insucesso de tratamentos anteriores, principalmente de dietas para a redução de 

peso (NASCIMENTO; BEZERRA; ANGELIN, 2013). Entretanto, devido ao caráter crônico 

da obesidade e sua tendência à reincidência após o emagrecimento, o sujeito deverá ser 

acompanhado por um longo período com profissionais de saúde. Ou seja, o êxito em longo 

prazo é consequência de vigilância permanente das adequações da atividade física e do 

consumo alimentar, exigindo o automonitoramento, além do apoio familiar e social (ABESO, 

2009). 
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O tratamento cirúrgico como desfecho do IT de pacientes com obesidade  

 

A opção pelo tratamento cirúrgico como desfecho do IT é resultado de uma série de 

interferências dos subsistemas familiar, popular e profissional, sendo o apoio da família e de 

amigos o atributo mais importante na opinião dos entrevistados, embora a decisão sempre seja 

pessoal.   

Quem mais me influenciou foi uma amiga, porque ela que falou para 

mim. Porque, no começo, a minha família tinha medo, tinha medo de 

eu fazer essa cirurgia. Na verdade, eles têm um pouco de medo ainda. 

Mas quando entrei no serviço para fazer as minhas consultas, os 

trouxe também para acompanhar. Então, eles estão mais tranquilos. 

(E15). 

 

A escolha, às vezes, é contra a corrente.  

 

Ninguém me aconselhou a nada. A minha família não quer que eu 

faça. [...] a minha filha também fala: mãe toma vergonha e faz uma 

dieta. […] A cirurgia ninguém quer que eu faça, mas eu quero. (E01). 

 

O núcleo profissional, aqui representado pelo serviço de saúde em questão, se revelou 

um importante suporte na redução do sofrimento e no enfrentamento da obesidade.  

 

Mas o que pesou foi encontrar a equipe que encontrei aqui; não é só o 

médico, o enfermeiro, o psicólogo, é mais, são os amigos, mais 

amigos do que profissionais, excelentes profissionais, que fazem a 

gente se sentir bem. (E11). 

 

O tratamento cirúrgico da obesidade não significa a sua cura, mas um momento no 

processo de enfrentamento do problema que requer mudanças importantes nos hábitos 

alimentares e de vida. O acompanhamento com equipe multidisciplinar é importante e deve 

ser de longo prazo (BRATS, 2008). O SAACIO possui como principal objetivo a promoção 

da saúde e cuidado clínico, sendo a cirurgia bariátrica apenas uma das alternativas no 

tratamento da obesidade (HUOP, 2014). 

Um bom método de prevenção e tratamento da obesidade é trabalhar a educação 

nutricional realizada em serviços de saúde, programas, e em qualquer espaço possível de 

intervenção. É fundamental que seja idealizada desde seu planejamento e execução até a 

avaliação da sua efetividade; além disso, não deve ser aplicada de forma pontual, mas 

contínua (LOCARNO; NAVARRO, 2011).  
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O itinerário está construído: o que poderia ser diferente 

 

A reflexão sobre as escolhas que constituíram o IT dos entrevistados pode servir de motivação 

para mudanças no próprio sujeito, em outras pessoas com o mesmo problema e nas 

abordagens praticadas pelos serviços de saúde. Salienta-se que as escolhas pessoais são feitas 

a partir de condições objetivas, i.e., contexto familiar, sociocultural e oferta de serviços, e 

subjetivas, como as emocionais, afetivas, de auto percepção.  

 

De repente, eu poderia ter me empenhado mais, digo, em relação a 

mim né. Há dias em que você está bem, levanta, quer fazer tudo. No 

outro dia, você já amanhece mais triste, mais com desânimo. (E18).  

 

A importância de cuidados precoces de saúde objetivando a prevenção de agravos 

também é percebida pelos entrevistados. “Na verdade, eu, se tivesse me cuidado 

anteriormente, não estaria assim” (E21). “Podia ter feito, ter tentado caminhar mais; eu era 

muito sedentária” (E20). A falta de acesso à informação sobre cuidados de saúde é um fator 

determinante no autocuidado e na prevenção de agravos a saúde. “Eu acho que ter tido essas 

informações que estou tendo agora, tivesse antes” (E02). O encontro inerente ao processo de 

trabalho entre o profissional de saúde e o paciente no intuito de estimular o autocuidado cria 

um vínculo permanente entre eles (FEUERWERKER, 2014). O acolhimento por parte do 

profissional de saúde, o vínculo profissional-paciente e a corresponsabilização propiciam o 

cuidado em saúde com o objetivo de obter saúde e cura (BRASIL, 2014a). 

 A AB, na condição de ordenadora das Redes de Atenção, deve garantir acesso aos 

diferentes níveis do sistema, responsabilizando-se pelo cuidado integral dos usuários. Nos IT 

estudados, percebe-se certa precariedade nessa responsabilização e mesmo no funcionamento 

da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas.  

 

A gente busca apoio, porque sozinho a gente não chega a lugar nenhum; 

aqui eu encontrei, a gente encontrou muito apoio que não teve no municipio 

da gente, que não tem, que faz falta. (E11). 

 

A Portaria nº 424 orienta a organização da prevenção e do tratamento do sobrepeso e 

obesidade como linha de cuidado prioritária da Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com 

Doenças Crônicas, que tem como objetivo disponibilizar  

 

ações e serviços de saúde de forma integrada e harmônica nos 

diferentes pontos de atenção, fortalecendo e qualificando a atenção 
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por meio da integralidade e longitudinalidade do cuidado, superando a 

lógica hegemônica e fragmentada em programas. (BRASIL, 2014a, p. 

43-44). 

 

A AB não deve apenas focar na vigilância alimentar e nutricional, mas promover 

saúde por meio de estímulo à alimentação saudável, atividades físicas, entre outros. Também 

é importante que o acompanhamento clínico seja realizado por equipe interdisciplinar, com 

determinação de metas individualizadas para cada paciente (JAIME et al., 2011). Reforçando 

a necessidade de ações de promoção da saúde para a prevenção da obesidade. 

 

A abordagem mercantilista da obesidade  

 

A lógica da obtenção de lucro é inerente ao modo de produção capitalista que, para se 

expandir, mercantiliza todas as dimensões da vida, transformando problemas sociais em 

oportunidades para negócios lucrativos, a exemplo de inúmeros problemas de saúde, dentre 

eles a obesidade.   

As alternativas rápidas e milagrosas, como as dietas da moda para a resolução da 

obesidade, como promete a ‘indústria das dietas’, foi mencionada por alguns entrevistados. 

Importante ressaltar que tal opção de tratamento não se insere nos subsistemas de cuidados de 

saúde propostos por Kleinman (1978), sendo induzida pelas ciências da comunicação, 

economia e marketing das indústrias de alimentos e medicamentos. 

 

[...] naquela época, a gente não tinha acesso à nutricionista, então a 

gente fazia aquelas dietas loucas. Eu fiz muita dieta; eu dormia sem 

comer, porque se diz que emagrece, mas não adiantou para mim. Eu 

fiz a dieta da sopa, da lua, de um monte de coisa que nem me lembro 

mais. Chá, tanto tipo de chá que tomei. No momento, acho que fazia 

um pouco de efeito; de repente, parava. Só que eu vivi sempre 

tentando não chegar ao ponto que cheguei. (E19). 

Olha, tudo o que falaram que é bom para emagrecer, eu estou 

fazendo, estou tomando, e nada dá resultado. Com a dieta do limão, 

você ia até o nove, e voltava do nove ao um. [...] Dieta da sopa... 

comer só ovo... (E03). 

 

Com o aumento da prevalência da obesidade, a indústria das dietas tem se tornado 

extremamente lucrativa, com promessas de resolução rápida para o excesso de peso corporal 

(PORTAL BRASIL, 2015). Existe um grande setor da economia dirigido para uma população 

que deseja emagrecer. Nos EUA, a indústria das dietas gira por ano cerca de 58 bilhões de 
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dólares, ao passo que o governo americano gasta cerca de 68 milhões de dólares com saúde. 

No Brasil, não há dados de quanto esse mercado movimenta. Entretanto, as livrarias do País 

expõem em suas prateleiras inúmeros livros que prometem milagres, a exemplo da dieta do 

tipo sanguíneo e a dieta da lua (CARMELLO, 2016). Porém, uma vez que ocorre a 

interrupção dessas dietas, é comum que o indivíduo volte a apresentar ganho de peso corporal 

(PORTAL BRASIL, 2015). 

 As propagandas relacionadas à qualidade de vida e sua associação com a alimentação 

e peso corporal não são neutras. A indução ao consumo de novos tratamentos propostos pelas 

indústrias médica, farmacêutica e de alimentos e nutrição busca sua legitimação em achados 

científicos, constituindo-se em armadilhas ao consumidor (OLIVEIRA-COSTA et al., 2016). 

Aproveitando o novo nicho de mercado de emagrecimento rápido a fim de almejar o 

padrão de estética imposto pela sociedade, a indústria de suplementos alimentares vem se 

expandido, pois é considerada por muitas pessoas como uma alternativa segura e de baixo 

custo quando comparada à cirurgia bariátrica, por exemplo. No entanto, esses produtos não 

representam solução eficaz no processo de emagrecimento, havendo contradições na literatura 

científica quanto à eficiência de seus efeitos termogênicos (COSTA et al., 2012).  

 

Considerações finais 

 

O estudo do IT dos usuários do SAACIO revelou influência maior do núcleo familiar e 

profissional do que propriamente do núcleo popular no tratamento da obesidade. E, mais do 

que a autopercepção da obesidade, as consequências na vida pessoal e laboral, somadas às 

comorbidades associadas, ao preconceito sofrido e à baixa autoestima se mostraram decisivas 

para a busca do tratamento especializado para a obesidade.  

O preconceito em relação à obesidade causa sofrimento psíquico, isolamento social e 

prejudica a vida laboral, especialmente das mulheres, revelando ser também um problema de 

gênero. Destaca-se a gestação como um momento importante de ganho de peso para as 

mulheres.  

Em relação ao referencial de Kleinman, embora importante para estudos sobre IT, 

mostrou-se limitado na abordagem de IT de indivíduos obesos, especialmente no que se refere 

a visão mercantilista da obesidade, dado que ao responder a determinadas necessidades 

construídas socialmente favorece interesses econômicos não revelados. 
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Os dados empíricos revelaram a ausência de uma abordagem multiprofissional e a 

frágil atuação da AB na responsabilização e no cuidado aos usuários com obesidade. Nesse 

sentido, a linha de cuidado ao indivíduo com obesidade pode ser uma estratégia importante a 

ser implementada. Sugere-se, por fim, maior articulação do SAACIO com o primeiro nível de 

atenção, especialmente na educação permanente das equipes e no apoio à promoção da saúde 

e prevenção precoce da obesidade.  
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RESUMO: Objetivou-se fazer resgate histórico da criação e implementação de um Serviço 

Especializado em Obesidade, criado em 2007 e efetivado em 2014, bem como identificar 

vínculos e satisfação dos usuários. Estudo qualitativo, para o qual foram entrevistados dois 

idealizadores do serviço e 21 pacientes. Verificou-se como resultados, que durante o processo 

de implementação, o protocolo de atendimento passou de clinico individualizado e tradicional 

para o de grupos com atendimentos interdisciplinar, mudança que gerou forte vínculo entre 

profissionais e usuários, além de reconhecido grau de satisfação. Revelou-se, ainda, que 

quando profissionais se propõem a ouvir usuários e a valorizar suas demandas e saberes, se 

constrói um serviço de saúde mais humanizado e de excelência. Considerou-se, por fim, ser 

necessário que os profissionais de saúde tenham condições apropriadas de trabalho, para que 

possam primar pela qualidade e assim reinventar a sua prática diária de saúde, participando 

como co-gestores no processo de trabalho, com a fundamental participação do usuário. 

 

Palavras-chave: Obesidade mórbida; Cirurgia bariátrica; Educação em saúde; Serviço de 

Saúde. 

 

ABSTRACT: This study aimed to make a historic review of the creation and 

accomplishment of a service specializing in obesity, as well as identify links and user 

satisfaction. 2 creators of the project and 21 patients of the service were interviewed in this 

qualitative study. According to the results, the project become known in 2007 and in 2014, the 

service became effective. During the implementing process, the clinical care protocol was 

individualized and traditional for groups with interdisciplinary care; those changes created a 

strong bond between professionals and users, as well as recognized degree of satisfaction. The 

study showed that when professionals take time to listen to the user’s demands better and 

humanized health services are created. And it is considered necessary that health professionals 

have appropriate working conditions, so that they can excel by quality and thus reinvent their 

daily health practice, participating as co-managers in the work process, being fundamental the 

participation of the user. 

 

Keywords: Morbid obesity; Bariatric Surgery; Health Education; Health Service 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

No Brasil, estudo realizado
(1)

 nas 26 capitais brasileiras e Distrito Federal mostrou que 

a prevalência do excesso de peso nos adultos brasileiros esteve presente em 53,8% da amostra. 

No que se refere à obesidade entre adultos, a prevalência foi de 18,9%, porcentagem que se 

reduz de modo proporcional ao aumento da escolaridade, para ambos os sexos. Tratar a 

obesidade e suas consequências é uma realidade nos serviços de saúde há muitos anos, 

entretanto, na prática, esse tema ainda não é prioridade nas agendas dos gestores públicos e do 

Ministério da Saúde (MS).  
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De acordo com a legislação pesquisada, em 2013 foram publicadas duas portarias pelo 

MS, as de nº 424 e nº 425, sendo que a primeira “redefiniu as diretrizes para a organização da 

prevenção e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritária da 

Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas”
 (2,23)

. Já a Portaria nº 425 

“estabelece o regulamento técnico, normas e critérios para o Serviço de Assistência de Alta 

Complexidade ao Indivíduo com Obesidade” 
(3,59)

. Em 2015, o Serviço de Obesidade e 

Cirurgia Bariátrica do Hospital Universitário do Oeste do Paraná (SOCB/HUOP) inicia o 

processo de credenciamento junto ao MS, seguindo rigorosamente as legislações vigentes. 

Os estabelecimentos de saúde habilitados pelo MS
(4)

 como Unidades de Assistência 

em Alta Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Grave, teriam seus 

credenciamentos mantidos até o dia 31 de dezembro de 2015, conforme a Portaria nº 670, de 

3 de Junho de 2015. Essa portaria objetivava que esses estabelecimentos de saúde 

comprovassem o cumprimento das determinações dispostas no anexo II, da Portaria nº 

425/2013, exigidas para a habilitação do serviço. Entretanto, o MS
(5)

 prorrogou o prazo 

estabelecido por essa Portaria, a fim de que o Distrito Federal e as esferas estaduais e 

municipais do âmbito da saúde organizassem as linhas regionais de cuidado do sobrepeso e 

obesidade, por meio da publicação da Portaria nº 308, de 04 de março de 2016. Nesse 

contexto, o processo de credenciamento do SOCB/HUOP retornou para que a linha de 

cuidado fosse implantada na 10ª Regional de Saúde, a qual cumpria com a exigência.  

Com base nessa legislação, o indivíduo obeso que se decidir pelo tratamento cirúrgico 

da obesidade pelo Sistema Único de Saúde (SUS), deverá estar inserido na organização da 

linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade da Rede de Atenção às Pessoas com 

Doenças Crônicas, que terá como linha prioritária de cuidado a organização da prevenção e do 

tratamento do excesso de peso e obesidade. Como parte da Rede, a Atenção Básica 

desempenha relevante papel na prevenção e atenção às doenças crônicas. Sendo assim, os 
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cuidados em saúde, por meio das equipes de saúde da família, com indivíduos que apresentem 

excesso de peso e obesidade deverão seguir critérios de acordo com a classificação do Índice 

de Massa Corporal (IMC). Indivíduos que apresentem IMC > 40 kg/m
2
 ou casos mais 

complexos deverão ser encaminhados para os serviços de Atenção Especializada, seja 

ambulatorial e/ou hospitalar
(3,6)

. 

Diante da complexidade envolvida nos fatores determinantes da obesidade, o seu 

tratamento requer múltipla abordagem, por ser doença de etiologia multifatorial
(7)

. A 

abordagem interdisciplinar humanizada é essencial para o sucesso no tratamento da 

obesidade, refletida nas políticas de educação em saúde
(8)

. Dessa maneira, não há 

humanização sem comunicação, pois esta depende da capacidade de falar e ouvir, do diálogo 

com nossos semelhantes. Nesse contexto, e baseado nestes princípios, é que o SOCB/HUOP 

vem construindo seu espaço no tratamento da obesidade. 

Nesse sentido, o presente artigo busca fazer um resgate histórico do Serviço e 

identificar vínculos e satisfação de usuários do SOCB/HUOP. 

 

METODOLOGIA 

Estudo de caráter qualitativo, desenvolvido no SOCB/HUOP, por meio de entrevistas 

semiestruturadas, realizadas com dois de seus idealizadores e com 21 pacientes (28,0%) dos 75 

cadastrados. As entrevistas foram realizadas entre fevereiro e maio de 2016, em local reservado, 

nas dependências do HUOP, nos dias de reuniões dos três grupos em atividade. Os pacientes eram 

oriundos de 21 municípios das regiões Oeste, Sudoeste e Noroeste do estado do Paraná.  

Os critérios de inclusão, voltados a ambos os sexos e a municípios distintos, foram: 

estar em tratamento clínico da obesidade e/ou em fase preparatória para a realização da 

cirurgia bariátrica; com idade mínima de 18 anos; que concordassem em participar da 
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pesquisa, por meio de assinatura do o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, devendo, 

necessariamente, ser um de cada município e pertencer a grupos diferentes.  

Os dados empíricos propiciaram conhecer o processo de criação do SOCB/HUOP e 

identificar três categorias analíticas: Vínculo e relacionamento com a equipe interdisciplinar; 

Avaliação dos usuários do SOCB/HUOP; e Facilidades e dificuldades de acesso ao 

SOCB/HUOP. 

Esta pesquisa, recorte de dissertação de mestrado, faz parte do projeto “Assistência 

interdisciplinar ao indivíduo com obesidade da região oeste do Paraná no Hospital 

Universitário do Oeste do Paraná/HUOP”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos, Parecer nº 1.180.202/2015, conforme Resolução nº 466/2012, do Conselho 

Nacional de Saúde.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Histórico do SOCB/HUOP de Cascavel, Paraná 

O SOCB/HUOP localiza-se na macrorregião oeste do Paraná, que contempla as 7ª, 8ª, 

9ª, 10ª e 20ª Regionais de Saúde. A trajetória do SOCB/HUOP, segundo Bonfleur
(9)

, teve 

início quando um grupo de docentes demonstraram interesse em estender seus estudos 

experimentais, desenvolvidos no âmbito do Grupo de Pesquisa Experimental em Obesidade 

para os seres humanos. Assim, em 2007, buscaram ampliar o grupo com o convite a 

profissionais de outras áreas como nutrição, para desenvolver projeto voltado para o público 

adolescente, uma vez que os dados apontavam um alto índice de excesso de peso nessa 

população (14,39%)
(10)

. Após reunião com a direção do HUOP e com outros profissionais 

nutricionistas e psicólogos, os docentes propuseram o projeto para a "Criação do Centro de 
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Referência de Atividade Multiprofissional ao Adolescente com Excesso de Peso Corporal 

(CRAMAEP)”, que não chegou a ser concretizado.   

 Em 2010, com a aproximação do cirurgião gástrico (Dr Allan Cezar Faria Araújo) 

junto ao Grupo de Pesquisa Experimental em Obesidade, iniciaram-se novas discussões, agora 

para a criação de um Ambulatório de Obesidade no HUOP. Nos anos seguintes, de 2010 a 

2012, várias reuniões foram realizadas com profissionais interessados em estruturar um 

serviço especializado em atendimento para obesos no HUOP
(11)

. 

 Em 2013, a 10ª Regional de Saúde começou a referenciar pacientes obesos para o 

HUOP, com atendimento pelo Ambulatório de Cirurgia Geral até que, em fevereiro de 2014, 

foi criado o Ambulatório de Obesidade e Cirurgia Bariátrica, denominado como Serviço de 

Obesidade e Cirurgia Bariátrica (SOCB), com atendimentos baseados no modelo clássico 

individualizado
(11)

. 

 De acordo com o Protocolo do SOCB/HUOP, à época, já na primeira consulta com o 

médico cirurgião, o paciente recebia encaminhamento para as demais especialidades como: 

endocrinologia, fisioterapia, nutrição, psicologia e serviço social. Entretanto, com a demanda 

aumentada para estas especialidades, o tempo de espera entre a consulta e o retorno começou 

a ultrapassar o período de seis meses. Além disso, os pacientes tinham que retornar ao serviço 

com certa frequência, o que se tornava dificultoso para os indivíduos que trabalhavam e para 

os que vinham de outros municípios.  

Em 2015, após o processo de credenciamento junto à Secretaria Estadual de Saúde do 

Paraná, o coordenador do SOCB/HUOP realizou visita técnica ao Serviço de Alta 

Complexidade para Obesidade, da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), para 

conhecer a metodologia de atendimento em grupo, com reuniões semanais, hoje considerada 

importante marco na trajetória do SOCB/HUOP. A partir da troca de experiências com o 
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Serviço da Unicamp, o SOCB/HUOP atualizou o seu Protocolo de Atendimento, com a 

adoção de metodologia semelhante à de Campinas
(11)

. 

 Como repercussão do processo de reestruturação do SOCB/HUOP, evidenciou-se, 

também, por parte da equipe de saúde, o interesse em vincular o Serviço à pesquisa científica. 

Assim, seguiu-se a isso, a aprovação do Projeto de Pesquisa de Assistência Interdisciplinar ao 

Indivíduo com Obesidade do HUOP, em julho de 2015, pelo Comitê de Ética em Pesquisas 

com Seres Humanos da UNIOESTE. Com esse novo formato, o SOCB/HUOP pôde abrir 

espaço para a participação mais efetiva da equipe interdisciplinar, com diversas 

especialidades médicas, além de assistentes sociais, enfermeiros, farmacêuticos, 

fisioterapeutas, nutricionistas e psicólogos.  

 Em setembro do mesmo ano, os 150 pacientes obesos já credenciados foram divididos 

em três grandes grupos de atendimento. Essa nova metodologia possibilitou monitorar a 

evolução do tratamento com maior regularidade. O atendimento em grupo também permitiu 

identificar necessidades especiais dos pacientes como, por exemplo, a de atendimentos 

individuais com cardiologista, psicólogo e fisioterapeuta, o que possibilitou que os 

atendimentos em grupo não excluíssem os atendimentos individualizados sempre que se 

fizessem necessários. 

 Em outubro, iniciou-se o processo de credenciamento do SOCB/HUOP junto ao MS, 

até o momento em tramitação. Em maio de 2016, a equipe do SOCB/HUOP organizou uma 

“Caminhada Rumo ao Credenciamento de Cirurgia Bariátrica”, afim de sensibilizar tanto a 

imprensa como a sociedade sobre a importância desse credenciamento para dar continuidade 

ao tratamento da obesidade para aqueles que necessitassem de tratamento cirúrgico. 

 Segundo Araújo
(11)

, o SOCB/HUOP além de prestar serviço especializado à população 

obesa, também é importante na formação de profissionais de saúde capacitados para o 

atendimento voltado à obesidade, acolhendo alunos da graduação e da pós graduação, tanto 
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lato sensu quanto stricto sensu, com a preocupação de qualificar profissionais de saúde para o 

atendimento de pacientes obesos em todos os níveis de atenção à saúde. Desde 2016, a equipe 

técnica, em parceria com outras instituições, organiza eventos anualmente voltados à 

comunidade em geral, a exemplo do “MAIS SAÚDE: todos juntos contra a obesidade”, e 

também aos profissionais da área da saúde da região, com eventos técnicos. E ainda, a equipe 

técnica trabalha juntamente com outros serviços e com a 10
a
 Regional de Saúde, resultando 

em 2017 na criação de um Grupo de Atenção à Obesidade (GAO), desenvolvendo práticas 

educativas em grupos, assim como atividades individuais, conforme a necessidade, 

aguardando o credenciamento do SUS. Entretanto, em dezembro de 2017 foi realizada a 

primeira cirurgia pela equipe. 

Em 6 de janeiro de 2017, o MS publicou a Portaria nº 62, que alterou as Portarias nºs. 

424 e 425/GM/MS de 2013, com o argumento sobre a necessidade de se ampliar o acesso ao 

tratamento da obesidade na alta complexidade e desobrigou as Secretarias Estaduais de 

implantarem a linha de cuidado do sobrepeso e obesidade como critério para habilitação dos 

Serviços, devendo apenas ser aprovado nas Comissão Intergestores Bipartite (CIB)
(12)

. Assim, 

com a Portaria nº 62/2017, o processo de credenciamento do SOCB/HUOP retrocedeu para 

adequações à nova Portaria. 

O tratamento e acompanhamento adequado de indivíduos obesos ainda não é uma 

prioridade no SUS, pois necessita da organização regional das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS), ficando à Atenção Básica o papel de ordenadora nessa regionalização, com o apoio 

diagnóstico e terapêutico, tanto os ambulatoriais como os hospitalares, da Atenção 

Especializada que compõe a Rede. Entretanto, a garantia de um financiamento adequado à 

saúde é um grande desafio enfrentado na implementação das RAS
(13)

, reforçando-se, assim, 

que o tema obesidade ainda não compõe a agenda da saúde na proporção da sua gravidade, 

haja vista a morosidade no processo de credenciamento do Serviço em questão.  
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Vínculo e relacionamento com a equipe interdisciplinar 

Um dos desafios da reorganização de um serviço de saúde, seja privado ou público, 

encontra-se no relacionamento estabelecido entre os profissionais de saúde e seus usuários
(14)

, 

sendo importante que no vínculo entre eles haja confiança: “Todos atenciosos, tratam a gente 

com muita seriedade [...]” (E02). “Não sei se sou eu só que sinto assim, mas se tornou um elo 

muito gostoso, muito bom, o modo deles atenderem, a simplicidade, não tem como explicar 

[…]” (E08). 

A proximidade entre equipe e usuários auxilia no processo ensino-aprendizagem, 

possibilita melhor entendimento das orientações fornecidas pelos técnicos e torna-se estímulo 

para o prosseguimento nessa direção. “Aqui eles estão me ensinando” (E19). 

Os usuários relatam que se sentem estimulados pela equipe, mas também pela convivência 

com os colegas, demonstrando a importância da modalidade de atendimento em grupo.  

 

[...] me levanta a auto-estima, o dia que eu venho, volto mais 

animada [...] falo para minhas amigas que também se 

interessaram [...]a gente passa a fazer mais exercícios, mais 

motivação para o exercício, caminhada, mudança do hábito 

alimentar... aumentou a minha qualidade de vida. [...] Ah, muito 

bom, todos me chamam pelo nome, todos me conhecem (E20).  

 

O relato dos usuários sugere que os profissionais buscam aplicar os princípios da 

política do HumanizaSUS, a qual propõe que o SUS deva ser contagiado por essa atitude 

humanizadora, que destaca os aspectos subjetivos presentes em qualquer ação humana e nas 

práticas de saúde, por entender que a humanização em saúde proporciona um novo modo de 

olhar todas as pessoas em suas especificidades, em suas histórias de vida,como sujeitos de um 

coletivo, sujeitos da história de outras tantas vidas, e, portanto, todos corresponsáveis pela 

produção da saúde epela construção de laços de cidadania
(8)

. 

A transversalidade e a interdisciplinaridade são formas de trabalhar o conhecimento, 

quando se busca a reintegração dos procedimentos acadêmicos que ficaram isolados uns dos 



125 
 

 

outros, pelo método disciplinar, e se reconhece que as diferentes especialidades e práticas de 

saúde podem conversar com a experiência daquele que é assistido, produzindo-se, com isso, 

saúde de forma corresponsável. No SUS humanizado, cada pessoa é legitima cidadã e 

portadora de direitos e tem valorizada e incentivada a sua atuação na produção de saúde
(8)

.  

As ações de promoção de saúde devem ser executadas de forma a estimular uma 

mudança de comportamento nos indivíduos e grupos beneficiados por tais práticas, e de modo 

a promover a participação de sujeitos tornados mais autônomos
(15)

 (MENDES; 

FERNANDEZ; SACERDO, 2016, p. 198). 

 

Avaliação dos usuários do SOCB/HUOP 

Nos estabelecimentos de saúde, a qualidade dos serviços prestados está relacionada 

diretamente ao grau de satisfação do usuário. No presente estudo, os pacientes entrevistados 

foram questionados quanto ao atendimento/relacionamento com os profissionais de saúde das 

diferentes especialidades do SOCB/HUOP.  

Os sentimentos que se sobressaíram foram os de satisfação e agradecimento pelo 

atendimento da equipe do SOCB/HUOP: “Eu gosto muito do acompanhamento deles […]. Todos 

atendem a gente muito bem […]” (E12). “Maravilhoso. Só tenho que agradecer” (E 11). 

Faz-se importante reforçar a “humanização da assistência”, pois está ligada à mudança 

de atitude de profissionais em relação ao contato com os pacientes e acompanhantes, na 

direção de amenizar o ambiente de alta complexidade e tecnologia dos procedimentos 

médicos vigentes, oferecendo-lhes qualidade e acolhimento
(8)

. Dessa forma, usuários e 

profissionais se fundem na construção de novos conhecimentos e práticas. A possibilidade de 

troca de experiências entre os participantes do grupo, tendo em vista que todos têm o mesmo 

objetivo e motivo para estar nesses grupos, é de primordial importância para o sucesso do 

tratamento.  
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Ao verificar o grau de satisfação, a grande maioria dos entrevistados (99,8%) 

consideraram o serviço de “muito bom” a “excelente”, enquanto que apenas um usuário 

considerou “bom”. 

 

Facilidades e dificuldades de acesso ao SOCB/HUOP  

A acessibilidade é um atributo essencial para o alcance da qualidade nos serviços de 

saúde e possui características socioorganizacionais e geográficas. A primeira refere-se à 

relação entre o funcionamento dos serviços e os usuários, como o tempo de espera para o 

atendimento; a segunda pode ser medida pelo tempo de locomoção do usuário ao serviço, ou 

mesmo pelas despesas com a viagem, dentre outros fatores
(16)

.  

Ambas as formas de acessibilidade foram identificadas neste estudo. As facilidades de 

acesso ao serviço, a forma de atendimento em grupo, que facilita o contato entre os próprios 

usuários, e o acesso à equipe multidisciplinar: “Essa forma de organização deles... esse grupo 

que foi feito com equipe multidisciplinar” (E 01).  

A mudança dos atendimentos clínicos tradicionais para a modalidade de atendimento 

em grupo surgiu da necessidade de se formularem perguntas que buscassem também propiciar 

facilidades no acesso do usuário ao SOCB/HUOP.  

As facilidades referem-se aos agendamentos de consultas médicas – com exceção da 

psiquiatria que não paricipa da equipe –, de exames e prescrições de medicamentos: “Eu acho 

que é o grupo que facilita tudo para a gente... Se precisar marcar uma consulta, um exame, 

uma receita, eles mesmos fazem para a gente” (E 09). “Eles estão dando assistência em tudo 

que precisamos. A única coisa que eu não encontrei que foi o médico psiquiatra, paguei 

consulta particular, porque eu tenho bastante ansiedade” (E 19). 

 Os serviços de transporte fornecidos pelos municípios, sejam ônibus ou ambulâncias, 

também foram indicados como facilidades de acesso, desde o agendamento do transporte e 
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locomoção na data marcada para estar com o grupo até o retorno desse usuário ao município 

de origem, após o atendimento. “O que facilita é que a gente chega lá na secretaria e 

consegue marcar o carro fácil pra vir para cá” (E 04).  “Eles me deixam aqui, me pegam e 

me deixam na porta da minha casa” (E 12). 

 Percebe-se que, em geral, os municípios satisfazem a necessidade de transporte 

público dos seus usuários. Entretanto, os usuários relataram como fator que dificultante do 

acesso, a distância entre os seus municípios de origem e o do SOCB/HUOP. “A dificuldade é 

o deslocamento ... a distância” (E 15).  “No começo eu tinha até desistido. Quando eu 

comecei em 2013 ou 2014 […] ter que vir toda consulta, toda especialidade separado, não 

era como foi organizado agora, eu teria que vir quase toda semana” (E 01). 

Apesar de alguns entrevistados terem referido dificuldades, é importante ressaltar que 

a atenção em saúde com equipe interdisciplinar propicia assessoramento amplo e integrado, 

possibilitando ao profissional visualizar e solucionar outras necessidades de saúde do 

paciente. Serviços de saúde que atuam desta maneira, possuem a perspectiva de elevar o grau 

de resolutividade das práticas em saúde e a qualidade da atenção, uma vez que reduzem as 

falhas, as intervenções duplicadas, filas de espera, além de evitar os adiamentos. Essa 

proposta de organização dos serviços tendem a ser um caminho sem volta
(17);

 porém, ainda 

não é uma prática dos municípios locais. 

Outras dificuldades foram evidenciadas quanto à insatisfação relativa à demora na 

realização da cirurgia bariátrica, às dificuldades de locomoção e ao não encaminhamento para 

outros serviços para realizar o procedimento:  

 

Pra mim tá sendo bom [...] Eu esperava, assim... que fosse mais 

rápido, sabe? [...] Tinha que ter encaminhamento; como o 

hospital não está realizando cirurgias, não sei o que eles 

poderiam fazer para acelerar um pouco isso aí, porque a gente 

mora longe, a maioria mora longe e daí desloca pra vim até 

aqui (E 15).  
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A quantidade de Serviços Especializados de Atenção à Obesidade, em nível 

ambulatorial, disponíveis no Estado do Paraná e em relação ao total do país, corresponde a 

26,7% para o SUS e não SUS; quanto à proporção dos serviços em nível hospitalar 

disponíveis no Estado, em relação ao país, verificam-se 22,7% para o SUS e não SUS
(18)

, 

justificando-se a precariedade na assistência ao obeso antes e após a cirurgia bariátrica. 

Devido ao caráter crônico da obesidade e sua tendência à reincidência após o 

emagrecimento, o sujeito deverá ser acompanhado por um longo período por profissionais de 

saúde
(19)

. O tratamento dietoterápico, a prática de atividade física e o tratamento 

medicamentoso são os principais pilares para a abordagem da obesidade. No entanto, os 

resultados do tratamento convencional nem sempre são satisfatórios, sendo indicado, nesses 

casos, a intervenção cirúrgica
(7)

. Os tratamentos cirúrgicos da obesidade realizados e 

disponíveis, promovem a redução do volume de ingestão total, por parte do paciente, e/ou da 

absorção total ou seletiva do conteúdo alimentar ingerido. Nesse sentido, se não houver por 

parte do pós-bariátrico um seguimento adequado da prescrição dietética e se o estado 

nutricional não for monitorado frequentemente por profissional nutricionista ou por equipe 

multiprofissional, elevam-se os riscos de complicações no pós-operatório
(20)

, reforçando-se, 

com isso, a necessidade da linha de cuidado às pessoas com sobrepeso e obesidade no SUS, 

inseridas na rotina da Atenção Básica dos serviços de saúde. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar da satisfação dos usuários desse serviço, verificado nas entrevistas, os mesmos 

não relataram a necessidade da oferta desses serviços em seus municípios de origem, 

contentando-se com a possibilidade de chegar a um serviço terciário. Entende-se que se a 

obesidade fosse uma preocupação dos gestores, com ações promotoras de saúde, ou mesmo 
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com ações de prevenção do sobrepeso e obesidade, incorporadas na rotina dos serviços nos 

diferentes níveis de atenção, não apenas na área da saúde, mas também nas áreas da educação, 

esporte, lazer, agricultura e meio ambiente, entre outros, o controle ou a redução da sua 

prevalência poderia ser vislumbrado a médio e longo prazos. Entretanto, não se observa nem 

mesmo a preocupação pelo tema obesidade por parte dos municípios e a inexistência de 

protocolos para organização dos serviços de saúde indica que esse é um problema de saúde 

pública longe de ser equacionado.  

Por fim, considera-se necessário que os profissionais de saúde tenham condições 

apropriadas de trabalho, para que possam primar pela qualidade e assim reinventar a sua 

prática diária de saúde, participando como co-gestores no processo de trabalho, com 

fundamental participação do usuário. A partir do momento que os profissionais se propõem a 

ouvir os usuários e a valorizar as suas ideias e sugestões, a fim de reinventarem seus próprios 

modos de construir a promoção da saúde, eles se encaminham para a construção de um 

serviço de saúde mais humanizado e de excelência. 
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APÊNDICE:  

Instrumento de coleta de dados 

 
 
 

DATA: ___/___/_____                                                             ÁUDIO Nº: _______ 

 
 

A) Caracterização do perfil: 
 

1 – Nome: _________________________________________________________ 
 
 
2 – Município de Origem: _____________________________________________ 
 
 
3 – Regional de Saúde: ______________________________________________ 
 
 
4 – Sexo: (   ) M   (   ) F 
 
 
5 – Idade: _____________   
 
[   ] 18 a 29 anos 
[   ] 30 a 39 anos 
[   ] 40 a 49 anos 
[   ] 50 a 59 anos 
[   ] ≥ 60 anos 
 
6 – Dados Antropométricos 
 
Peso:______ kg      Altura: _______ m       IMC: ________ kg/m2 
 
[   ] 30,0 a 34.9 kg/m2 
[   ] 35,0 a 35,9 kg/m2 
[   ] 40,0 a 49,9 kg/m2 
[   ] 50,0 a 59,9 kg/m2 
[   ] ≥ 60,0 kg/m2 
 
 
7 – Estado civil: 
 
[   ] Solteiro (a) 
[   ] Casado (a) 
[   ] União Consensual 
[   ] Divorciado (a) 
[   ] Viúvo (a) 
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8 – Possui filhos: 
 
[   ] Sim 
[   ] Não 
 
 
9 – Com quem você mora (admite mais de uma resposta): 
 
[   ] Pais 
[   ] Irmãos 
[   ] Avós 
[   ] Filhos 
[   ] Outros parentes 
[   ] Marido/Esposa 
[   ] Companheiro 
[   ] Sozinho 
[   ] Outras pessoas não parentes 
[   ] Outros 
 
 
10 – Escolaridade: 
 
[   ] Analfabeto 
[   ] Ensino fundamental incompleto 
[   ] Ensino fundamental completo 
[   ] Ensino médio incompleto 
[   ] Ensino médio completo 
[   ] Ensino superior incompleto 
[   ] Ensino superior completo 
[   ] Pós-graduação 
 
 
11 – Profissão: _________________ Ocupação: __________________________ 
 
 
12 – Tipo de vínculo empregatício:  
 
[   ] Estatutário    
[   ] CLT  
[   ] Autônomo      
[   ] Temporário    
[   ] Contrato Informal     
[   ] Desempregado   
[   ] Aposentando 
[   ] Outro/Qual _____________________________________________________ 
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13 – Carga horária/semanal:  
 
[   ] 20 horas   
[   ] 30 horas   
[   ] 40 horas    
[   ] Outra/Qual______________________________________________________ 
 
 
14 – Renda mensal: 
 
[   ] Até 01 salário mínimo 
[   ] De 01 a 03 salários mínimos 
[   ] De 03 a 05 salários mínimos 
[   ] De 05 a 15 salários mínimos 
[   ] Mais de 15 salários mínimos 
 
Quantas pessoas que dependem desta renda? _____________________________ 
 
 
15 – Meio de transporte utilizado para o deslocamento até o HUOP: 
 
[   ] Transporte coletivo urbano 
[   ] Transporte coletivo intermunicipal 
[   ] Carro próprio 
[   ] Carona de parentes/vizinhos/amigos 
[   ] Outros: ________________________________________________________ 
 
 
 

B) Itinerário terapêutico:  
 
Roteiro de entrevista semi-estruturada: 
 
1 – Subsistema familiar:  
 
-  Quando que voce sentiu que estava acima do peso? 

-  O que você fez desde que percebeu/descobriu a sua obesidade?  

-  Diga o que você sentiu: (E o que mais te incomodava?) 

-  A obesidade afetou a sua qualidade de vida? Se sim, de que forma? 

-  O que te levou a procurar tratamento para a obesidade? 

-  Você encontrou apoio de familiares, amigos, outros indivíduos ou grupos de apoio 

com indivíduos na mesma condição? 

-  O que ou quem mais te influenciou a procurar o Serviço do HUOP, a fim de 

realizar a cirurgia bariátrica? 
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2 – Subsistema popular: 
 
-  Além do médico e de outros profissionais de saúde (nutricionista, educador físico, 

psicólogo) que outra(s) forma(s) de tratamento você procurou? (Investigar outras 

alternativas assistenciais – religiosa, práticas alternativas [acupuntura, fitoterapia, 

florais, homeopatia], benzedeiras ou outros.) 

 
 
3 – Subsistema profissional: 
 
-  Qual foi o primeiro profissional de saúde que conversou contigo sobre a cirurgia 

bariátrica? Em qual serviço foi? Depois de lá, onde você foi? (Identificar idas e 

vindas no Sistema). 

-  Quais os serviços profissionais públicos (SUS) ou privados que você procurou 

(ambulatórios, consultórios, clínicas ou hospitais) anteriormente? 

-  Quem te encaminhou para o Serviço do HUOP?  

-  Como é o vínculo e o acompanhamento no Serviço do HUOP?  

-  Como é o atendimento/relacionamento com os profissionais de saúde das 

diferentes especialidades no Serviço? 

-  O que te motiva a continuar o tratamento?  

-  Quais as dificuldades de acesso e para quais tipo de procedimento/serviço do 

HUOP?  

-  O que facilita o acesso aos procedimentos/serviços do HUOP?  

-  Como você avalia o trabalho da equipe que te atende no Serviço do HUOP?  

 

-  Na sua opinião, o que poderia ter sido diferente no fluxo dos atendimentos, que 

você acabou de me contar? 

 

-  Na sua opinião, o que poderia ter sido diferente nesta história que você acabou de 

me contar? (Nesta história o que você teria feito diferente?) 
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ANEXO A: 

Documentos publicados pela Opas e Oms 
 

 
Quadro 01 – Documentos publicados pela OPAS e OMS referentes à obesidade no 
Planeta e nas Américas. 
Autor, 

ano 
Título da Publicação 

OPAS, 
2012 

Recomendações da Consulta de Especialistas da Organização Pan-americana 
da Saúde sobre a Promoção e a Publicidade de Alimentos e Bebidas Não 
Alcoólicas para Crianças nas Américas 
Link: 
<http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc_view&Itemi
d=270&gid=17262&lang=pt>.  

OPAS, 
2014 

Plano de Ação para a Prevenção da Obesidade em Crianças e Adolescentes 
Link: 
<http://www.paho.org/BRA/images/stories/UTFGCV/planofactionchildobesity-
por.pdf?ua=1>. 

OPAS, 
2015 

Alimentos y bebidas ultraprocesados en América Latina: tendencias, efectos 
sobre la obesidade e implicaciones para las políticas públicas 
Link: <http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000718cnt-2015-
11_obesidad_OMS.pdf>.  

OPAS, 
2016 

Modelo de Perfil Nutricional da Organização Pan-Americana da Saúde 
Link: <ecos-redenutri.bvs.br/tiki-download_file.php?fileId=1367>. 

WHO, 
2016 

Report of the commission on ending childhood obesity 
Link: 
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204176/1/9789241510066_eng.pdf>. 

Fonte: OPAS (2012); OPAS (2014); OPAS (2015); OPAS (2016); WHO (2016). 
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ANEXO B: 

Materiais técnicos de apoio para orientação da organização da  
Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade 

 

 

Quadro 02 – Materiais técnicos de apoio, para orientação da organização da linha 
de cuidado do sobrepeso e obesidade, na Rede de Atenção à Saúde, 
elaborados pelo Governo Federal. 

Autor, ano Título da Publicação 
Nº 
de 

Pág. 

MS, 2006 

Caderno de Atenção Básica nº 12 – Obesidade  
Link: 
<https://www.nestle.com.br/nestlenutrisaude/Conteudo/diretriz/Atencao_obesidad
e.pdf>. 

110 

MS, 2009 

Caderno de Atenção Básica nº 23 – Saúde da Criança: aleitamento materno e 
alimentação complementar  
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_nutricao_aleitamento
_alimentacao.pdf>. 

112 

MS, 2014 

Caderno de Atenção Básica nº 38 – Estratégias para o cuidado da pessoa com 
doença crônica: obesidade  
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/estrategias_cuidado_doenca_cronica
_obesidade_cab38.pdf>. 

212 

MS, 2015 

Caderno de Atenção Básica nº 23 – Saúde da Criança: aleitamento materno e 
alimentação complementar. 2. ed. 
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_crianca_aleitamento_materno
_cab23.pdf>. 

184 

MS, [2006] 

Guia Alimentar: como ter uma alimentação saudável – Guia de bolso  
Link: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/guia_alimentar_bolso.pdf
>. 

032 

MS, 2008 

Guia Alimentar para a População Brasileira: promovendo a alimentação 
saudável. 1. reimpr. 
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira
_2008.pdf>. 

210 

MS, 2014 

Guia Alimentar para a População Brasileira. 2. ed.  
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_alimentar_populacao_brasileira
_2ed.pdf>. 

156 

MS, 2002 
Guia Alimentar para crianças menores de 2 anos – Manual Técnico  
Link: <http://www.redeblh.fiocruz.br/media/guiaaliment.pdf>. 

152 

MS, 2002 
Dez passos para uma alimentação saudável: guia alimentar para crianças 
menores de 2 anos: um guia para o profissional de saúde na Atenção Básica   
Link: <http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/10_passos_final.pdf>. 

050 

MS, 2010 

Dez passos para uma alimentação saudável para crianças brasileiras menores 
de dois anos – Manual da Família  
Link: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/dez_passos_para_familia.
pdf>.  

020 

MS, 2013 

Dez passos para uma alimentação saudável: guia alimentar para crianças 
menores de 2 anos: um guia para o profissional de saúde na atenção básica. 2. 
ed.  
Link: <http://www.redeblh.fiocruz.br/media/10palimsa_guia13.pdf>. 

072 
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Autor, ano Título da Publicação 
Nº 
de 

Pág. 

MS, 2002 
Alimentos Regionais Brasileiros  
Link: 
<http://189.28.128.100/nutricao/docs/geral/alimentos_regionais_brasileiros.pdf>. 

141 

MS, 2015 

Alimentos Regionais Brasileiros. 2. ed.   
Link: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/livro_alimentos_regionais
_brasileiros.pdf>. 

481 

MS, 2015 

Marco de Referência da Vigilância Alimentar e Nutricional na Atenção Básica  
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marco_referencia_vigilancia_aliment
ar.pdf>. 

056 

MS, 2015 

Orientações para a Avaliação de Marcadores de Consumo Alimentar na Atenção 
Básica  
Link: 
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/marcadores_consumo_alimentar_ate
ncao_basica.pdf>. 

033 

MS, 2012 
Marco de Referência de Educação Alimentar e Nutricional para as Políticas 
Públicas  
Link: <http://www.ideiasnamesa.unb.br/files/marco_EAN_visualizacao.pdf>. 

068 

MDS, 2014 

Educação Alimentar e Nutricional: o direito humano a alimentação adequada e o 
fortalecimento de vínculos familiares nos serviços assistenciais – Caderno 
Teórico  
Link: 
<http://www.ideiasnamesa.unb.br/upload/bibliotecaIdeias/04052015130014Cader
nos_de_EAN_-
_o_DHAA_e_o_fortalecimento_de_vinculos_familiares_e_comunitarios_-
_Caderno_Teorico.pdf>.  

038 

MDS, 2014 

Educação Alimentar e Nutricional: o direito humano a alimentação adequada e o 
fortalecimento de vínculos familiares nos serviços assistenciais – Caderno de 
Atividades  
Link: 
<http://www.ideiasnamesa.unb.br/upload/bibliotecaIdeias/04052015132151Cader
nos_de_EAN_-
_o_DHAA_e_o_fortalecimento_de_vinculos_familiares_e_comunitarios_-
_Caderno_de_Atividades.pdf>. 

022 

MDS; 
OPSAN; 
UnB, 2014 

Educação Alimentar e Nutricional: uma estratégia para a promoção do Direito 
Humano à Alimentação Adequada  

051 

MS; MDS; 
FIOCRUZ, 
2014 

Educação Alimentar e Nutricional no Programa Bolsa Família 128 

MS, 2009 
A legislação e o marketing de produtos que interferem na amamentação: um guia 
para o profissional de saúde 

114 

MS, 2015 
Estratégia Nacional para Promoção do Aleitamento Materno e Alimentação 
Complementar Saudável no Sistema Único de Saúde: manual de implementação 

152 

MDS; 
CAISAN, 
2014 

Estratégia Intersetorial de Prevenção e Controle da Obesidade: recomendações 
para estados e municípios 

039 

MS, 2010 Manual das Cantinas Escolares Saudáveis: promovendo a alimentação saudável 056 

Fonte: Brasil (2014a); Caisan (2014). 
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ANEXO C: 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

Título da Pesquisa: Assistência interdisciplinar ao indivíduo com obesidade da 
região oeste do Paraná no Hospital Universitário do Oeste do Paraná/HUOP  

Pesquisador: Allan Cezar Faria Araújo  

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 44732515.0.0000.0107 
Instituição Proponente: Universidade Estadual do Oeste do Paraná 
Patrocinador Principal: Financiamento próprio do Hospital Universitário do Oeste 

do Paraná/HUOP. 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 1.180.202 

Data da Relatoria: 30/07/2015 

Apresentação do Projeto: 

Projeto de Pesquisa apresentado: trata-se de estudo longitudinal retrospectivo e 

prospectivo, que será realizado mediante coleta de dados junto a indivíduos com 

idade acima de 18 anos, participantes de programa multidisciplinar direcionado a 

pessoas que apresentam diagnóstico de obesidade. Esse Programa é realizado, em 

parte, pelo Hospital Universitário do Oeste do Paraná (HUOP) e, em parte, pelo 

Centro de Reabilitação Física (CRF), da UNIOESTE. Um dos objetivos da pesquisa 

é utilizar os dados coletados por essa equipe para realizar estudos de casos dos 

pacientes. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 
Implantar um serviço de assistência de alta complexidade ao indivíduo com 

obesidade, que ofereça assistência diagnóstica e terapêutica especializada, 

multidisciplinar e interdisciplinar, com condições técnicas, instalações físicas e 
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equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento e prevenção aos 

indivíduos com obesidade da região oeste do Paraná. 

Objetivos Secundários: 
- Atender aos usuários obesos do SUS, em nível ambulatorial, nas áreas 

multiprofissionais da saúde; - Realizar vigilância alimentar e nutricional da população 

adstrita com vistas à estratificação de risco para o cuidado do sobrepeso e da 

obesidade; - Realizar ações de promoção da saúde  
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e prevenção do sobrepeso e da obesidade, com ênfase nas ações de promoção da 

alimentação adequada e saudável e da atividade física; - Apoiar o autocuidado para 

manutenção e recuperação do peso saudável; - Prestar apoio matricial às equipes 

de saúde para assistência ao indivíduo com obesidade; - Prestar assistência 

ambulatorial especializada e multiprofissional aos indivíduos adultos com obesidade, 

de acordo com as demandas encaminhadas por meio da regulação; - Realizar 

exames complementares ao diagnóstico e tratamento da obesidade, de acordo com 

os protocolos específicos; - Prestar assistência terapêutica multiprofissional pré-

operatória aos usuários com indicação de realização de procedimento cirúrgico para 

tratamento da obesidade; - Avaliar e organizar o acesso dos casos com indicação ao 

procedimento cirúrgico para tratamento da obesidade, de acordo com o estabelecido 

nas diretrizes vigentes; - Realizar tratamento cirúrgico da obesidade de acordo com 

o estabelecido nas diretrizes vigentes; - Garantir assistência terapêutica 

multiprofissional e interdisciplinar pós-operatória aos usuários que realizaram 

procedimento cirúrgico para tratamento da obesidade. - Realizar atividades em 

grupo com os usuários do ambulatório; - Fazer estudo de caso dos usuários em 

atendimento; e - Formar agentes multiplicadores para a prevenção da obesidade. 
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Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 
Os riscos são os mesmos que os de outras cirurgias abdominais. Por essa razão, 

devem ser realizadas em hospital, com estrutura adequada e por médicos 

habilitados, que pratiquem os procedimentos regulamentados pelo Conselho Federal 

de Medicina (CFM). Embora muito raramente, a cirurgia pode gerar complicações, 

como infecções, tromboembolismo (entupimento de vasos sanguíneos), deiscências 

(separações) de suturas, fístulas (desprendimento de grampos), obstrução intestinal, 

hérnia no local do corte, abscessos (infecções internas) e pneumonia. Além disso, 

sintomas gastrointestinais podem aparecer após as refeições. Os pacientes 

predispostos a esses efeitos colaterais devem observar certos cuidados, como 

reduzir o consumo de carboidratos, comer mais vezes ao dia – mas em pequenas 

quantidades – e evitar a ingestão de líquidos durante as refeições. A assistência 

pós-operatória no tratamento cirúrgico da obesidade deve garantir a continuidade do 

tratamento por equipe multiprofissional até por, no mínimo, 18 meses e, após esse 

período, anualmente. 

Benefícios: 
Os usuários atendidos pelo ambulatório de obesidade serão instruídos quanto a 

hábitos de vida saudáveis, com incentivo à prática orientada de atividade física, 

reeducação alimentar, assistência farmacêutica, apoio psicoterápico e social, bem 

como orientações sobre os diversos tipos existentes de tratamento para obesidade, 

incluindo os diferentes tipos de cirurgias. Os benefícios da cirurgia bariátrica são: 
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perda de peso, remissão das doenças associadas à obesidade (como diabetes e 

hipertensão), diminuição do risco de mortalidade, aumento da longevidade e 

melhoria na qualidade de vida. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

De relevância para a área da Saúde. 
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Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Apresenta todos os Termos de apresentação obrigatória. 

Recomendações: 

Sem recomendações. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sem pendências. 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

Considerações Finais a critério do CEP: 

As solicitações feitas foram atendidas pelo pesquisador. 

CASCAVEL, 11 de Agosto de 2015 

 

Assinado por: 

João Fernando Christofoletti 

( Coordenador )  
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ANEXO D: 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação    

Comitê de Ética em Pesquisa – CEP 

Aprovado na  

CONEP em 04/08/2000 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

Título do Projeto: Assistência interdisciplinar ao indivíduo com obesidade da região 

oeste do Paraná no Hospital Universitário do Oeste do Paraná/HUOP 

 

Pesquisador responsável: Allan César Faria Araújo 

 
 
Convidamos você a participar de uma pesquisa que tem, por objetivo, implantar Serviço de 

Atendimento ao Indivíduo com Obesidade Grave, para oferecer assistência diagnóstica e 

terapêutica especializada, multidisciplinar e interdisciplinar, com condições técnicas, 

instalações físicas, equipamentos e recursos humanos adequados ao atendimento geral e 

de prevenção a essa população. Esperamos, com este estudo, incentivá-lo a hábitos 

saudáveis de vida, bem como à prática orientada de atividade física, reeducação alimentar, 

assistência farmacêutica, de enfermagem, apoio psicoterápico e social, além de orientações 

sobre os diversos tipos de tratamento para a obesidade, incluindo os tipos de cirurgias 

indicados àqueles que apresentarem necessidade. Por este motivo, você nos foi 

encaminhado pela 10ª Regional de Saúde e será acompanhado por equipe 

multi/interdisciplinar, por tempo indeterminado, de acordo com suas necessidades, sejam 

clínicas ou cirúrgicas. Cada área técnica utilizará fichas de entrevista e acompanhamento 

próprias, de acordo com protocolo do estudo, abordando assuntos que subsidiarão os 

atendimentos e orientações aos sujeitos.  

Durante a execução do projeto, os riscos a que você estará exposto estão relacionados aos 

possíveis desconfortos ou constrangimentos que possam vir a ocorrer diante de algum 

questionamento. Caso você receba indicação cirúrgica, o médico lhe apresentará um outro 

termo de consentimento, com mais informações; porém, o procedimento em si, só ocorrerá 

com a sua concordância.  Sua identidade não será divulgada e seus dados serão tratados 

de maneira sigilosa, sendo utilizados apenas para fins científicos. Você também não pagará 

nem receberá para participar do estudo, TENDO O COMPROMISSO DE NÃO FALTAR ÀS 

REUNIÕES AGENDADAS. Além disso, você poderá cancelar sua participação na pesquisa 

a qualquer momento. No caso de dúvidas ou da necessidade de relatar algum 

acontecimento, você poderá contatar os pesquisadores pelos telefones mencionados acima 

ou o Comitê de Ética, pelo número 45 3220-3272. 
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Declaro estar ciente do exposto e desejo participar do projeto de pesquisa.  

 

  
___________________________________________________________ 

(Assinatura) 

 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

(Nome do sujeito de pesquisa) 

 

 

Eu,  ________________________________ , declaro que forneci todas as informações do 

projeto ao participante  _________________ e/ou responsável. 

 (Nome do pesquisador)  
 

 

Contatos: 45 3321.5166 ou 3321.5214 - falar com Daniela ou Dalas (Serviço de 

Assistência Social) 

 

Cascavel, _____ de _______________ de ______. 
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