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A historia demonstrou que os mais notdaveis
ganhadores tinham superado enormes obstdaculos antes de
conseguir o éxito. Triunfaram porque se recusaram a

sentir-se desanimados pelas suas derrotas.
(B. C. Forbes)

Alguns abandonam os seus objetivos justamente
quando estdo a ponto de atingi-los, enquanto outros, pelo
contrario, conseguem a Vvitoria, esfor¢ando-se com um

ultimo impulso antes de se renderem.
(Polibio)



RESUMO

Atualmente, evidencia-se uma progressdo da transi¢do nutricional, caracterizada pela redugdo
na prevaléncia dos déficits nutricionais e ocorréncia mais expressiva de sobrepeso e obesidade
ndo s6 na populacdo adulta, mas também em criangas e adolescentes, presente tanto em paises
desenvolvidos como em desenvolvimento. A obesidade pode ser relacionada a uma alta taxa
de morbidade e mortalidade, resultante de inimeros fatores tais como: aspectos bioldgicos,
psicologicos, sociais, culturais, econdomicos. O objetivo desta pesquisa foi analisar as
Representagdes Sociais (RS) de satide e doenca de criangas e adolescentes com problema de
sobrepeso e obesidade, bem como realizar avaliagdo postural destas criangas e adolescentes.
Participaram desta pesquisa 17 usuarios de ambos os sexos, sendo 13 meninas e quatro
meninos que estavam cadastrados no Programa de Obesidade Infantil (POI) do Hospital
Regional Rosa Pedrossian, no municipio de Campo Grande, MS, nos meses de maio a julho
de 2007. Os instrumentos utilizados foram: uma entrevista estruturada com o intuito de
analisar as RS que os usudrios atribuem a satde e a doenga e informacdes complementares
como, o perfil socio-demografico, a relacdo familiar e a vivéncia escolar; um roteiro de
avaliacdo postural, simetrografo e fio de prumo para avaliar as possiveis alteragdes posturais
decorrentes da obesidade, bem como, o Indice de Massa Corporal (IMC) dos participantes. Os
resultados revelaram que houve maior incidéncia de meninas com sobrepeso e/ou obesidade
76,47% (n=13). Identificou-se também a presenca de alteracdo postural em ambos os sexos de
joelho valgo (88,23%), ombro em desnivel (64,70%), assimetria de tornozelo (64,70%),
escapulas aduzidas (76,47%), escoliose (23,53%), abdome protuso (83,35%), hiperlordose
lombar (70,6%) e pé plano (58,8%). Esses desvios podem alterar a curvatura vertebral
modificando a postura causando dor, deformidades, limitagdes, cansaco fisico etc. A analise
das respostas sobre as RS de satide e de doenga foram agrupadas e categorizadas. Para as RS
de satide foram descritas cinco categorias, as mais incidentes foram: atribuir sensacoes e/ou
sentimentos (felicidade, bem-estar/disposi¢ao) (47,04%), ser magro (a) (29,40%), ter habito
de vida saudavel (17,64%). E para as RS de doenca foram descritas cinco categorias, sendo
que as que mais se destacaram foram: problema de satde (doenca de pele, febre, gripe, dor,
depressao, cardiopatia) (64,70%), obesidade (35,28%). E em relacdo a imagem corporal,
observou-se que todos os participantes sentiam-se insatisfeitos com sua forma fisica. Ao que
se refere a presenca de sobrepeso e obesidade em outros integrantes da familia, 58,82%
(n=10) dos participantes residiam com algum familiar com essa condi¢do. E ainda, os
proprios familiares foram citados como fonte de comentirios preconceituosos sobre seu
estado. Acredita-se que esses resultados possam subsidiar a elaboracdo de possiveis agdes e
estratégias de cunho preventivo e também que estejam voltados a promog¢ao da saude no que
se refere a obesidade e suas vicissitudes, contemplando ndo sé a crianga e o adolescente que
freqiienta o POI, mas, também, seus familiares.

Palavras chaves: obesidade; saude; doenca; alteragdes posturais.



ABSTRACT

Nowadays, the progression of the nutritional transition is becoming evident, both in
developed and developing countries, characterized by the decrease in nutritional deficit
prevalence and significant occurrence of overweight and obesity, not only in the adult
population but also in children and adolescents. The obesity can be related to high morbidity
and mortality rates due to countless factors such as: biological, psychological, social, cultural
and economic aspects. This research aimed at analyzing the Social Representations of health
and disease in children and adolescents with overweight and obesity problems, as well as
carrying out these children and adolescents posture evaluation. Thirteen girls and four boys
participated in the research, all of them were registered with the Infant Obesity Program (IOP)
(Programa de Obesidade Infantil- POI) at Hospital Regional Rosa Pedrossian, in Campo-
Grande — MS, from May to July, 2007. The tools for the study were: a structured interview
with the intention of investigating the SR that the boys and the girls give to health and disease
and complementary information like their socio-demographic profile, the family relation and
the school life; a posture evaluation schedule, symmetograph and a plumb line were also used
to evaluate the possible posture alteration caused by obesity, as well as the Body Mass Index
(BMI). The results showed that there was a higher incidence of overweight and/or obesity
76.47% (n=13) in girls. It was also possible to identify the presence of genu valgum posture
alteration in both sexes (88.23%), shoulder drop (64.70%), asymmetry in the ankle (64.70%),
adduced scapula (76.47%), scoliosis (23.53%), protrudent abdomen (83.35%), lumbar
hyperlordosis (70.6%), and flat feet (58.8%). These problems can alter the vertebral curvature
causing pain, deformities, limitation, physical exhaustion, etc. The analyses were put together
and classified in SR of health and SR of disease. For the first ones, five categories were
described, the highest incidence were: causing sensations and/or feelings (happiness, well-
being/ state of health) (47.04%), being thin (a) (29.40%), having healthy habits (17.64%). For
the ones related to disease, five categories were mentioned and the most important were:
Health problem (dermatology diseases, temperature, cold, depression, cardiopathy) (67.70%),
and obesity (35.28%). In relation to the body image, it was observed that all the participants
were unhappy with their physical appearance. Concerning to overweight and obesity among
other members of the family, 58.82% of the participants had someone in the family with this
problem. Their own family members were mentioned as some of the people who comment on
their condition with prejudice. It is believed that these results can support the development of
possible preventive actions and strategies, and that they are also aimed at promoting the health
related to obesity and its vicissitudes, taking into account not only the children or adolescents
who go to IOP, but all their families.

Keywords: Obesity; health; disease; posture alteration
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O excesso de peso ¢ considerado pela Organizagdo Mundial de Saide (OMS) um sério
problema de Satde Publica. A incidéncia e prevaléncia vém aumentando significativamente
na populagdo ocidental, sobretudo em criancas e adolescentes. Foi identificado que a
obesidade tem como causa basica a oferta de alimentos ricos em calorias e a falta de atividade
fisica regular, agravada por problemas emocionais. Esse crescimento vertiginoso ¢
preocupante, pois o excesso de peso traz sérias complicacdes para a saude das pessoas, além
de discrimina-las socialmente, acarretando-lhes sérios problemas psicossociais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004).

De acordo com Ades e Kerbauy (2002), ¢ importante ressaltar que na sociedade, a
questao de ser “gordo” ou “magro” ¢ veiculada pela midia, na maioria das vezes, sem
nenhuma relagdo com a saide. O corpo magro ¢ considerado como o ideal, sem levar em
conta as diferencas genéticas. E a obesidade ¢ comumente associada a falta de controle de
impulsos, preguica e desleixo. Sendo assim, o excesso de peso pode ser um fator de
sofrimento para as pessoas que nao conseguem alcangar o corpo perfeito estabelecido
050socialmente. De acordo com as autoras, ¢ comum encontrar relatos de pessoas que
procuram o alimento em grandes quantidades apds eventos agradaveis ou desagraddveis. A
permanéncia desses estimulos e comportamentos pode ser decorrente da historia pessoal
construida, muitas vezes, desde a infancia.

Diante deste quadro, muitos programas de intervengdo voltados para as criangas € 0s
adolescentes vém sendo pensados e desenvolvidos na tentativa de minimizar os aspectos
negativos acarretados pelo excesso de peso, principalmente, em fun¢do da cobranga e pressao
estabelecidas socialmente, podendo contribuir para que as pessoas tenham baixa auto-estima,
ansiedade, depressdo e busquem o isolamento social. No entanto, sabe-se que existe o
problema da adesdo das pessoas a esses programas, € que o entendimento das pessoas sobre
saude e doenca podera influenciar de maneira direta ou indireta, nessa adesao.

Foi justamente essa questao do entendimento sobre saude e doenga que fez com que a
pesquisadora se aproximasse da Psicologia, manifestando o interesse em ingressar no
Programa de Mestrado em Psicologia, sob o olhar da Psicologia da Satide com o aporte
teorico da Teoria das Representagdes Sociais. Nesse sentido, buscando compreender as
representacoes que as criangas ¢ os adolescentes tém sobre saude e doenga. Com essa
compreensdo, haveria a possibilidade de existir um melhor entendimento para atuar na
prevencao da obesidade e na promocao da saude, dando voz as criancas e aos adolescentes
que estdo vivenciando essa condigdo.

Dessa forma, a dissertagdo foi construida da seguinte maneira: a fundamentagdo tedrica foi



14

dividida em trés esferas. Na primeira encontram-se algumas consideragdes sobre a obesidade
e um breve historico da obesidade, conseqiiéncias fisioterapéuticas sobre a obesidade na
infancia e na adolescéncia, breve historico da ciéncia basica do sistema musculo-esquelético,
bem como os fatores de risco associados a obesidade; a segunda é composta de algumas
consideragdes sobre a Psicologia da Satude e sua interface com o estudo dos sentidos de saude
e doenga; e, por fim, a terceira expde uma breve abordagem sobre as representagdes sociais,
teoria que norteou a andlise dos dados desta pesquisa.

No capitulo dos objetivos, encontra-se o objetivo geral proposto, que consistiu em
analisar as representagoes sociais de saude e doenca de criangas e adolescentes com problema
de obesidade. No capitulo referente aos passos de execugao da pesquisa, ou seja, no método,
encontram-se o local de realiza¢do da pesquisa, os participantes e os instrumentos utilizados,
o simetrografo, o fio de prumo, o roteiro de avaliagdo postural e a entrevista estruturada.

No capitulo referente aos resultados e discussdo serdo encontrados os dados sdcio-
demograficos dos participantes, bem como os dados referentes a avaliagdo postural, delineada
por meio de tabelas, e a categorizacdo das entrevistas sobre as representacdes que as criancas
e os adolescentes atribuem a saude e a doenga. Por ultimo, sdo feitas as consideracdes finais

sobre o trabalho realizado.
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Este capitulo estd dividido em trés sub-itens. No primeiro, serdo feitas consideragdes
sobre obesidade e seus desdobramentos, como histdrico, epidemiologia, conseqiiéncias
fisioterapéuticas, fatores de risco e aspectos psicossociais. No segundo, serdo abordados
aspectos sobre Psicologia da Satde, bem como os modelos de atendimento em satde e as
representacdes sociais de saide e doenca. No terceiro, serd destacada a teoria das

Representagdes Sociais e sua aplicabilidade no ambito da saude.

2.1 CONSIDERACOES SOBRE OBESIDADE

Atualmente, evidencia-se que o nimero de pessoas com obesidade vem crescendo e
sendo at¢ mesmo conferido como problema de saude publica, por atingir proporgdes
epidémicas. Contudo a obesidade ndo ¢ uma doenga recente, ha indicios da existéncia dessa
enfermidade em tempos remotos. Sendo assim, algumas consideragdes sobre os aspectos

historicos da obesidade serdo descritos a seguir.

2.1.1 Breve Historico da Obesidade

A obesidade vem aumentando em uma taxa alarmante em todo o mundo, atingindo
criangas e adultos. Todavia, essa epidemia ndo parece ser somente deste século. Repetto
(1998) revela que a obesidade ¢ considerada a enfermidade metabolica mais antiga, hd mais
de 20 mil anos j& era observada em pinturas, estatuas em pedras e figuras de mulheres com
obesidade. Foram encontradas mumias egipcias, pinturas em porcelanas da era pré-
cristianismo e esculturas gregas e romanas na América pré-colombiana, vasos dos Maias,
Astecas e Incas, todos com tematicas relacionadas a obesidade.

Na Idade da Pedra, j& visualizavam os primeiros indicios dos tipos de obesidade, a
glutea e a abdominal, vistas em esculturas encontradas em varios lugares da Europa. A
obesidade tipo glutea, caracterizada hoje como obesidade ginecdide, nesse periodo
predominava mais na Franga, Espanha, Creta, Iugoslavia, Tchecoslovdquia e Ucrania. A

obesidade do tipo abdominal, conhecida atualmente como andréide, foi encontrada na Austria
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e na Roménia. A obesidade visceral estava relacionada com a populagdo que tinha muitos
alimentos e mais sedentarismo, estando associada as enfermidades, enquanto a obesidade
glitea associava-se a uma fase tempordria de armazenamento de gordura garantindo a
sobrevivéncia da pessoa e de sua espécie, ndo parecendo estar relacionadas as enfermidades
(REPETTO, 1998).

A obesidade sempre esteve presente, de forma marcante, desde os tempos da pré-
historia, e foi vista, em muitas épocas, como simbolo de beleza e de fertilidade. Estudiosos,
resgatando a historia da obesidade, descobriram que, no periodo Neolitico (aproximadamente
10.000 anos a.C.), as “deusas” eram admiradas e cultuadas por seus quadris, coxas e seios
volumosos (MARQUES, 2007). Mas, nessa mesma €poca, Hipocrates, médico greco-romano,
em seus manuscritos, ja alertava para os perigos que a obesidade oferecia para a satde,
afirmando que a morte subita acontecia mais em pessoas com sobrepeso do que em pessoas
com o peso ideal. Eles relatavam que, para emagrecer, as pessoas deveriam praticar uma
sobrecarga grande de exercicios e depois se alimentar somente uma vez ao dia, ndo tomar
banho, dormir em cama dura e caminharem desnudas a maior parte do tempo (REPPETO,
2003).

Atualmente, a pessoa com obesidade sofre com as discrimina¢des em todas as partes

do mundo, o que nao foi diferente no periodo romano, como relata Repetto (1998, p. 4).

Neste periodo romano, a obesidade era vista como uma doenga social e
moral capaz de derrubar tiranos e aviltar até os patricios mais ricos. O gordo
era considerado de modo geral, uma pessoa de ma indole ou boba. E
conhecida uma frase de Cicero, que dirigindo-se a um adversario disse: “um
grande ventre ¢ incapaz de produzir um espirito sutil”.

Era observado que, nesse periodo, as pessoas ja se preocupavam com a estética nio se
importando com as enfermidades que a obesidade causava, em que a farmacologia, a dietética
eram considerados os pilares fundamentais da Medicina antiga, como afirma Mazzini (1998).
Porém, para os médicos, o tratamento consistia em ter uma dieta a base de alimentos com
baixa caloria, como pao de cevada, vegetais verdes, diminuicdo do consumo de liquidos e
comidas, em tomar banho véarias vezes por dia e praticar atividades fisica. Apesar de os
estudiosos e os médicos da época preocuparem-se com a obesidade e suas conseqliéncias, ela

era vista com desprezo, quadro esse ndo muito diferente nos dias de hoje.
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Galeno, considerado no século II o maior médico da Antiguidade, foi discipulo de
Hipocrates, escreveu sobre variados aspectos como anatomia, fisiologia, higiene e terapéutica.
Ele considerava a obesidade como um distirbio de personalidade da pessoa. Destacou dois
tipos de obesidade: a obesidade natural (moderada) e a obesidade morbida (exagerada).
Galeno afirmava que a obesidade era conseqiiéncia da falta de disciplina da pessoa
(REPETTO, 1998).

Marques (2007) relata que, durante o Império Romano, os padrdes de beleza foram se
modificando, e comecaram a serem apreciados os corpos esbeltos e magros, o que obrigava as
mulheres a fazerem sofridos e prolongados jejuns. Porém, na sociedade greco-romana, as
personalidades socialmente privilegiadas, como artistas, nobres e politicos, tinham liberdade
de manter seus habitos alimentares excéntricos. A histéria da arte modifica o conceito de
beleza feminina com as obras do século XIII ao século XX, que retratavam corpos de damas
magras ¢ com formas delineadas, o conceito de excesso de gordura como sinénimo de beleza
deixa de ser aceito. Kislinger (1998) argumenta que os médicos do Império Bizantino
relatavam que a obesidade era decorrente de uma dieta farta, falta de exercicios e mudancas
de humor. Nesses casos, o paciente recebia recomendagdes de ter uma dieta rica em vegetais,
frutas, peixes e aves, e era proibido comer carne vermelha, crustaceos, pao, queijo e vinho. Os
exercicios e banhos termais eram aconselhaveis para a perda de peso porque faziam suar. E
visto que a dieta, a atividade fisica e as drogas purgativas e indutoras de vOmito, nesse
periodo, eram métodos recomendados no tratamento dessa enfermidade milenar.

Segundo Reppeto (1998), o filésofo e médico Italiano Santorio foi quem iniciou o
método quantitativo de avaliar o peso corporal, inventando uma cadeira-balanca que media o
peso do paciente em diversas situagdes: comendo, bebendo, dormindo, fazendo exercicio e
durante a evolugdo de uma enfermidade. Posteriormente, outros estudiosos a isso deram
continuidade, e surgiu o Indice de Massa Corporal (IMC), que nos dias de hoje é o método
mais utilizado por ser de facil acesso e manuseio. Lambert Adolphe Jacques Quetelet, em
1853, foi quem formulou o IMC, por isso possui também o nome de indice de Quetelet,
consistindo no célculo do peso em quilogramas dividido pela altura em metros ao quadrado,
sendo representado pela formula IMC = Peso (kg)/altura (m)>. Para Quetelet, se o resultado
desse calculo fosse maior ou igual a 30, a pessoa era considerada com obesidade. Para Fisberg
(2005), apesar de ser considerada imprdpria para criangas em pleno desenvolvimento corporal
e hormonal, a utilizacdo do IMC ¢ a mais utilizada para monitorar o desenvolvimento da

obesidade e as modificagdes apresentadas pelas criangas e adolescentes.
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Sydenham, conhecido como “Hipocrates moderno”, escreveu no século XVII, a
primeira monografia sobre obesidade, em latim e tinha como objetivo enfocar os aspectos
clinicos da obesidade, e a partir dai foram surgindo outros trabalhos, mudando o enfoque
sobre a obesidade, da preocupagdo estética para os problemas trazidos pelo excesso de peso
em relagdo a saude. Na ultima década, o problema de pessoas com obesidade cresceu em
paises em desenvolvimento como o Brasil, e pessoas de todas as idades sdo atingidas

(REPETTO, 1998).

2.1.2 Panorama Epidemiologico da Obesidade na Infancia e na Adolescéncia no

Mundo e no Brasil.

A obesidade ¢ considerada uma doenca cronica que ndo distingue idade, sexo ou
condi¢do socio-econdmica, pois afeta criangas, adolescentes e adultos, apresentando-se tanto
em paises desenvolvidos como em desenvolvimento, estando relacionada a uma alta taxa de
morbidade e mortalidade, sendo resultante da agcdo de inumeros fatores tais como: habitos
alimentares inadequados, falta de atividade fisica e condigdes psicoldgicas (REPETTO, 1998;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2004; OLIVEIRA et al., 2004a; CAMPOS;
LEITE; ALMEIDA, 2006; BERNARDI; CICHELERO; VITOLO, 2005).

Na Africa e na Asia, a obesidade ainda é incomum, porém a prevaléncia na populago
urbana ¢ maior comparada com a populagdo rural. Verificou-se também que nos ultimos dez
anos, houve um aumento de 10% a 40% nos casos de obesidade na Europa, destacando-se a
Inglaterra. J& para a Regido Oeste do Pacifico, compreendendo a Australia, Japdo, Samoa e
China, observou-se também um aumento da prevaléncia de obesidade; porém, dentre esses, a
China e o Japao ainda sdo os que menos apresentam taxa de obesidade (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998).

Nesse ultimo século, o aumento da obesidade no mundo ¢ conseqiiéncia de varios
fatores, sendo ela considerada uma doenga epidémica que vem se propagando até em paises
orientais, nos quais a prevaléncia era baixa. Todavia, a obesidade ¢ multifatorial e resultante
de uma relacao entre fatores genéticos e ambientais. Coutinho (1998), reportando-se a
estudos, faz uma apreciagdo de que, considerando as pessoas em suas particularidades, muitos

casos sugerem que o componente ambiental pode exercer um papel secundario na
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determina¢do do peso corporal, uma vez que esses estudos tém evidenciado grande influéncia
dos fatores genéticos na caracterizacdo fenotipica da obesidade.

Alguns estudos apontam que a obesidade nos Estados Unidos (EUA) ¢ tida como o
problema nutricional mais freqliente, chegando a afetar um ter¢o da populagdo geral e dentre
essas pessoas acometidas, 15 a 20% sao criangas (DAMIANI; OLIVEIRA, 2002; CAMPOS,
1995).

De acordo com Magalhdes, Azevedo e Mendonga (2003), outros estudos, realizados
nos Estados Unidos (EUA) nas ultimas quatro décadas, demonstraram o aumento da
obesidade entre os adolescentes. Entre 1980 e 1994, houve um indice acentuado da
prevaléncia de obesidade nos adolescentes na faixa etaria compreendida entre 12 a 17 anos.

Oliveira (2000) também relatou que, na ultima década, a obesidade nos Estados
Unidos e no Brasil aumentou em torno de 50%, e que 25% das criangas t€ém obesidade ou
apresentam sobrepeso, considerando, também, que 40 a 80% dessas criangas terdo problemas
com obesidade quando adultas. Os autores apontam que 50% das criangas com obesidade aos
sete anos possivelmente serdo adultos com obesidade, e 80% dos adolescentes com obesidade

tém grandes possibilidades de se tornarem adultos com problemas de obesidade.

Ferriani et al. (2005) apontam para um dado da Organizagdo Mundial de Saude, o qual
estima que aproximadamente 15 milhdes de criancas jovens no Brasil pesam mais que o ideal,
o que significa mais que 15% da populacdo infanto-juvenil apresentando peso corporal em
€XCesso.

Segundo Magalhaes, Azevedo e Mendonga (2003), os estudos realizados no Brasil na
década de 1990, com adolescentes de dez a 19 anos, identificaram o aumento da prevaléncia
de obesidade, principalmente nos grandes centros urbanos, independentemente da classe
social a qual pertenciam os adolescentes.

De acordo com Francischi et al. (2000), a desnutricdo era assumida como um
problema relevante para paises em desenvolvimento, e a obesidade seria para paises
desenvolvidos. Com o decorrer dos anos, a obesidade no Brasil esta sendo considerada como
problema de satde publica, porém como um evento recente, pois a prevaléncia de obesidade
nunca se apresentou em graus epidémicos como na atualidade.

Outros estudos sinalizam a incidéncia de obesidade em diversas regides do Brasil.
Oliveira et al. (2004b) relatam que estudos realizados nas regides sudeste e nordeste em
1974-1975, pelo Estudo Nacional da Despesa Familiar (EndeF) e também com a Pesquisa

sobre Padrdes de Vida (PPV) realizada em 1996-1997, indicaram um aumento na prevaléncia
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de sobrepeso e obesidade de 4,1% para 13,9% em criangas e adolescentes de seis a 18 anos de
idade.
Oliveira et al. (2004b, p. 2-3) salientam que

O sobrepeso e a obesidade em algumas cidades brasileiras ja atingem mais
de 20% das criangas e adolescentes, como exemplo no Recife que esta
alcancando 35% destas. Porém a obesidade ndo esta limitada somente em
nosso pais, tem-se notado um consideravel aumento da obesidade na
América do Norte, América Latina, Africa do Sul, Malasia e Nagdes do
Pacifico.

Srinivasan et al. (1996 apud OLIVEIRA et al., 2004b) realizaram um estudo
longitudinal do qual participaram 191 adolescentes com obesidade. Entre os participantes,
110 (58%) permaneceram com problema de obesidade na vida adulta. Também houve uma
prevaléncia significante de hipertensdo 8,5 vezes maior e valores de LDC-C e de triglicérides
de 3,1 e 8,3 vezes maior respectivamente, quando relacionados aos que ndo apresentaram
sobrepeso ou obesidade.

Um outro estudo sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi desenvolvido por
Caires et al. (2005), incluindo 435 adultos (faixa etaria de 22 a 69 anos) pertencentes a
diferentes classes sociais, com o objetivo de determinar a prevaléncia de sobrepeso, obesidade
e seus fatores de risco entre os funcionarios da Universidade Estadual de Feira de Santana
(Feira de Santana-BA). Os autores concluiram que existia prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, mostrando-se elevada e semelhante as descritas em alguns estudos realizados no
Brasil. Esses resultados apontam para a necessidade de adog¢do de medidas de controle e
prevencdo da obesidade por parte dos 6rgaos de saude.

Terres et al. (2004) conduziram um estudo transversal de base populacional, realizado
no municipio de Pelotas, no Rio Grande do Sul, em 2001 e 2002, envolvendo 960
adolescentes com idade entre 15 e 18 anos, no qual os participantes foram medidos, pesados e
responderam a um questionario auto-aplicavel. Os resultados sinalizaram prevaléncia de
obesidade em 5% da populacdo, enquanto que 20,9% apresentaram sobrepeso e, levando-se
em consideracdo o comportamento dos adolescentes em prevenir o problema de obesidade,
esses indices sdo considerados alarmantes pelos autores, os quais fizeram colocagdes sobre a
necessidade de implantar campanhas mais eficazes, com o intuito de melhor orientar os

adolescentes.
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2.1.3 Caracterizando a obesidade na Infancia e na Adolescéncia

No passado, uma crianga era considerada como saudavel quando era “gordinha”. Até
nos dias de hoje, as maes ficam preocupadas quando seus filhos ndo querem comer, e cedem
para a crianga os alimentos que ela deseja que, na sua maioria, sdo ricos em aglcares e
carboidratos. Para Torriente et al. (2002), a obesidade tem aumentado de forma alarmante em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, constituindo-se como o principal problema de
ma nutricao de adultos, e € uma enfermidade que tem aumentado significativamente entre as
criancas. Os autores citam dados da Organiza¢do Pan-Americana de Satde do ano de 2003, os
quais revelam que existem no mundo 17,6 milhdes de criancas com obesidade com idade
abaixo de cinco anos e, ainda, que o niimero de criangas com obesidade entre seis a 11 anos
mais do que dobrou desde a década de 1960.

Sabe-se que esse aumento vertiginoso dos casos de obesidade infantil em diversos
paises do mundo, inclusive no Brasil, deve-se, entre outros fatores, a acessibilidade atual a
alimentos riquissimos em calorias. Esse aumento ndo ocorreu somente nas populagdes de
poder aquisitivo mais elevado, como também nas populagdes menos privilegiada e mais
carente, associando-se a inatividade fisica (TORRIENTE et al., 2002).

De acordo com Foz e Formiguera (1998), a obesidade pode iniciar em qualquer idade.
Para os autores, a existéncia de obesidade durante o primeiro ano de vida ndo significa que a
crianga sera um adulto com problemas de obesidade. Entre os quatro € 11 anos de idade ¢ uma
segunda fase para o desenvolvimento da obesidade. Nesse periodo, pode haver um aumento
progressivo do peso, ultrapassando o limite maximo considerado normal para a idade.
Normalmente, a obesidade progressiva permanece por toda a vida, acarretando um aumento
das células gordurosas.

Para as meninas, a puberdade (variando entre nove a doze anos) € o periodo no qual ¢é
comum desenvolver a obesidade, em funcdo da menarca e da agdo de hormodnios. Essa
obesidade pode persistir at¢é a vida adulta; por isso, os primeiros anos de vida sdo
fundamentais, tanto para os meninos, quanto para as meninas. Ha evidéncias clinicas
sugerindo a existéncia da predisposicdo genética, tendo como exemplo familias inteiras com
obesidade. Para Foz e Formiguera (1998), ¢ impossivel separar as influéncias genéticas das
ambientais, partindo da idéia de que os membros de uma mesma familia compartilham os

mesmos fatores ambientais, tais como alimentacao ¢ estilo de vida. Existe uma relacao entre a
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obesidade e a dieta ndo somente pelo alimento como também pela quantidade e a freqiiéncia
da ingestao caldrica. O aumento didrio da ingestdao calorica ¢ um dos fatores desencadeantes
da obesidade na infancia, principalmente entre as criancas que se alimentam de comidas
artificiais e industrializadas. As criangas que se alimentam de maneira mais saudavel tém
menos propensdo a desenvolver a obesidade.

Os autores Foz e Formiguera (1998, p. 20) chamam a ateng¢do para o fato de que:

Mulheres obesas ou com sobrepeso aos dezoito anos possuem maior chance
de 6bito quando jovem. Entre trinta e cinco e cingiienta e seis anos podem ir
a obito por cancer, doengas cardiacas, derrame, suicidio. Estas abandonam a
escola mais cedo e tém menos probabilidade de casarem-se, possuem uma
renda mensal menor que as mulheres ndo obesas. Para os homens exceto
que as possibilidades de casarem — se sdo menores, os outros fatores quando
comparados com as mulheres sdo menos provaveis.

E importante que os pais revejam varios fatores que podem desencadear a obesidade
nas criangas e adolescentes, tais como obesidade na primeira infincia, pais vivendo com
obesidade, peso maior que quatro quilos ao nascimento, assistir & TV varias horas por dia
somando-se muitas horas por semana, alimentar-se assistindo a televisdo, dormir menos de
oito horas por noite, inatividade fisica e ingestdo de alimentos que nao contribuem para uma
alimentacdo saudavel e equilibrada (FOZ; FORMIGUERA, 1998).

Para Coutinho (1998), a inatividade fisica e o aumento do consumo calorico sdo
fatores predisponentes para a obesidade; contudo, a evolugdo tecnoldgica, facilitando a vida
das pessoas, faz com que diminua ainda mais o gasto energético, como exemplo, o telefone
celular, o telefone sem fio, o vidro elétrico do carro, o controle da televisdo, e assim, com a
somag¢do, em um ano pode-se observar que todas essas facilidades e comodidades levam a
uma significante redug¢do de gasto energético.

No entanto, a inatividade fisica e o consumo excessivo de gorduras saturadas no
alimento também estdo relacionados com o aparecimento da obesidade. Com relagdo aos
métodos de classificagdo da obesidade Cintra, Costa e Fisberg (2005) expdem que a
obesidade ¢ classificada atualmente de acordo com o excesso ponderal e caracteristicas
metabolicas do tecido adiposo. Outras classificagdes consideram fatores etioldgicos, periodo

de inicio do quadro e quais os fatores desencadeantes.
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Hoje, o método mais utilizado na classificagdo da obesidade ¢ o IMC, por ser um

método de facil manuseio relacionando peso e altura, o qual classifica as pessoas em: abaixo

do peso, normal, sobrepeso e obesidade, que estd dividida em leve, moderada e grave. A

Tabela 1 apresenta os valores para cada classificacdo.

Tabela 1 — Classificacdo de excesso de peso em adultos de acordo com IMC.

Classificagdo IMC
Abaixo do peso < 18,50
Varia¢ao normal 18,50 — 24,99
Sobrepeso: > 25,00
Pré-obeso 25,00 — 29,99
Obeso Classe 1 30,00 — 34,99
Obeso Classe 11 35,00 — 39,99
Obeso Classe 111 > 40,00

Fonte: OMS, 2004.

Para a OMS (2004), ndo ha, at¢ o momento, o0 mesmo nivel de concordancia sobre a

classificacdo de sobrepeso e obesidade em criancas e adolescentes como em adultos, porque

as criangas e os adolescentes encontram-se em pleno desenvolvimento fisico e hormonal,

ocasionando alteragdes constantes, aumentando o peso de modo gradual na infancia, caindo

durante a idade pré-escolar e aumentando novamente durante a adolescéncia e inicio da

maturidade. Porém, Cintra, Costa e Fisberg (2005) relatam que ¢ importante a utilizagado

desses indices em criancgas e adultos por oferecer uma noc¢do geral da composi¢do corporal.

Por conseguinte, o IMC ¢ mais recomendado para adulto, porque o IMC aumenta

gradativamente com a idade, de maneira que o ponto de corte, independente da idade, pode

ser utilizado para mensurar a massa corporea.

Cintra, Costa e Fisberg (2005, p. 43) complementam afirmando que

[...] apesar da utilizagdo do IMC ser considerada impropria para criangas em
fungdo das rapidas alteragdes ocorridas na forma e composi¢do corporal
durante o desenvolvimento, ¢ uma medida clinicamente importante, porque
a estatura apresenta certa influéncia sobre a gordura corporal, podendo ser
utilizado para monitorar o desenvolvimento da obesidade bem como as
modificagdes apresentadas pelas criancas e pelos adolescentes que estejam
em tratamento.
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Ainda com relacdo a utilizagdo do IMC para avaliar criangas e adolescentes, os autores

Damaso, Teixeira e Curi (2005, p. 134) salientam que:

[...] além das variagdes do IMC para criangas e adolescentes, tem-se
utilizado este método pela maioria das pesquisas relacionadas a obesidade,
porque hoje ndo se encontra um outro método que seja fidedigno para esta
faixa etdria até mesmo por seu custo ser baixo e por estimar a prevaléncia
da obesidade em uma populagdo. A outra forma de avaliagdo ¢ a
densitometria 6ssea (medida de menor variabilidade, portanto de maior
precisdo), porém nao ¢ muito utilizada devido a seu alto custo tornando-se
inviavel para a populagdo de menor poder aquisitivo.

Diante disso, nao basta somente afirmar que uma crianga estd com problema de
obesidade, ndo basta simplesmente observar se ela permanece dentro dos critérios de melhor
aparéncia, pois o excesso de peso pode ser facilmente confundido com obesidade, contudo
existem diferencas significativas entre sobrepeso e obesidade. Em relagdo a essa diferenciacao
entre obesidade e sobrepeso, Bouchard (2003) argumenta que o sobrepeso ¢, sob varios
aspectos, muito diferente da obesidade. A obesidade caracteriza-se por excesso significante de
peso e, particularmente, de massa de tecido adiposo.

Existem também outros métodos para classificar sobrepeso e obesidade como:
circunferéncia abdominal e relagdo cintura-quadril; hidrometria, absorciometria de RX de
radiacdo energética estdvel (Dexa); técnicas de imagem (ultrassom, tomografia
computadorizada e ressonancia magnética). Contudo esses métodos sdo de custos bastante
elevados, impossibilitando muitas vezes sua utilizacdo em pesquisas (CINTRA; COSTA;
FISBERG, 2005).

Para classificar sobrepeso e obesidade, a presente pesquisa utilizou como pardmetro
para a avaliacdo do IMC das criangas e adolescentes a mesma tabela que ¢ utilizada pelo
Programa de Obesidade Infantil (POI) do Hospital Regional Rosa Pedrossian, no municipio
de Campo Grande, no Estado de Mato Grosso do Sul. Isso, para que nao ocorra nenhuma
diferenca entre os dados do IMC das criancas e dos adolescentes obtidos pelo POI com os

dados desta pesquisa.

A Tabela 2 apresenta o indice de massa corporal a partir do qual ¢ identificado

sobrepeso ou obesidade, conforme o sexo e a idade. Viuniski (2000) constatou que, por ser
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menos arbitraria, mais universal e mais representativa do que as outras entdo utilizadas, essa
nova tabela deverd ser instrumento Util para fornecer um levantamento internacional da

prevaléncia da obesidade em criangas e adolescentes.

Tabela 2 — Classificacao do IMC de acordo com a idade.

Idade (anos) Crianc¢a acima do Peso Crianc¢a Obesa
(Sobrepeso)
Meninos Meninas Meninos Meninas

2 18,4 18 20,1 20,1
3 17,9 17,6 19,6 19,4
4 17,6 17,3 19,3 19,1
5 17,4 17,1 19,3 19,2
6 17,6 17,3 19,8 19,7
7 17,9 17,8 20,6 20,5
8 18,4 18,3 21,6 21,6
9 19,1 19,1 22,8 22,8
10 19,8 19,9 24 24,1
11 20,6 20,7 25,1 254
12 21,2 21,7 26 26,7
13 21,9 22,6 26,8 27,8
14 22,6 23,3 27,6 28,6
15 23,3 23,9 28,3 29,1
16 23.9 24,4 28,9 294
17 24,5 29,4 29,4 29,7
18 25 30 30 30

Fonte: FISBERG, M. Atualizagdo em obesidade Infantil e Adolescente. Sdo Paulo: Atheneu, 2005.

Levando em consideragio o quadro atual sobre a obesidade na infincia e na
adolescéncia e tentando articular estratégias que possam mudar esse quadro, Fernandes (2007)
expoe que ¢ extremamente necessario que os pais tenham consciéncia do problema que seus
filhos possuem, e que € preciso mudar habitos diarios, comegando por substituir a televisao, o
churrasco, o refrigerante, os doces, andar de elevador, andar de escada rolante, andar muito de
carro, por coisas saudaveis, como uma alimentagdo balanceada e praticar atividade fisica.
Contudo o resultado almejado somente serd alcangado com satisfacdo, se toda a familia se
empenhar em mudar de vida.

Seria de suma importancia que os meios de comunicagdo investissem mais em orientar

a populacdo para ter uma alimentagdo mais saudavel ao invés de exibir programas nos quais
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mostram alimentos gordurosos ricos em calorias, pessoas com corpo magérrimo ¢ dietas
milagrosas a base de medicagdo e shakes. Sabe-se que a melhor dieta para qualquer pessoa €
mudar habitos de vida. Porém, ndo se pode atribuir a culpa somente aos meios de
comunicacdo; deve-se ainda cobrar a atuagdo dos oOrgdos responsaveis pela saude da
populagdo, para que incentivem e fornecam melhores condigdes para a populagdo levar uma
vida saudavel (FERNANDES, 2007).

Pensando nas questdes de prevencdo da obesidade, Fernandes (2007, p. 21) argumenta

que:

[...] uma das tarefas que precisam ser desenvolvidas ¢ a conscientizagdo da
prevengdo. Sdo recomendagdes gerais que devem ser feitas a populagdo
geral, a comegar pelas escolas [...] com a criacdo de programas que
orientam a populagdo quanto a alimentacdo correta em todas as faixas
etarias [...].

Fernandes (2007) expde ainda que os o6rgdos de saude, principalmente as Unidades
Basicas de Saude (UBS), que atendem as pessoas com menor poder aquisitivo, deveriam criar
grupos informativos, com médicos, nutricionistas e profissionais de areas afins para orientar a
populacdo quanto a alimentacgdo, prevengao de doengas e promogao de saude.

Sabe-se que tdo importante quanto a alimentagdo € a pratica de atividade fisica. Assim,
Fernandes (2007) chama ateng¢do para o fato de que as trés esferas de governo - federal,
estadual e municipal - deveriam disponibilizar profissionais em ginasios, pragas € outros
locais publicos, para que haja a pratica constante de ginastica, que atenda a um maior nimero
de pessoas, principalmente, quem nao pode custear as atividades em academias de ginastica.

Fernandes (2007) salienta que, ao se analisarem as condigdes de saude de criangas e de
adultos, pode-se observar que as criangas apresentam menos problemas de saude relacionados
a obesidade, quando comparadas com os adultos; porém essas criangas t€ém maior risco de
tornarem adolescentes e adultos com problemas de obesidade, expondo-se a riscos de
manifestar doengas cronicas como as doengas cardiacas, diabetes e problemas 0sseos.

Para que a crianga tenha sucesso no processo de reeducagdo alimentar, ¢ necessario
que toda a familia trabalhe em conjunto, pois os pais sdo espelhos para seus filhos, € a crianga
sO obterd bons resultados quando toda a familia adotar um estilo de vida saudavel.
Usualmente, em uma familia, quando uma crianca estd com obesidade, hd mais alguém com

sobrepeso ou com obesidade nessa mesma familia (FERNADES, 2007).
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Para Silva, Balaban e Motta (2005), o nivel socioecondmico interfere na prevaléncia
de sobrepeso e obesidade devido a disponibilidade de alimentos e o acesso a informacgao. Os
autores desenvolveram um estudo transversal envolvendo 1616 criancas e adolescentes em
idades pré-escolar, escolar de diferentes condi¢des socioeconomicas da cidade de Recife. Os
resultados revelaram que as prevaléncias de sobrepeso diminuiram a medida que ocorreu o
aumento da faixa etdria, apresentando-se mais evidentes entre criangas e adolescentes de
melhores condi¢des socioecondmicas, quando comparados a criangas e adolescentes de
condig¢do socioecondmica inferior.

Ramos e Barros Filho (2003) relatam que o fator de risco mais significativo para o
aparecimento de obesidade na crianga ¢ a presenca de obesidade em seus pais, pelo somatério
da influéncia genética e ambiental. De acordo com os autores, a crianca que tem pais
portadores de obesidade tem 80% de chance de ter problema de obesidade. Quando apenas o
pai ou a mie tem obesidade, essa chance cai para 40%. E importante ressaltar que o
adolescente que tiver o peso acima do percentil 95 terd de cinco a vinte vezes mais chances de
tornar-se adulto com excesso de peso.

Em um estudo realizado por Ramos e Barros Filho (2003), com adolescentes da rede
estadual de ensino da cidade de Braganga Paulista, SP, relacionando o estado nutricional dos
adolescentes com o estado nutricional dos pais, os resultados revelaram que a prevaléncia de
obesidade daqueles foi baixa e houve uma relagdo da obesidade deles, quando comparada
com o estado nutricional de seus pais.

Oliveira et al. (2004a) realizaram um estudo que teve como objetivo identificar a
influéncia de fatores biologicos e ambientais no desenvolvimento de hipertensao arterial (HA)
em criancas na faixa etaria de cinco a nove anos de idade, matriculadas no ano letivo de 2001
da rede de ensino publico e privado da zona urbana de Feira de Santana, BA. Os resultados
revelaram que o excesso de peso esta fortemente associado a presenca de HA na infncia,
sendo fundamental o esclarecimento dos profissionais de saude, educadores e familiares
acerca da importancia da modificagdo do estilo de vida para prevengdo e tratamento da
obesidade e suas co-morbidades.

Siqueira e Monteiro (2007) realizaram um estudo avaliando criancas e adolescentes
com idade entre sete ¢ 14 anos, matriculados em uma escola de ensino fundamental situada
em um bairro de classe média alta, no municipio de Sao Paulo. A pesquisa teve como objetivo
analisar a associacdo entre aleitamento materno na infancia e a obesidade em criangas de

familias brasileiras de alto nivel socioecondmico. Os dados revelaram que as criangas e
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adolescentes que nunca receberam aleitamento materno tiveram um maior indice de obesidade
na idade escolar.

O excesso de peso faz com que as pessoas apresentem inimeros problemas, dentre os
quais as alteracdes nas articulagdes. Esses problemas ndo acometem apenas a populagdo
adulta, mas também as criangas que, cada vez mais, estdo apresentando esses tipos de

alteracdes, comprometendo o seu desenvolvimento fisico.

2.1.4 Consideragdes Fisioterap€uticas sobre a Obesidade na Infancia e na

Adolescéncia

Gallahue (2005) define a infancia e a adolescéncia, segundo a classificagdo
convencional da idade cronoldgica, com o periodo da infincia entre dois e dez anos de idade e
a adolescéncia, compreendida entre dez e 20 anos de idade. Para o Estatuto da Crianga e do
Adolescente, ECA (2002), até¢ os doze anos de idade incompletos, a pessoa ¢ considerada
crianga e, entre doze e dezoito anos, compreende a fase da adolescéncia.

De acordo com Magalhdes, Azevedo ¢ Mendonga (2003), a adolescéncia ¢
compreendida entre dez e dezenove anos de idade, fase essa bastante critica, pois € nesse
momento de transi¢do que se manifestam as principais alteragdes posturais devido as intensas

transformagdes no processo de crescimento e desenvolvimento.

2.1.4.1. Breve Historico da Ciéncia Basica do Sistema Musculo-esquelético e

sua Aplicagdo

Salter (2001) retrata que, desde os primoérdios, as pessoas tém procurado corrigir as
deformidades oriundas de lesdes traumaticas do sistema musculo-esquelético. O autor sinaliza
que, na era Paleolitica (9000.a. C), as supersticdes comecaram a ser substituidas pelo
raciocinio, 0 que tornou possivel usar talas, enfaixar membros enfraquecidos e o0ssos
fraturados. E, por volta de 5000 a.C., na era Neolitica, iniciou-se a pratica grosseira de

amputagdes de membros doentes ou com lesdes.
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No ano 2000 a.C., os egipcios desenvolveram o conceito de muletas. A Grécia tomou
o lugar do Egito como centro de cultura em torno do século V a.C., J& Hipdcrates, conhecido
por seus ensinamentos e por meio seus discipulos, tornou-se o Pai da Medicina. Galeno,
médico grego, no século II d.C., mudou-se para Roma, tornando-se fundador da investigacao
experimental. Salter (2001) relata que os primeiros 18 séculos d.C. viram o avango lento,
porém progressivo, da Medicina e da cirurgia, culminando para as significativas contribui¢des
de John Hunter, da Inglaterra (1728-93), que desde entdo foi reverenciado como o pai da
pesquisa cirurgica.

A partir da segunda metade do século XX, houve o progresso na ciéncia da Medicina e
da cirurgia, caracterizando a ortopedia como um ramo da Medicina que ¢ relativamente novo.
Em 1741, Nicolas Andy, entdo professor de Medicina em Paris, publicou um livro cuja
tradugdo para o portugués ¢ “Ortopedia: A arte de prevenir ou corrigir deformidades nas
criangas”. Ele criou o termo ortopedia das palavras gregas: orthos, que significa reto ou sem
deformidades, e pdis, paidos, que significa crianca, expressando que a maioria das
deformidades no adulto tem sua origem na infancia (SALTER, 2001).

Atualmente, a assisténcia aos usuarios com distirbios e lesdes traumaticas do sistema

musculo-esquelético teve uma grande evolugdo, como aponta Salter (2001, p. 2):

Presentemente a ortopedia visa incluir todas as idades e ¢ definida como
arte e ciéncia da prevencdo, investigacdo, diagndsticos e tratamento dos
disturbios e lesdes traumaticas do sistema musculo-esquelético por meio de
recursos médicos, cirurgicos e fisioterapicos, compreendendo o estudo da
fisiologia e da patologia musculo-esquelética e de outras ciéncias bésicas
correlatas.

Assim, faz-se necessdrio relatar o quanto o trabalho dentro de uma equipe
multiprofissional ¢ importante para usuarios com determinados disturbios ou lesdes
traumaticas, com a equipe de profissionais médicos ortopedistas e reumatologistas atuando na
area de pediatria, atendendo especificamente nas partes 0sseas e metabolicas, cirurgides, bem
como os fisioterapeutas atuando na parte sensitivo-motora, € os psicologos desempenhando
seu papel importantissimo de suporte emocional e psicoldgico para os usuarios.

E freqiiente a associagdo entre obesidade e doencas musculo-esqueléticas (DME),

devido a sobrecarga mecanica para os 0ssos € as articulagdes, a qual desempenha importante
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papel na patogénese, nas manifestagdes clinicas e na evolugdo das DME. Radominski (1998)
chama a atengdo para o fato de que a incapacidade proveniente dessas co-morbidades ¢ fator
determinante na reducdo da qualidade de vida dos usudrios.

Dentre todas as alteragdes musculo-esqueléticas, as principais abordadas neste estudo
sdo duas: a osteoartrite ¢ as doengas da coluna. Entdo, para situar o leitor sobre essas doengas,
primeiramente sera abordado sobre a postura normal da pessoa e como ha evolugdo para uma
alteragdo musculo-esquelética.

Quando se fala em postura, Sacco et al. (1997) relatam que se imagina uma pessoa em
pé com uma linha de gravidade (fio de prumo) passando por determinados pontos corporais,
porém cada pessoa desenvolve seu equilibrio, podendo entdo, essa linha, passar ora a frente,
ora atras de determinada articulacao.

Damaso, Teixeira e Curi (2005) complementam, afirmando que a postura nao pode ser
padronizada ou estabelecida por meio de normas, pois ela varia devido a a¢do do meio
ambiente, das experiéncias anteriores de movimento, dos aspectos psicoafetivos, das
condi¢des anatomo-fisioldgicas (sexo, raca, idade) e também pelo componente cultural. Para
os autores, ndo se pode especificar somente musculos, ligamentos e articulagdes nas
alteragdes posturais, mas também a atua¢do dos mecanismos reguladores do toénus a qual
impoe variagdes do equilibrio de pessoa para pessoa, as quais oscilam ao redor de uma
posicao média, constituindo assim o que os autores chamam de atitude.

Entdo uma boa postura ¢ a atitude que uma pessoa assume utilizando a menor
quantidade de esfor¢o muscular e, ao mesmo tempo, protegendo as estruturas de suporte
contra as sobrecargas excessivas € os traumas. Os desvios posturais, tais como lordose
cervical, cifose e escoliose, podem levar ao uso incorreto de outras articulacdes, tais como as
dos ombros, bragos, articulagdes temporo-mandibulares, quadris, joelhos e pés. Manter a
postura errada por um tempo prolongado pode acarretar alteragdes posturais ocasionando o
enrijecimento das articulagdes vertebrais e o encurtamento dos musculos (SACCO et al.,
1997).

Existem vérias causas de alteragdes posturais que atuam conjuntamente, porém uma
das causas importantes € o excesso de peso corporal que influencia no deslocamento anterior
do centro da gravidade, levando as alteragdes de arcos plantares (pés planos, pronados),
joelho varo ou valgo, alteracdo no equilibrio, alteragdes nos eixos vertebrais (posturais) € nos
discos intervertebrais, alteracdo toracica e conseqiientemente na mecanica respiratoria
(SACCO et al., 1997).

Sacco et al. (1997) observaram a associagdo da obesidade com alteracdes
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osteoarticulares pelo excesso de massa corporal, havendo diminuicdo da estabilidade e
aumento das necessidades mecanicas para adaptacao corporal.

As criangas que sdo portadoras de obesidade e tém abdome protuso, geralmente, t€ém o
centro de gravidade alterado, por isso necessitam de ajustes posturais para encontrar uma
postura satisfatoria, elas inclinam a pelve e desenvolvem joelhos valgos, conseqiientemente
levando a dores nas costa e no joelho devido a sobrecarga nessas regides.

Knoplich (1982) argumenta que existe uma estreita relagdo entre o corpo e o
psiquismo, e que muitas das posturas adotadas pelas pessoas sdo reflexos de seu estado
emocional. Uma postura positiva ou negativa ¢ fruto do que as pessoas estao vivenciando, ou
seja, se por um lado as alegrias e as boas noticias “abrem” a postura, por outro lado, frente ao
medo, a anglstia, bem como os pensamentos negativos as pessoas tendem a assumir uma
postura curvada, com o intuito de se protegerem dos mesmos. O autor complementa que
pessoas deprimidas, ansiosas, com tensdes psicologicas acabam provocando tensdo muscular
e andam como se carregassem todos os problemas do mundo nas costas, alterando assim, o
equilibrio do corpo e desenvolvendo vicios posturais que podem ocasionar enrijecimento das
articulagdes vertebrais e encurtamento dos musculos.

Considerando que a obesidade ¢ definida como o acimulo de tecido gorduroso que
acarreta prejuizos a saude e causa dificuldades respiratorias, disturbios do aparelho locomotor,
dislipidemias, hipertensdo, diabetes tipo II (sindrome plurimetabdlica), baixa auto-estima e
piora da qualidade de vida (ADES; KERBAUY, 2002; PINHEIRO; FREITAS; CORSO,
2004); ela pode influenciar no desenvolvimento e manutencdo dos vicios posturais
duplamente, tanto em funcdo do excesso de peso quanto em relagdo ao estado emocional,
decorrente da baixa auto-estima.

Além dos problemas posturais que o excesso de peso e o estado emocional causam as
pessoas portadoras de obesidade, ha grande preocupacdo com os fatores de risco associados a

obesidade, que vem, cada vez mais cedo, acometendo criangas com excesso de peso.
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2.1.5 Obesidade e Fatores de Risco

Com relagdo aos fatores de risco decorrentes da obesidade, Fisberg (2005) expde que,
com a elevagdo da prevaléncia da obesidade na infancia, os principais riscos para a saude
dessas criangas sdo: a elevacdo de triglicérides e colesterol, alteracdes ortopédicas,
dermatoldgicas e respiratorias.

Ainda sobre os fatores de risco, os autores Magalhdes, Azevedo ¢ Mendonga (2003)
chamam ateng¢do para o fato de que maus habitos alimentares e falta de exercicios fisicos sao
aspectos que pré-dispdem as pessoas a diversas doencas ao longo de suas vidas, tais como,
hipertensdo arterial, doencas coronarianas, osteoarticulares, vicios posturais, anomalias
congénitas e adquiridas, alteracdes respiratorias e musculares, frouxiddo ligamentar e
problemas psicologicos.

Romaldini et al. (2004) realizaram um estudo sobre fatores de risco para aterosclerose
em criangas e adolescentes com historia familiar de doenga arterial coronariana prematura, no
periodo de marco de 1998 a fevereiro de 2000. O objetivo da pesquisa foi analisar a
prevaléncia de dislipidemia em 109 criancas e adolescentes com idade entre dois anos
completos ¢ 20 anos incompletos, com historia familiar de doenca arterial coronariana
prematura, assim como as associagdes com outros fatores de risco para aterosclerose. Os
participantes eram vinculados a Unidade de Nutricdo e Metabolismo do Instituto da Crianca
do Hospital das Clinicas (HC) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(FMUSP).

Os dados indicaram que ¢ necessario iniciar na infancia a prevencdo da doenga
arterosclerdtica, e o pediatra deve estar atento para identificar e intervir precocemente nos
seus fatores de risco, para que sejam adotados programas preventivos de saude, que incluam
habitos alimentares adequados e estilo de vida saudavel (ROMALDINI et al., 2004).

Diante disso, este trabalho destacara uma co-morbidade relevante para esta pesquisa,
que sdo as doencgas musculo-esqueléticas, dentre as quais as mais freqiientes sdo, a osteoartrite
e doencas da coluna. Esses disturbios musculo-esqueléticos s6 sdao superados pelas

complicagdes cardiovasculares que vém em primeiro lugar.
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2.1.5.1 Obesidade e Artrite

A obesidade traz sérias complicagdes a curto, médio e longo prazo. E preciso cuidar
das criancas e adolescentes, pois o risco de eles permanecerem portadores de obesidade na
fase adulta ¢ muito grande, bem como com alteragdes decorrentes da obesidade. Dentre essas
alteracdes, destaca-se a artrite que atualmente se caracteriza como causa importante de
invalidez entre os adultos e provoca limitagdo dos movimentos, incapacitando para o trabalho,
diminuindo a qualidade de vida e levando a custos onerosos para o sistema de satde. O tipo
de artrite que mais tem acometido os adultos ¢ a osteoartrite (FERNANDES, 2007).

A osteoartrite ¢ um processo degenerativo e cronico, caracterizado por degeneracdo da
cartilagem articular, dor e rigidez a movimentagdo, que afeta as articulagdes nos joelhos,
quadris, tornozelos, punho, coluna vertebral e ombros. Ela provoca, com o decorrer do tempo,
o deterioramento da cartilagem levando a uma dor cronica. A pessoa com osteoartrite sente
dores quando inicia 0 movimento de deambulagdo, esses sintomas sdo intensificados na
pessoa com obesidade, pelo aumento da pressdo nas articulagdes, e isto favorece a uma
progressao mais rapida da doenga. Sabe-se que mais de 45% das pessoas com obesidade tém
artrite degenerativa nos joelhos (GLIMET; NASSE; KUNTZ, 1990).

Vasconcelos, Dias e Dias (2006) realizaram um estudo envolvendo 35 voluntérios de
ambos os sexos, com indice de massa corporal (IMC) maior que 30, com o diagndstico clinico
e radiografico de osteoartrite de joelho. O objetivo foi analisar como a intensidade da dor
pode influenciar a capacidade funcional objetiva de pessoas portadoras de obesidade com
osteoartrite de joelho, em um delineamento transversal e observacional. Também foi analisada
a influéncia da gravidade dos achados radiograficos, da idade, indice de massa corporal (IMC)
e tempo dos sintomas de osteoartrite na capacidade funcional objetiva. Os dados revelaram
que a intensidade da dor esta relacionada a capacidade funcional objetiva de pessoas com
obesidade com osteoartrite de joelho, de forma moderada.

Radominski (1998) relata que um estudo epidemiologico realizado pela National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), em 1997, mostrou que mulheres
portadoras de obesidade com IMC maior que 30 e menor que 35 corriam quatro vezes mais o
risco de osteoartrite de joelho que as mulheres com IMC menor que 25. Para os homens com
os indices de obesidade, o risco estava 4,8 vezes aumentado quando comparados com pessoas

com o0 peso normal.
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Ainda com relagdo ao desenvolvimento de osteoartrite em portadores de obesidade,
Spector, Hart e Doyle (1994 apud RADOMINSKI, 1998) desenvolveram um estudo
longitudinal, realizado com um grupo de gémeas portadoras de obesidade pareadas com um
grupo gémeo-controle sem obesidade. As andlises demonstraram incidéncia aumentada de
osteartrite tibiofemoral e patelofemoral. Em média, as gémeas com osteoartrite eram trés a
cinco Kg mais pesadas que o gémeo-controle sem a doenga. Os autores evidenciaram ainda
que cada quilo de elevacdo no peso corporal adicionava risco de aparecimento de alteragdes
radiologicas e oste6fitos de osteoartrite de tibiofemoral em 14% e, em 32%, para osteoartrite

patelofemoral.

2.1.5.2 Obesidade ¢ Doengas da Coluna

Outro problema freqiliente em portadores de obesidade sdo as doengas da coluna, cujos
problemas relacionados vém aumentando significativamente com o excesso de peso, levando
a pessoa a ter dores e desconfortos. A presenca de abdome protuso predispde a pessoa com
obesidade ao deslocamento anterior do centro de gravidade, levando o aumento da lordose
lombar e inclinagdo anterior da pelve (Anteroversdo). Isso proporciona o aumento da cifose
toracica levando ao aumento da lordose cervical e ao deslocamento anterior da cabeca. Todas
essas alteracdes levam a outros comprometimentos como encurtamentos e alongamentos
excessivos que, com a anteroversao da pelve, ocasionara uma rotagdo interna dos quadris e,
conseqiientemente, joelhos valgos e pés planos. E observado que nas criangas com obesidade
ocorre valgismo pelo afastamento dos membros inferiores resultante do excesso de gordura na
regido das coxas. Ocorre também uma diminuicdo da estabilidade e deficiéncia no equilibrio
corporal e pé plano, quando associado ao alargamento da base de sustentagdo no inicio da
marcha (CAMPOS, 1995).

Radominski (1998) relata que a obesidade troncular aumenta a sobrecarga mecanica
da coluna lombar; salienta também que varios autores, utilizando o IMC e as pregas cutaneas,
demonstraram associa¢ao da obesidade com hérnia discal.

Dentre os estudos realizados com pessoas portadoras de obesidade para identificar
problemas na coluna, pode-se citar o estudo realizado por Bankoff (2002), cujo objetivo foi

estudar as alteragdes morfologicas do sistema locomotor decorrentes da obesidade. O estudo
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envolveu 19 participantes de ambos os sexos, pertencentes ao programa de atividade fisica
para portadores do Ambulatério de Obesidade do Hospital das Clinicas da Unicamp. A coleta
de dados foi feita por meio de um sistema de avaliacdo postural computadorizada do
laboratdrio de eletromiografia e avaliacdo postural (FEF/ Unicamp). Os resultados revelaram
que houve incidéncia de desvios posturais tais como: lordose cervical; cifose; hiperlordose;
convexidade sacral aumentada; inclinagdo pélvica; aumento excessivo da regido do abdome e
diminuicao das distancias entre o meato acustico externo e os ombros.

As diversas pesquisas que estdo sendo desenvolvidas sobre obesidade, principalmente,
no ambito da infancia e adolescéncia, ndo enfatizam os aspectos sociais e econdmicos
oriundos dessa condi¢do. Atualmente, sabe-se que ¢ extremamente importante preocupar-se
com a implementacdo de atividades voltadas para a prevencao de problemas de saiude e para a
promoc¢ao da saude, as quais levem em considera¢do as diferencas sociais € as questdes
econdmicas, para assim ocorrerem mudangas incisivas e eficazes com relacdo aos habitos
alimentares e ao trato com a satde em geral. S6 dessa forma as estratégias sobre sobrepeso e

obesidade poderdo ser minimizadas.

2.1.6 Obesidade e Aspectos Psicossociais.

Atualmente, ha uma grande preocupagao com relacao aos problemas psicossociais que
a obesidade vem acarretando as pessoas. Considerando essa perspectiva, Bernardi, Cichelero
e Vitolo (2005) ressaltam que, como ¢ descrita como uma doenga cronica, de dificil controle e
com altos indices de insucesso terapéutico, a incidéncia da obesidade pode apresentar
repercussdes organicas € psicossociais.

Segundo Barbosa (2004), os aspectos psicoldgicos sdo observados na obesidade
exogena que € resultante de um processo que envolve todo o contexto de vida do adolescente.
Fisberg (2005) acrescenta que as caracteristicas que envolvem a obesidade exdgena estdo na
dindmica familiar, no excesso de ingestdo alimentar caracterizada por alimentos ricos em
carboidratos e gorduras, no sedentarismo, maus habitos alimentares e dificuldades nas
relagdes psicoafetivas.

Programas educacionais realizados para aumentar o conhecimento da crianga sobre

nutricao e saude e também para influenciar de maneira positiva a qualidade da alimentacgdo e
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atividade fisica, ja foram desenvolvidos. Porém, ainda, sdo escassos estudos sobre a sua
efetividade (DE MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A obesidade infantil tem alcancado indices alarmantes e com grande repercussdo na
populacdo brasileira, tornando-se um fator relevante na area da satde, principalmente devido
as alteragdes que trazem para a vida das criangas, tais como conseqiiéncias fisicas, sociais, €
psicologicas. De acordo com Luiz (2005), os estudos demonstram que as criangas com
obesidade tém maiores riscos de manifestar problemas psicoldgicos e de saude. Com isso
devem ser levados em considera¢do os aspectos emocionais que podem estar vinculados a
obesidade, facilitando assim o aparecimento de problemas psicolégicos, como a ansiedade,
depressao e dificuldades comportamentais.

Um dos momentos criticos para o aparecimento da obesidade ¢ o inicio da
adolescéncia, devido as intensas transformagdes no processo de crescimento e
desenvolvimento ponderal. Sendo assim, Fleitlich (1997) argumenta que as transformacgdes
hormonais, funcionais, afetivas e sociais, e as alteragdes do universo fisico (corporal) que
ocorrem com essas pessoas quando chegam a adolescéncia, vém como um turbilhdo e, se ndo
tiver o respaldo necessario para lidar com essa nova situacdo, o adolescente terd muita
dificuldade para enfrentar esse desconhecido universo fisico e mental.

Damiani e Oliveira (2002) relatam que as pessoas revelaram dificuldades em realizar
atividades do dia-a-dia como ir a escola, praticar determinados exercicios fisicos, procurar
emprego, comprar roupas e divertir-se. Conseqiientemente, no decorrer da vida, a obesidade
caminhard para outras barreiras como timidez e problemas no relacionamento afetivo.

Segundo Ades e Kerbauy (2002), a questao sobre excesso de peso pode ser um fator
de sofrimento para as pessoas que ndo alcancaram um corpo ideal, devido a cobranca da
sociedade. Os autores argumentam que, na atual sociedade, o que ¢ veiculado pela midia
como ser gordo ou magro, na maioria das vezes ndo tem relagdo com a saude.

De acordo com Bernardi, Cichelero e Vitolo (2005), existem evidéncias de que grande
parte das pessoas com obesidade come para resolver ou compensar problemas dos quais, as
vezes, ndo tém consciéncia. Essas pessoas enxergam a comida como fonte de prazer e
conseqiientemente restringem ainda mais suas relagdes afetivas e sociais. Todo esse processo
leva a um ciclo vicioso no qual ha ganho progressivo de peso e solidao cada vez maior .

Ferrani et al. (2005) afirmam que o adolescente com obesidade sente-se inseguro em
relacdo a sua imagem fisica tendo distor¢do da imagem corporal, imaginando que as pessoas o
véem com hostilidade e desprezo. Isso se torna um fator agravante na interagdo social,

sofrendo ele discriminagdes que interferem em seus relacionamentos sociais e afetivos.
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Quando se depara com a obesidade, o adolescente enfrenta muitos problemas em relagdo a
aceitacdo de sua imagem corporal e valorizagdao de seu proprio corpo.

Foi desenvolvido por Conti, Frutuoso e Gambardella (2005) outro estudo realizado
sobre insatisfagdo corporal, cujo objetivo foi analisar a associagcdo entre excesso de peso e
insatisfacdo corporal de 147 adolescentes de ambos os sexos, de uma institui¢do da rede
particular de ensino fundamental de Santo André, SP. Os resultados mostraram que, entre as
meninas, houve um indice maior de insatisfacdo em diversas areas corporais, como cabelo,
nadegas, quadril, coxas, pernas, estbmago, ombros/costas, tonus muscular, peso e aparéncia
de uma forma geral, enquanto que, entre os meninos, houve insatisfacdo apenas para a area do
estdmago, cintura e peso corporal.

Ainda com relacdo as alteracdes psicossociais de criancas e adolescentes portadores de
obesidade, Varella (2007) argumenta que a auto-estima reduzida, a distor¢ao da auto-imagem
¢ a visdo preconceituosa da sociedade podem acarretar quadros depressivos, abuso de drogas
e transtornos de ansiedade na adolescéncia.

Os autores Stunkard e Wadden (1992) enfatizam que a falta de confianca, o
sentimento de isolamento, atribuido ao fracasso da familia e dos amigos em compreender o
seu problema em relagdo a obesidade, assim como a discriminagdo que enfrentam as pessoas
vivendo com obesidade, remetem o adolescente com obesidade a uma grande sobrecarga
psicoldgica.

Frente a essas alteragdes psicologicas decorrentes da obesidade, depara-se novamente
com a necessidade de se implantar estratégias voltadas as criangas e adolescentes, enfatizando
como estes compreendem a obesidade e como lidam com as questdes de preconceito e
discriminacdo. Atualmente, ha uma preocupagdo em analisar o sentido de saude e doenga sob
o olhar da crianga, com o intuito de proporcionar uma melhor compreensao das necessidades
emocionais e sociais dessa populagdo, facilitando a interagdo e o didlogo entre a crianga € o

profissional da saude.
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2.2 CONSIDERACOES SOBRE PSICOLOGIA DA SAUDE E OS SENTIDOS
DE SAUDE E DOENCA

Os primeiros movimentos no sentido de oficializar a Psicologia no Brasil como
profissdo iniciaram-se nos anos 1950. Contudo inumeros profissionais ja atuavam na area
desde a década de 1920. Na década de 1950, neste pais, foram instalados oficialmente os
primeiros servigos estruturados de Psicologia Hospitalar, mais precisamente de 1952 a 1954
na Ortopedia, ¢ em 1957 na Unidade de Reabilitagdo, ambas no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (SEBASTIANI, 2000).

No inicio dos anos 1960, a Psicologia foi reconhecida oficialmente como profissao no
Brasil, periodo em que se observou uma expansio na atuagdo de psicdlogos, no sentido de
desenvolverem seus trabalhos vinculados a hospitais gerais. Nesse periodo, em Cuba, foi
fundada a primeira Sociedade de Psicologia da Saude do mundo. Portanto, no Brasil como em
outros paises da América Latina, iniciaram-se atividades voltadas para a atencao a saude da
populagdo, com a participacdo de psicologos, expandindo seu campo de atuacao para além das
classicas delimitacdes do modelo clinicalista e da atividade estritamente dedicada a entdo
chamada “saude mental” (SEBASTIANI, 2000). A partir da década de 1970, ocorreu um
intenso desenvolvimento nas areas académicas de graduacao, pos-graduacao, publicacao de
artigos, encontros cientificos de carater regional e nacional, e implementacdo de praticas na
area.

Ao mesmo tempo em que paises da América Latina como o Brasil, Argentina e
Uruguai, com movimentos ligados a Medicina Psicossomatica, os Estados Unidos (EUA),
Canada e México com Behavior Medicine identificaram a participacdo efetiva de psicologos
cuja atuacdo residia principalmente em hospitais e outras instituicdes de saude, nao
necessariamente vinculadas a satde mental e a Psiquiatria. Essa pratica apresentava-se como
um desafio a esses profissionais, uma vez que sua formagao tivesse lhes oferecido demandas
bastante distintas do atual modelo de atuacdo (SEBASTIANI, 2000). Partindo da premissa de
que a Psicologia ¢ uma ciéncia nova, mais nova ainda ¢ a Psicologia da Satude, implementada
em 1978 como parte da Psicologia, utilizando conhecimentos advindos de campos diversos
como a Medicina, a Biologia, a Epidemiologia, a Saude Publica, a Sociologia ¢ a

Antropologia. No decorrer desse periodo, pode-se observar que houve uma crescente inser¢ao
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dos psicélogos em redes publicas, como também em instituigdes privadas (SEBASTIANI,
2000).

Na década de 1980, a Psicologia da Saude vivenciou um momento de grande
produtividade, tanto no Brasil quanto em outros paises das Américas. Em 1983, no Brasil,
aconteceu o primeiro encontro nacional de Psicologia na area hospitalar. Nessa mesma
década, observou-se um aumento na procura de profissionais capacitados, especificamente na
area de Psicologia da Saude e suas sub-areas, para preencher os quadros funcionais em
hospitais, ambulatorios, Unidade Basica de Saude (UBS), centros de saude e programas de
orientagdes, prevencdo e educagdo da saude, tanto nas esferas publicas municipais, quanto
estaduais e federais. Ja na década de 1990, houve um crescente reconhecimento da
importancia da Psicologia da Satde em equipes multidisciplinares. Pode-se observar a
conquista da Psicologia da Satde por meio dos avangos na area. Porém existe a necessidade
de amadurecimento profissional, seja no campo técnico-metodoldgico, seja sob a dtica de
questdes mais diretamente ligadas a identidade profissional (AGUIAR et al., 2004).

Matarazzo (1980 apud ENUMO, 2003, p. 11) definiu esse novo campo da Psicologia

como:

Psicologia da Satide é um agregado de contribuicdes especificas da
psicologia para a promocdo e manutencdo da saude, a prevencdo e
tratamento de doengas, a identificagdo de etiologias e diagnosticos voltados a
saude, doenca e disfungdes relacionadas, e para analise e promogdo do
sistema de cuidados com a satde e formagao de politicas de satude.

A Psicologia da Satde destaca-se como ciéncia e profissdo, tendo em vista a
otimizagdo do trabalho interdisciplinar, estreitando vinculos das vertentes assistenciais, de
formacao e pesquisa, e aglutinando estratégias globais que possibilitam dar respostas aos
problemas que implicam desenvolver uma nova forma de pensamento em satude, satisfazendo
as demandas e necessidades das populacdes (SEBASTIANI, 2000).

A Psicologia da Satde ¢é vista como um campo que integra o conhecimento
psicologico relevante para a manutengao da saude, prevencdo e adaptacdo as demandas
impostas pela doenga (STROEBE; STROEBE, 1995).

Scliar (2002) argumenta que a discussdo sobre satde surgiu ha pouco tempo,
decorrente das necessidades de se planejarem acgdes de saude, tanto individual quanto

coletiva. A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) (1948 apud SCLIAR 2002, p. 93) definiu
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o conceito de saude como: “[...] saude ¢ o estado de mais completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas auséncia de enfermidade”. Scliar (2002) relata que, no passado,
provavelmente as pessoas contestavam somente a “auséncia de enfermidade”, devido ao fato
de ndo estarem doentes, o que correspondia subjetivamente a sintomas e objetivamente a
sinais, podendo ser diagnosticados com exames de radiografia e exames de sangue. Nesse
caso, o “estado de mais completo bem-estar fisico, mental e social”, ¢ um conceito que pode
ser entendido de maneira organica como peso ideal, pressdo arterial normal ou pode ser
bastante relativo ao equilibrio mental ou social, como salario, escolaridade, condig¢des socio-
econdmicas.

De acordo Scliar (2002, p. 94), “bem-estar” ¢ visto como algo subjetivo e dificil de
ser quantificavel, parecido com a “felicidade”. Ele salienta que “[...] ¢ antes uma “imagem
horizonte” do que um alvo concreto. [...]”. Isso ndo significa que satde/doenca ¢ algo
separado, pois ndo o sdo, porque fazem parte de um continuum que condiz ao processo
saude/ enfermidade e em que os fatores da doenca podem estar presentes antes mesmo que
ela se manifeste.

Com relagdo a este conceito da OMS, os autores Segre e Ferraz (1997, p.539) expdem
que: “[...] essa definicdo, até avancada para época em que foi realizada, ¢, no momento,
irreal, ultrapassada e unilateral.” Os autores criticam essa defini¢do da OMS, questionando o
que seria perfeito bem-estar. Pois certamente, o que significa bem-estar para uma pessoa nao
necessariamente o ¢ para outra. Segre e Ferraz (1997, p. 540) argumentam ainda que “[...] a
definicdo de satide da OMS esta ultrapassada porque faz destaque entre o fisico, o mental ¢ o
social. [...]”. Eles enfatizam uma continuidade entre o psiquico e somatico, uma vez que o
psiquico corresponde ao corpo e vice e versa, representando um sistema continuo sem
estabelecer uma divisdo entre ambos.

No que tange a unilateralidade da defini¢do da OMS, Segre e Ferraz (1997, p. 541)
salientam que “[...] ha que se discutir o conceito de qualidade de vida. [...] entende-se que
qualidade de vida seja algo intrinseco, s6 possivel de ser avaliado pelo proprio sujeito. [...]”.
Dentro desse contexto, os autores fazem alusdo a uma visdo ampliada de saude publica, que
deve observar, descrever, avaliar e administrar indicadores. Segre e Ferraz (1997, p. 542),
baseando-se na questdo do subjetivismo das pessoas, concluem com o seguinte
questionamento: “[...] ndo se podera dizer que saide ¢ um estado de razoavel harmonia entre
sujeito e sua propria realidade.”

Pensando na mudanca do processo saude/doenga no ambito da Psicologia da Satde,

cabe ressaltar as trés vertentes propostas por Spink (2003), que transita da esfera intra-
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individual para explicagdo do processo satde/doencga, incorporacdo do social de forma
mecanica até a adogdao de uma postura mais dinamica face ao social. A primeira vertente esta
voltada a explicacdo do aparecimento da doenca como organismo individual. Ela abrange
duas correntes distintas: uma influenciada pela abordagem psicanalitica e outra ligada as
teorias de personalidade. A segunda vertente enfatiza os aspectos psicossociais que podem

ser responsaveis pelo surgimento da doenga. Spink (2003, p. 46) expde que:

[...] esta segunda vertente estd intrinsecamente relacionada as posturas
de promogao da satde e prevengdo de doenca. [...] Assim se a primeira
vertente pertencia a esfera das emogoes e das terapias, a segunda parece
pertencer a esfera da educacao.

J& a terceira vertente distingue-se das outras em muitos sentidos, uma vez que ela
privilegia a perspectiva do paciente e ndo mais a do médico ou sistema de saude, pertence a
esfera da conscientizagdo. Spink (2003, p. 47) argumenta que “[...] a terceira vertente, ao
contrario, ndo tem por objetivo formular leis causais; a doenca ¢ vista como um fendmeno
psicossocial, historicamente construido [...]".

Com o desenvolvimento da Psicologia da Satde, surgiu o desafio ao modelo
biomédico, que predominava desde o século passado, estando presente na maioria das
praticas de saude. Dentro dessa perspectiva, serd abordado a seguir, um breve comentério

sobre a transicdo do Modelo Biomédico ao Modelo Biopsicossocial.

2.2.1 Modelos de Atendimento em Satde - Biomédico e Biopsicossocial.

Considerando que os significados e os sistemas de explicacdo sobre o processo de
satide/doenca ndo se reduzem a evidéncias organicas, mas estdo intrinsecamente relacionados
as caracteristicas de cada sociedade, a Psicologia da Saude e areas afins propdoem o Modelo
Biopsicossocial no atendimento a satde, contrapondo-se ao Modelo Biomédico. Isso porque
ele nao tem nada a oferecer no sentido de orientar os esfor¢os preventivos, necessarios para
reduzir a incidéncia de doengas cronicas como, por exemplo, obesidade e doencas

cardiovasculares, ja que a promocdo da saude e a prevencdo de doengas sdo pressupostos
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principais que orientam a atuacdo dos profissionais no ambito da saude (TRAVERSO-
YEPES, 2001; STROEBE; STROEBE, 1995).

Tentando conceituar o Modelo Biomédico, De Marco (2006, p. 64) afirma que: “[...]
este modelo refletindo referencial técnico-instrumental das biociéncias exclui o contexto
psicossocial dos significados, dos quais uma compreensao plena e adequada dos pacientes e
suas doengas depende. [...].”

Os autores Stroebe e Stroebe (1995) complementam que o Modelo Biomédico entende
que para cada doenga existe uma causa bioldgica primaria que pode ser sempre identificavel,
ignorando o fato de que muitas doengas sdo resultantes da interagdo de fatos sociais,
psicologicos e biologicos.

Traverso-Yépez (2001) argumenta que o Modelo Biomédico prioriza o organico e
propde que toda doenca ou alteracdo fisica pode ser explicada por alteragdes no processo
fisioldgico resultante de lesdes, desequilibrios bioquimicos e hormonais, infecgdes bacterianas
ou virais e similares.

Engel (1977 apud STROEBE; STROEBE, 1995) salienta que a necessidade de
substituir o Modelo Biomédico reside na importancia de considerar a saude e a doenga como
um processo continuo, pois s6 dessa forma, seria possivel atuar em nivel de prevengao
primaria, ndo ficando apenas nos niveis secundario e tercidrio proprios do Modelo Biomédico,
que nada tem a oferecer no sentido de orientar os esfor¢os preventivos que sdo necessarios
para reduzir a incidéncia de doengas cronicas, no qual € necessario haver mudancga de crengas
relativas a saude, bem como de atitudes e comportamentos.

Diante dessas criticas ao Modelo Biomédico, um novo modelo foi proposto, o Modelo
Biopsicossocial, que, segundo Stroebe e Stroebe (1995), considera que os fatores bioldgicos,
psicolégicos e sociais sdo determinantes importantes da saude e da doenga, em que a pessoa é
concebida como a pedra angular no sentido de orientar as praticas de promogdo da saude e
prevencdo de doengas. Nesse modelo, a pessoa ¢ também responsavel por seu estado, antes
delegado somente aos profissionais de satde. Os autores complementam que os profissionais
devem considerar a interacdo dos fatores biopsicossociais como extremamente relevantes
tanto na avaliacdo da satde quanto nas recomendagdes para eventual tratamento.

Nesse contexto, Spink (2003) salienta que a adocao dessa nova maneira de lidar com o
processo saude-doenca implica em dois grandes saltos qualitativos: o primeiro, refere-se ao
fato de se abordar a doenga ndo apenas como uma experiéncia individual, mas também como
um fendmeno coletivo articulado a a¢do das forgas ideoldgicas da sociedade; e o segundo, por

deixar de privilegiar a visdo médica como padrao incontestdvel ao encarar a doenca,
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delegando também ao paciente a responsabilidade pela mesma. Vertente que “[...] possibilita
o confronto entre o significado (social) da experiéncia e o sentido (pessoal) que lhe ¢ dado
pelo individuo”. (SPINK , 2003, p. 47).

O Modelo Biopsicossocial considera que a doenca ndo ¢ algo estatico, mas um
processo, que comega antes mesmo que a pessoa seja afetada, dai a necessidade de se instituir
estratégias que atuem em nivel de prevengao primaria. Mesmo porque, nao héd universalidade
no que se relaciona ao processo saude-doenca, pois as pessoas que chegam para o
atendimento apresentando quaisquer problemas sdo oriundas dos mais diversos estratos
sociais, faixas etarias e regides culturais. Nem sempre, o profissional da saude ird encontrar
pessoas com as mesmas nogoes sobre o adoecimento. O que torna imprescindivel considerar
os aspectos psicologicos e sociais no processo saude-doenga (ENUMO, 2003; BEZERRA JR.,
2001).

Com relagdo ao Modelo Biopsicossocial, De Marco (2006, p. 64) expde que este

modelo

[...] proporciona uma visdo integral do ser e do adoecer que compreende as
dimensdes fisica, psicologica e social. Quando incorporada ao modelo de
formagdo do médico, coloca a necessidade de que o profissional, além do
aprendizado e evolugdo das habilidades técnico-instrumentais, evolua
também as capacidades relacionais que permitem o estabelecimento de um
vinculo adequado e uma comunicagdo efetiva.

De Marco (2006, p. 64) chama a atengdo para a necessidade de se desenvolverem
acdes que incorporem as caracteristicas do Modelo Biopsicossocial em um processo de
educagdo permanente aos profissionais de saude, em especial aos médicos, no qual as
atividades destaquem uma fun¢do denominada “[...] dupla-face, em que o aluno funciona
tanto como alvo das agdes tanto como agente transformador.”

Muito embora varios pesquisadores estejam se esforcando para consolidar o Modelo
Biopsicossocial, ainda existem profissionais que comungam do Modelo Biomédico, mesmo
porque, como afirma De Marco (2006), a formagao do médico € construida dentro do Modelo
Biomédico, o que dificulta a esses profissionais ter uma visdo ampliada de saude, fazendo
com que desconsiderem a importancia do usudrio enquanto responsavel por sua condi¢ao de
saude, bem como, dos outros profissionais da area da saude, lidando com esses como se
fossem meros coadjuvantes no processo saude-doenca. O Modelo Biomédico valoriza o

corpo, seus sinais e sintomas, mas se esquece da pessoa e de seu sofrimento. As técnicas
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como os raios X, as andlises quimicas e a ressonancia magnética, ndo deixam de ser
extremamente importantes e caracterizadas como conquistas essenciais para a area da saude,
contudo, ndo captam a dimensdo psicossocial das pessoas e, por isso, sua utilizagdo ndo deve
ser salientada em detrimento da relacdo médico/profissional da saide — paciente (REIS,
1998).

Além do entendimento sobre os modelos de atendimento em saude, outro fator que
tem tido destaque nos trabalhos na area da satde, ¢ a compreensdo dos sentidos de satde e
doenga nos mais diversos grupos populacionais, uma vez que, essa compreensdo pode

influenciar na cria¢do e desenvolvimento de estratégias especificas para cada grupo.

2.2.2 Os Sentidos de Saude e Doenga

Todo conceito ¢ construido partindo de um contexto social, e, para que sua origem seja
elucidada, ¢ necessario esclarecer seu sentido atual. Sendo assim, os significados distintos
atribuidos a satide/doencga sao oriundos das mudancgas ocorridas em toda sociedade, no ambito
econdmico, politico, cultural e psicossocial (MOREIRA; DUPAS, 2003)

De acordo com Castro (2003), ao longo da histéria do ser humano, a concepgao sobre
o adoecer muda de acordo com as crengas, transita de uma perspectiva naturalistica, em que
saude e doenga eram atribuidas a interacdo dos deuses, para uma maior autonomia de seus
atos, e apresenta-se como independente da natureza.

Ausebel et al. (1980 apud BORUCHOVITCH; FELIX-SOUSA; SCHALL, 1991)
relatam que a importancia de estudos dos conceitos € dos processos pelos quais esses se
formam reside no fato de se viver, sobretudo, num mundo de conceitos. E, ainda, que a
investigacdo na area de formacdo de conceitos vem se concentrando na analise dos fendmenos
cognitivos e sociais envolvidos na aquisicdo dos mesmos.

Boruchovitch, Felix-Sousa e Schall (1991, p. 418) destacam algumas divergéncias
entre os representantes da perspectiva cognitiva na formagdo dos conceitos e expdem as

premissas basicas para esta formagao:

a) Os conceitos sao vistos como “alicerces” da experiéncia cognitiva, cujos
significados posteriores ndo sdo construidos, mas absorvem os primeiros ¢
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mais simples significados; b) Os conceitos emergem como extensdo do
conhecimento ja existente; ¢) A finalidade basica do conceito ¢ facilitar a
aquisicdo de novos conceitos; d) A aprendizagem de conceitos ¢
considerada gradativa, continua; e¢) H4 ganhos progressivos no nivel
abstengao no qual ocorre processo de aquisicao de conceito.

Boruchovitch, Felix-Sousa e Schall (1991) ressaltam ainda que influéncias dos fatores
sociais estdo fortemente ligados na formag¢do dos conceitos, mesmo porque ¢ atribuida a
importancia das pessoas fazerem parte de uma sociedade em determinado movimento
historico, guiando-se por certos valores, os quais se traduzem e se expressam na génese dos
conceitos. Dessa maneira, os autores argumentam que antes de um conceito “[...] ser ensinado
ou transmitido, deve ser pensado como um produto de uma rede de configuragdes que, ao
mesmo tempo, lhe tecem, lhe imprimem marcas e lhe conferem significados”(p. 419). Além

disso, os autores salientam que

[...] por um lado, o conceito de doenga ¢ espontaneo, concreto ¢ facilmente
adquirido pela crianga, visto que se refere a uma experiéncia direta que ela
vivencia, e por outro ¢ um conceito formal, abstrato, cientifico e com
atributos essenciais precisos. (BORUCHOVITCH; FELIX-SOUSA;
SCHALL, 1991p. 419).

Medeiros, Bernardes e Guareschi (2005) explicitam que, quando se elege determinado
conceito, como no caso da satde, ndo se faz de qualquer lugar, ele ¢ tomado a partir daquele
territorio no qual se aprende a olha-la. A saude entdo passa a ser tema da realidade que opera
determinados processos existenciais, a0 mesmo tempo em que ela s6 € possivel a partir de
determinada operagao de certos campos de conhecimento nos quais ocorrem transportes,
traducdes, interpretacdes, ou seja, maneiras de representagdes que ao darem sentidos a
determinados fendmenos, produzem modos de as pessoas se relacionarem. Os autores
argumentam ainda que, quando se anuncia ‘“satde para todos em 2000”, como na Assembléia

Mundial de Satde, no ano de 1997, “adicionam-se’” ndo s6 anos a vida, mas vida aos anos.

[...] a psicologia entra nessa esteira de problematizagdo a medida que satude
estd relacionada ndo s6 como algo para todos, mas produgdo de vida, que
pode ser entendida por condicdes fisicas, psicologicas e sociais, ou seja, 0s
aspectos organicos, comportamentais € sociais constitutivos da forma de
representar o ser humano como um ser biopsicossocial. Entdo por
intermédio do conceito de saude - bioldgica, psicologica e sociologica —
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conceitua-se também determinado sujeito, um sujeito tridimensionalizado e,
ao mesmo tempo, tripartido biopsicossocial. (MEDEIROS; BERNARDES;
GUARESCHLI, 2005, p. 264)

Dentro desse contexto, entende-se que saude ¢ definida na integralidade, ou seja,
partindo de uma visao holistica da pessoa, levando-se em consideracdo suas relacdes intra e
intersociais (MEDEIROS; BERNARDES; GUARESCHI, 2005).

Oliveira, Egry e Gejer (1997) chamam a aten¢do para a importancia do estudo dos
processos de saude-doenca e salientam que a compreensdo desse processo se faz permeando
toda a organizacdo da pratica em saude e toda relagdo do usuario com o sistema de saude,
suas crengas, seus modos de agir e sua adesdo ou nao aos cuidados em satde.

Oliveira, Egry e Gejer, (1997, p. 81) salientam que:

Faz-se importante a discussdo sobre as concepcdes de satide de uma
comunidade porque sdo esses entendimentos que embasam a maneira como
as pessoas encaram a saude e como lidam com a enfermidade, e isso
também se reflete na adesdo ou ndo ao tratamento.

Pode-se, entdo, dizer que o processo saide-doenca representa um conjunto de relagdes
e variaveis que produz e condiciona o estado de saude e modifica os diversos movimentos
histéricos e o conhecimento cientifico da humanidade. Clayton e Thomas (2000, p. 1583)

definem saude como:

Condigdo em que todas as fungdes do corpo ¢ da mente estdo normalmente
ativas. A Organizacdo Mundial de Satde define satide como um estado de
bem-estar fisico, mental ou social completo ¢ ndo a mera auséncia de
doenga ou enfermidade. Essa defini¢do tem pouca utilidade na avaliagdo do
individuo e quando pretendemos definir quem determina o bem-estar: se o
profissional da satide ou o individuo. Muitas pessoas vivenciam um estado
de bem-estar, embora possam ser classificadas como ndo-saudaveis por
outros.

Clayton e Thomas (2000) definem doen¢a como uma condi¢cdo de ndo estar bem. E
ainda fazem uma distin¢do entre doenca e enfermidade, enquanto a primeira pode ser tangivel

e mensuravel, a segunda ¢ altamente individual e pessoal.
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Com relacdo aos sentidos de saude/doenga, muitos estudos vém sendo desenvolvidos
na tentativa de esbocar seus significados. Oliveira, Egry e Gejer (1997) realizaram um estudo
envolvendo 104 adolescentes, com o objetivo de caracterizar o perfil de satde/doenga dos
adolescentes usuarios de uma Unidade Bésica de Saude (UBS) pertencente a rede municipal
da cidade de Sao Paulo. Os dados foram coletados durante o periodo de janeiro de 1988 a
dezembro de 1991, época em que foi desenvolvido um programa especifico de atencao ao
adolescente. Os autores relataram que foi possivel perceber que a interven¢do no processo
saude/doenca desses adolescentes estava centrada na dimensdo singular, resultando em
produtos também singulares, ja que se fundamentava nas consultas médicas e psicologicas
individuais.

Apesar da tentativa em sistematizar a assisténcia a esse grupo populacional, o
programa ndo foi capaz de superar a assisténcia médica individualizada, como forma
privilegiada de intervengdo no processo saude/doenca desses adolescentes. Os autores
concluem que, em relacdo as manifestagdes sobre o processo saude/doenca, ha uma
necessidade de se ir além do paradigma biologico e levar em consideracdo as demais
dimensdes da vida do adolescente, como as sociais, psicologicas, culturais etc, que interferem
no processo saude/doenca.

Borges e Japur (2005) desenvolveram um estudo visando contribuir com o discurso da
necessidade de um fazer-em-satide embasado em praticas locais, democraticas e proximas a
populagdo. O trabalho foi desenvolvido em um bairro de classe média baixa de uma cidade de
grande porte do interior do Estado de Sao Paulo. No trabalho, foram envolvidas 1300 familias
divididas em cinco grupos comunitarios, escolhidas por critério geografico dentro da area de
abrangéncia do Programa de Satde da Familia (PSF). O objetivo foi descrever os sentidos de
satde/doenca produzidos em grupos comunitarios realizados no contexto PSF. O estudo
baseou-se no construcionismo social como base teérico-metodoldgica, com a perspectiva de
compreender que os sentidos construidos pelas pessoas sobre si mesmas e sobre o mundo sao
produzidos nas interagdes entre as pessoas, situadas em contextos historicos especificos e
sustentados pelos processos locais de negociagdo dos sentidos, sejam eles consensos ou

disputas, em suas praticas cotidianas, em que:

[...] a atengdo em saude ¢ vista como uma pratica social dentro de um
contexto histérico e cultural, e cujos sentidos sdo permanentemente
reconstruidos pelas intera¢des entre profissionais e comunidade, imersos em
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universos de significagdo mais amplos ja disponiveis, por exemplo, as
politicas gerais de saude. (BORGES; JAPUR, 2005, p.509).

Nesse estudo, os temas discutidos pelos grupos foram: “O que € estar com satude”, “O
que ¢ estar doente” e “O que ¢ cuidar da satde”. O questionario foi gravado e transcrito
posteriormente para a analise, na qual os participantes indicaram que a sua compreensao
estava associada ao cuidado com a saude e com o periodo de vida em que se encontravam. Ao
discutir sobre promogao de saude, foi reconhecido como recurso privilegiado, isto €, quando
se falava de lugar e pessoas saudaveis. Porém, ao ser abordado sobre alguma doenga ou
fragilidade, foram questionados os servigos e as intervencdes profissionais. Diante do
contexto das conversagoes, ¢ que se gerou a reflexdo sobre os varios sentidos produzidos em
torno dos temas referentes a saude em seus cotidianos, valorizando uma maior aproximagao
entre os grupos envolvidos, facilitando novos espacos de conversagdo e de consensos, na qual
o didlogo foi ferramenta-mestra da relagdo, favorecendo a constru¢do de novos sentidos no
ambito da assisténcia local desejada (BORGES; JAPUR, 2005).

O estudo desenvolvido por Boruchovitch, Felix-Sousa e Schall (1991) teve como
objetivo compreender o que professores e alunos do primeiro grau pensam sobre doenca e
como cuidam de sua saude. A amostra envolveu 123 professores e 394 alunos, de escolas
publicas e particulares do municipio do Rio de Janeiro. Utilizou-se um questionario que
envolveu diversas tematicas, dentre as quais se encontravam questdes de conceituagdo de
saude/doenca e cuidados com a saude, como: “Como vocé cuida da sua saude?” e “O que ¢
doenga para vocé€?” entre outras. Nos resultados referentes ao depoimento dos professores,
constatou-se que a concep¢do satide/doenca precisa ser repensada no contexto escolar. E
importante que os professores tenham espaco para pensar sistematica e criticamente sobre
suas concepgoes e praticas sobre saude/doenga, para que essas possam ser refletidas ndo em
termos de se constituirem exclusivamente como conceitos complexos por parte dos alunos,
mas sim como conceitos que se constroem a partir da troca de saberes, que deve acontecer no
processo de ensino-aprendizagem. Ja a concep¢do de doenga para os alunos foi relatada por
meio de sensacgdes, afetos ou nome, dando uma idéia de concretude. A resposta de maior
incidéncia com relagdo a satide foi categorizada em acdo de cuidados fisicos, que podem ser
exemplificados quanto a higiene, alimentacdo e busca de atendimento médico/farmacologico.

Moreira ¢ Dupas (2003) realizaram um estudo sobre o significado de saude e de
doenca na percepcdo da crianga. O objetivo foi compreender o significado que a crianga na

faixa etaria de 7 a 12 anos atribui a saude e & doenga. Os participantes foram divididos em
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dois grupos, sendo o primeiro constituido por criangca em ambiente escolar da rede publica, e
o segundo, por criancas hospitalizadas em uma unidade pediatrica de médio porte em uma
cidade do interior de Sdo Paulo. Esse trabalho teve como referencial tedrico-metodologico o
interacionismo simbolico, cujo instrumento utilizado foi uma entrevista semi-estruturada para
explorar as defini¢des expostas pelas criangas, partindo de duas questdes basicas: “o que €
saude para vocé€?” e “o que ¢ doenga para voce?”’. Com relacdo ao conceito de saude, os
participantes relacionaram-na a algo que proporcionava liberdade, cuidado com o corpo e com
alimentagdo, sensacdo de bem-estar e de felicidade.

A concepgdo de doenga para as criangas, na escola, teve varios conceitos, porém,
relacionados a algum momento que elas ja presenciaram, mas do qual nao faziam parte. Ja no
hospital, as criangas levantaram questdes acerca da sua experiéncia, tanto fisica quanto
emocional, e de como elas estavam sofrendo naquele momento, de ficar longe de casa e dos
amigos. Sendo assim, identificou-se que em ambos os grupos, a defini¢do de satde foi
semelhante, ou seja, caracterizaram algo que lhes proporcionou liberdade e que estava
condicionado aos cuidados com o corpo e com a alimentacdo. J4 quanto a concepgdo de
doenca, as criangas do ambiente escolar conceituaram doenca de uma forma mais teodrica,
questionando sobre suas causas e conseqiiéncias. Contudo as criancas hospitalizadas
definiram doenca de forma mais concreta, expressando sua propria experiéncia e situacao.

Pensando nos estudos que vém sendo desenvolvidos no entendimento do processo
saude/doenca, uma das teorias que esta sendo utilizada como arcabougo teérico-metodoldgico

¢ a teoria da Representacdo Social e seus desdobramentos.

2.3. CONSIDERACOES SOBRE REPRESENTACOES SOCIAIS

A teoria das representagdes sociais, RS, tem sido motivo de muitas discussoes;
contudo, nos ultimos 30 anos, o nimero de pesquisas sobre essa teoria tem surpreendido. Essa
teoria teve como precursor Serge Moscovici, que iniciou trabalhos nessa area fazendo avancar
e desenvolver estudos das representagdes sociais, elaborando e defendendo essa teoria,
possibilitando futuros estudos. A partir da década de 1970, ¢ que emergiu no Brasil, o

interesse por essa teoria, caracterizando um aspecto moderno do conhecimento popular, que,
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desde entdo, vem sendo utilizado em muitos estudos, em especial no que se refere ao campo

da satde e da doenga (WOLFGANG, 1993).

2.3.1. Definindo Representagdo Social

O conceito que se denomina representacdo social ou “representacdo coletiva” foi
proposto inicialmente por Durkheim, que desejava enfatizar a especificidade e a primazia do
pensamento social em relacdo ao pensamento individual. No ambito da Sociologia, as
Representagdes Sociais (RS) eram compreendidas como “[...] artificios explanatdrios
irredutiveis a qualquer andlise posterior. Sabia-se que as representacdes sociais existiam nas
sociedades, mas ninguém se importava com sua estrutura ou com sua dindmica interna”.
(MOSCOVICI, 2003, p. 45). O pensamento de Moscovici sofreu influéncia de Durkheim,
com seu conceito de representagdes coletivas. Contudo, Durkheim afirmou que tais
representacdes seriam produto de uma grande colaboragdo que se estendeu nao apenas no
espaco, mas no tempo. Para realiza-las, uma multidao de varios espiritos uniu, misturou,
juntou suas idé€ias e sentimentos. Longas séries de geragdes acumularam aqui sua experiéncia
e saber (MESTRE; PINOTTI, 2004).

Subseqiientemente, Moscovici buscou abordar o conceito de RS que foi introduzido
primeiramente na Franga, em 1961, com o trabalho intitulado “A Psicanalise — a sua imagem
e o seu publico”. Nessa pesquisa, o autor propde a nogdo de “representacdo social” para
analisar a relagdo entre os conhecimentos produzidos pela Psicandlise enquanto ciéncia e a
maneira como ela era apreendida por varias camadas da populagdo francesa em meados dos
anos 1950. Nesse periodo, Moscovici realgou as diferencgas entre os modelos cientificos e os
nao-cientificos no que se refere a Psicanalise, abordando o deslocamento de sentido de um
modelo ao outro. E nesse deslocamento que as RS aparecem como “saber ingénuo” ou “saber
do senso comum”, em oposi¢do ao saber produzido pela ciéncia. Moscovici (1978 p. 24)
salienta a “[...] formacao de um outro tipo de conhecimento adaptado a outras necessidades,
obedecendo a outros critérios, num contexto social preciso [...]”.

Quando Moscovici (1978) propds a nocdo de RS, seu principal objetivo foi tentar
estabelecer uma articulagdo entre os fendmenos individuais e os fendmenos sociais, ou seja,

entre o individuo e a sociedade. Para isso, norteou-se na intersec¢ao entre o individual ¢ o
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social, tentando introduzir uma articula¢ao entre a experiéncia individual e os modelos sociais
e, tendo como resultado um modo particular de apreensao do real.

Moscovici (2003, p. 9-10) complementa que:

As representacdes sdo entidades quase tangiveis, elas se entrecruzam e se
cristalizam, continuamente através de uma palavra, de um gesto, ou duma
reunido em nosso mundo cotidiano. Nelas empregam a maioria de nossas
relagdes estabelecidas, os objetos que nos produzimos ou consumimos e as
comunicacdes que estabelecemos. Nos sabemos que elas correspondem de
um lado, a pratica especifica que produz esta substincia, do mesmo modo
como a ciéncia ou o mito corresponde a uma pratica cientifica ou mistica.

Para Spink (1993), as RS sdo definidas como maneiras de conhecimento pratico,
inserindo-se especificamente entre as correntes que estudam o conhecimento do senso
comum. Para a autora, as RS sdo as expressdes de permanéncias culturais como sao o lécus da
multiplicidade, da diversidade e da contradi¢do, ou seja, as RS sd3o campos socialmente
estruturados na interface de contextos sociais de curto e longo alcance historicos.

De acordo com a definicdo classica apresentada por Jodelet (1985 apud SPINK, 1993),
as representacdes sociais sdo formas particulares de entendimento pratico, direcionadas a
comunicacao e a compreensao de um contexto social e de uma teoria filosofica que transmite
ao mundo em que se vive 0 pensamento ¢ suas representacdes. Manifestam-se como
elementos cognitivos, imagens, conceitos, categorias, teorias, porém, de modo algum se
restringindo aos componentes cognitivos.

Spink (1993, p. 300) complementa que:

[...] sendo socialmente elaboradas e compartilhadas contribuem para a
construcdo de uma realidade comum que possibilita a comunicacdo. Diante
disso, as representagdes sociais sdo essencialmente, fendmenos sociais que
mesmo acessados a partir do seu conteudo cognitivo, tem de ser
compreendidos a partir do seu contexto de produgao.

Conforme Jodelet (1993 apud LIMA; FERRAZ, 1999), as RS sdao compreendidas
como um ato de pensamento no qual uma pessoa se relaciona com um sujeito. Essas sdo

correspondentes a um processo de apropriagdo da realidade externa, pelo pensamento, e a
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elaboragdo psicologica (cognitiva e afetiva) e social (contexto ideoldgico, histérico, pertenca
de classe do individuo) dessa realidade. A autora relata também que as RS sdo como sistemas
de interpretagcdo que norteiam a relacdo do individuo com o mundo e com os outros, guiando

e organizando-lhe as condutas. Segundo a autora, as representacdes:

[...] estdo ligadas a sistemas de pensamento mais amplos, ideolodgicos ou
culturais, a um estado de conhecimentos cientificos, assim como a condicao
social e a esfera da experiéncia privada e afetiva dos individuos. (JODELET
1993 apud LIMA; FERRAZ, 1999, p. 35).

Dessa maneira, as RS posicionam-se entre o objeto e o sujeito do conhecimento,
demonstrando que ndo existe uma relagdo direta e estavel entre os dois, nem mesmo os dois
sdo definidos estaticamente enquanto tais. Em outras palavras, a posi¢ao de sujeito e objeto ¢
tao indefinida quanto a relacdo que se estabelece entre estes a partir da mediagdo das RS.
Dessa forma, entende-se que “[...] ndo existe um corte dado entre o universo exterior € o
universo do individuo (ou do grupo) que o sujeito e o objeto ndo sdo absolutamente
heterogéneos em seu campo comum”. (MOSCOVICI, 1978, p. 48).

Alias, ¢ a propria representagdo quem define o significado do objeto e, por conta disso,
quem define o proprio objeto. Dessa maneira, as representagdes sdo as proprias ferramentas
da pessoa no processo de decodificacdo da realidade, ou seja, “[...] no que se refere a
realidade, essas representacdes sdo tudo o que nods temos, aquilo a que nossos sistemas
perceptivos, como cognitivos sao ajustados”. (MOSCOVICI, 2003, p. 32).

Assim, as RS estdo livres de ser um esbog¢o do objeto, uma versdo sobre as coisas.
Como mediadoras entre o sujeito e o objeto e com a capacidade de posicionar cada um dos
dois na construgdo do conhecimento, as RS s3o as proprias coisas. Em outras palavras, as
representacdes ndo tém a capacidade de remontar as coisas como elas podem ter sido, mas o
ato da re-apresentagdo implica uma reconstitui¢do do objeto, uma reconstru¢ao daquilo sobre
o qual se fala; portanto ndo existe uma histdria dada, existe sim, um tempo sobre o que se
fala. Decodificar a realidade a partir da representacdo é, portanto, (re)construir as concepgdes
sobre aquilo que se vé (MOSCOVICI, 2003).

Em resumo, as RS ndo consideram a pessoa de forma isolada, uma vez que ela
pertence a um grupo, elas analisam os porqués, cujo objetivo ¢ entender os significados de

quaisquer fatos e questdes que permeiam o contexto social das pessoas.
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Pensando na constru¢cdo das RS na esfera infanto-juvenil, Duveen (2000, p. 265)
argumenta que “[...] a crianga nasce em um mundo que ja estd estruturado pelas
representacdes sociais de sua comunidade, o que lhe garante a tomada de um lugar em um
conjunto sistematico de relagdes e praticas sociais. [...]” O autor entende que a crianga passa a
internalizar paulatinamente as representacdes vigentes em seu contexto social a medida que
adquire uma identidade. Assim, quando as representacdes sdo internalizadas, elas expressam a
relacdo das pessoas com o ambiente que conhecem e, concomitantemente, essas
representacdes situam as pessoas nesse contexto.

Diante disso, a capacidade das RS de se constituirem enquanto proprias coisas esta
intimamente vinculada a uma convengdo do mundo externo, ou seja, a constru¢do de um
acervo coletivo de significados que deve ser consultado para que se compreenda (ou se
constitua) a realidade. E o processo que Moscovici divide em duas etapas: ancoragem e
objetivacdo, responsaveis pelo registro das RS. O primeiro processo, a ancoragem, ¢
responsavel por transformar tudo aquilo que parece perturbador e distante, em algo
conhecido, ou seja, ¢ justapor o diferente a alguma coisa ja conhecida e significada. Ancorar ¢
alocar um objeto dentro do acervo de convengdes ja existentes: “[...] coisas que ndo sdo
classificadas e que ndo possuem nome sdo estranhas, ndo existentes € ao mesmo tempo
ameacadoras”. (MOSCOVICI, 2003, p. 61). Enfim, a ancoragem ¢ uma mostra da luta da
pessoa contra a imprevisibilidade, aquilo que ela ndo pode controlar. Dar nome as coisas €, de
certa maneira, construir previsdes sobre elas mesmas, estabelecer seu funcionamento e as
regras que podem ser quebradas de acordo com a discrepancia da classificacao.

O segundo processo — a objetivacao — € a concretizagao do processo de familiarizacao
de um objeto e a transformagdo da realidade em imagem, fazendo com que o objeto
pesquisado deixe de ser desconhecido e transforme-se em uma imagem estavel, conhecida e
controlada. Objetivar €, assim, dar substrato a um objeto aparentemente vazio.

Sobre estes dois processos, Moscovici (2003, p. 78) complementa que:

[...] ancoragem e objetivacdo sdo, pois, maneiras de lidar com a memoria
em movimento e a memoria dirigida para dentro, estd sempre colocando e
tirando objetos pessoas e acontecimentos, que ela classifica de acordo com
um tipo e os rotula com um nome. A segunda, sendo mais ou menos
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direcionada para fora (para outros), teria dois conceitos ¢ imagens para
junta-los e reproduzi-los no mundo exterior para fazer as coisas conhecidas
a partir do que ja € conhecido.

Assim, enquanto a ancoragem refere-se a utilizacdo de representacdes ja existentes, a
objetivagdo ¢ essencialmente uma operagao formadora de imagens, isto €, um processo pelo

qual nogdes abstratas sdo transformadas em algo concreto (SPINK, 1993).

2.3.2. Representacoes Sociais de Saude e de Doenga

Cada vez mais se verifica que, no campo da satde, sao desenvolvidos estudos sobre a
representacdo de saude e de doenca. A categoria representagdes sociais tem se tornado objeto
de reflexdo, sendo utilizada como referencial tedrico-metodoldgico nesse campo (GOMES;
MENDONCA; PONTES, 2002).

Diante disso, sera comentado um breve relato da evolucao das representagdes sociais
de saude e de doenca e, subseqiientemente, elencadas algumas pesquisas e como estas tém

abordado o campo das RS e introduzidas no cotidiano das pessoas.

2.3.2.1. Breve Historico sobre as Representagdes Sociais de Satde e de Doenca.

As diversas representacdes de saide e doenca podem coexistir por meio da
persisténcia de modelos antigos, mas que ainda atendem a necessidades atuais. O percurso
historico dos conceitos de saude e de doenca ¢ permeado por uma historia de construgdes de
significados sobre a natureza, as fungdes e a estrutura do corpo, bem como, sobre as relagdes
corpo-espirito e pessoa-ambiente (GOMES; MENDONCA; PONTES, 2002).

Para Sevalho (1993), as representagdes transitam pela concep¢do de doenga partindo
de um desequilibrio entre as forcas da natureza, passando pela concep¢ao de que as doengas
sao entidades exteriores ao organismo, associadas com processos magico-religiosos ou
castigos resultantes de pecados cometidos pelos pacientes, até culminarem, de certa forma, em

uma concepg¢do de mundo em que transformagdes nos processos sociais de produgdo e novas
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formas de organizagdo social do espago, publico e privado coloca a pessoa como centro de
referéncia. Para o autor, a representagao de doenga permitiu que surgisse a idéia do estresse,
decorrente da exposi¢do do corpo a grandes tensdes. O cansago fisico e mental, associado
também ao desgaste do corpo humano, poderia também ser um fator desencadeante do
estresse.

As RS vém sendo bastante utilizadas em estudos na area da saude. Herzlich (2005, p.
161) ¢ uma das primeiras autoras a estudar temas como satde e doenca no campo das RS.

Para ela:

[...] saude e doenga constituem um dos mais pertinentes locais de estudo da
relagdo da representacdo social, do pensamento comum ao pensamento
cientifico. [...] essas representacdes estdo enraizadas na realidade social e
histérica, relacionando o individuo a ordem social [...].

Para Herzlich (2005), o esclarecimento bioldgico pode reproduzir visdes de mundo
mais abrangente. Por meio das representacdes da doenga temos a possibilidade de ter acesso
as crengas, as interpretacdes, ao conjunto de relagdes sociais de uma populagao. Elas podem
transpor o bioldgico e afetar os preconceitos, a segregacdo, o estigma, e a inser¢ao social.

Minayo (2000, p. 158) destaca alguns aspectos no mesmo sentido, relatando sobre
como as RS de satide-doenca no campo das Ciéncias Sociais sdo importantes. De acordo com
a autora, nas Ciéncias Sociais, essas representacdes “[...] sdo definidas como categorias de
pensamento, de agdo e de sentimento que expressam a realidade, explicam-na, justificando-a
ou questionando-a”.

Segundo Minayo (2000), para se entenderem essas representacdes, ¢ importante
estuda-las a partir de bases econdmicas, politicas e cultural da populacao em que se vive. A
autora argumenta que, “[...] na constru¢do historica da satde e da doenga tanto sdo atores e
autores, os intelectuais e técnicos do setor como a populagdo”. (MINAYO, 2000, p. 194).

Os autores Adam e Herzlich (2001) salientam que, nesse sentido, faz-se importante
integrar as dimensdes psicologicas e sociais ao processo saude-doenca. As representagdes
cotidianas de experiéncia da doenca possuem os elementos simbolicos e morais que vao
fortemente intervir em todas as etapas do reconhecimento da doencga, de demanda de cuidados
e de restauracdo do estado de saude. Essa busca de sentido, inseparavel da identidade do

sujeito e da de ator social, manifesta-se em todas as atitudes e comportamentos face a doenca.
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Segundo Adam e Herzlich (2001), ao tentar entender os fendmenos organicos, as
pessoas fundamentam-se em conceitos, simbolos e estruturas de bases internas, semelhantes
aos grupos sociais e culturais de que fazem parte. Todavia, ao falar de RS de saude ou de
doenga, ndo se deve pensar que as pessoas simplesmente concordam com as falas coletivas.
Elas elaboram representagdes baseadas no coletivo, todavia as utilizam e moldam de diversas
formas, em func¢ao dos conhecimentos individuais e dos contextos no qual se realiza esse
trabalho interpretativo.

A importancia de estudos no campo das RS relacionados a pratica de satide estd na
possibilidade de percepcdo de processos e mecanismos nos quais o sentido do objeto em
estudo ¢ construido pelos sujeitos concretos, em suas relagdes cotidianas. No caso da Aids,
encontram-se imbricadas a sexualidade, a importincia de afirmacdo da pessoa, o afeto,
demandas e desejo, em conjungdo com normas, valores, informagdes e outros fatores de
diferentes ordens. Dessa forma, fica transparente a complexidade que engloba o conhecimento
elaborado sobre a prevencio e tratamento dessa doengca (CASTANHA; ARAUJO, 2006).

Castanha e Araujo (2006) apontam a utilizagdo da teoria das RS no campo da saude,
como uma maneira atual de pensa-la dentro de um espago que centralize as mudangas sociais
que ocorrem decorrente das relagdes inter e intragrupais, estruturadas dialeticamente. E
importante pensar a saude em algo que tome como ponto de partida as RS e pertengas dos
grupos humanos de forma integral, para uma andlise de seus problemas ou potenciais,
centrada na dimensdo interpessoal do comportamento social e na relevancia da dimensao
psicossocioldgica.

Gomes, Mendonga e Pontes (2002, p. 1214) destacam quatro formas de abordar as RS
no campo da doenca. A primeira, segue o paradigma da tradicdo empirista, procurando
compreender as representacdes de doenga baseado nas crengas presentes no senso-comum. A
segunda se orienta por uma visdo da Antropologia cognitiva, que se volta, entre outros
aspectos, para investigacdo de como a linguagem e a cultura estruturam a percepcao. Dessa
maneira, os modelos de doencga sdo estudados em termos formais e semanticos. Na terceira
abordagem, qualificada como interpretativa, as representacdes de doenga sdo vistas
culturalmente constituidas, centrando-se no seu significado. Os autores complementam que:
“[...] os estudos interpretativos, em geral procuram articular cultura e doenca, entendendo que
a doenga ndo ¢ uma entidade, mas um modelo explicativo”.

Por ultimo, Gomes, Mendonca e Pontes (2002) destacam a abordagem critica, que
entende as representagdes de doenca como mistificagdo. Estudos dentro dessa abordagem

geralmente sao baseados no pensamento neomarxista, que se esforgam para entender questdes
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de saude a luz de forgcas politicas e econdomicas que padronizam relacdes interpessoais,
moldam comportamentos sociais, que geram significados socialmente compartilhados e
condicionam experiéncias coletivas.

Diante desse contexto, Gomes, Mendon¢a e Pontes (2002, p. 1211) questionam
quando e de que maneira as representacdes de doengas servem aos interesses daqueles que se
encontram no poder. Salientando que: “[...] para isso a analise das representacdes de doenga
se encaminha para um desmascaramento critico dos interesses dominantes”.

Com relagdo a abordagem das RS no ambito da satde e da doenga, Laplantine (2001)
relata quatro modos distintos. O primeiro baseia-se no estatuto social de pessoas, como
agricultores, operarios, professores, médicos, psicdlogos, psicanalistas, isto €, na articulagao e
compreensdo do sentido das representacdes sociais de satide e doenca e seu contexto de
producdo material e simbdlica. A segunda abordagem resume-se em se questionar diretamente
as logicas dos sistemas etiologico-terapéuticos, demonstrando duas formas diferentes de
representacoes. Uma considera a doenga como algo externo ao individuo e cuja defini¢ao
corresponde & opc¢do assumida pela corrente que domina a Medicina contemporanea e as
interpretagdes dos discursos e comportamentos manifestos pela maioria dos doentes. A outra
forma de representar considera que a doenga ndo ¢ o contrario da satde, porque ndo ha doenca
em si, nem tampouco saude em si, mas existem reagoes felizes ou infelizes, provedoras de
prazer ou de dor, que sdo modos originais de se adaptar a situagdes inesperadas.

A terceira abordagem adota os questionamentos sobre os modelos epistemoldgicos
utilizados para pensar e explicar a doenga. Dentre eles, se destacam o modelo biomédico, o
modelo psicoldgico (psicanalitico ou psicossomatico) e o modelo relacional (LAPLANTINE,
2001).

E, por fim, a quarta abordagem consiste em se questionar sobre as representagdes
sociais de doenga e como estas sdo elaboradas no contato com sistemas terapéuticos aos quais
a pessoa pode recorrer nos dias de hoje e cujas areas enfatizadas sdo a Psicanalise,
Homeopatia, Acupuntura, e Medicina (LAPLANTINE, 2001).

Outra questdo que vem sendo alvo de interesse de pesquisas que estudam as RS de
saude e de doenca s3o as RS de corpo, no intuito de tentar entender como as pessoas avaliam

a concepcao de corpo articulando-o com o processo saude-doenga.
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2.3.3. Representacao do Corpo

Vasconcelos, Sudo e Sudo (2004, p. 70) chamam a atengao para uma breve abordagem
historica sobre RS do corpo, pois o corpo e a beleza sofreram transformacdes desde o final da

Idade Média até a Idade Moderna, na qual a mulher era considerada

[...] de esbelta a rolica, de natural a pintada. A silhueta e o rosto feminino
foram correspondendo a diferentes condigoes de dieta, de estatuto e de
riqueza, dando origem a novos padrdes de aparéncia e gosto, a novas idéias
de beleza e erotismo.

No periodo do Renascimento, a beleza ganhou um novo valor, sendo reconhecida
como um reflexo, preditor de cardter moral e social, e passou a ser fundamental ter como
atributo a beleza, que passa a ser uma obrigacao. No século XVI, comegaram entdo a aparecer
as mudangas na questdo da higiene fisica e aparéncia pessoal, fazendo com que as pessoas se
dedicassem mais as partes do corpo que se apresentavam descobertas, como o rosto € as maos.
Nesse periodo, o ideal de beleza fisica feminina era de um corpo mais roligo e de seios
grandes, opondo-se ao ideal feminino da época medieval que caracterizava um corpo estreito
e de seios pequenos. Na maioria das vezes, a beleza feminina era imposta pelos homens, com
seus critérios de beleza. Porém, no final do século XVII, a gordura como forma de alimento e
constituinte do corpo passa a ser percebida como algo saudavel, caracteristica essa atribuida
aos ricos, pois para os pobres significava falta de satde, de pouca beleza e principalmente
sinal de pobreza (MARQUES, 2007).

J& no século XVIII, esse conceito sobre gordura modifica-se, seja como alimento, seja
como componente do corpo, constatando-se uma mudanga na estética feminina, caracterizada
por uma figura esguia e languida, que expressava delicadeza de sentimento e sensibilidade
expressados pela sua fisionomia. Dessa maneira, ditou-se a aparéncia para o padrao de beleza
feminino no século XIX. Esse padrao permaneceu durante o século XX, e a aparéncia fisica
possuia uma representacdo social importante. Nesse periodo, ocorreram mudangas entre o
fisico e as roupas, passando-se a expor o corpo. Os alimentos comegaram, entdo, a ser
selecionados para os cardadpios, pois alguns alimentos eram considerados como causadores de

problemas a satde e a forma fisica. Todo esse contexto demonstra que os meios de
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comunica¢do desempenharam importante papel porque se utiliza de um padrio estético para
comercializar seus produtos (VASCONCELOS; SUDO; SUDO, 2004, MARQUES, 2007).

Os produtos dietéticos passaram a ter papel importante principalmente para a
manuten¢do de um corpo esguio, sem barriga. Para o homem, ter barriga deixou de ser sinal
de respeitabilidade e passou a ser considerado como desleixo, pois ser portador de obesidade
era pavoroso. No final do século XX, a velhice deixou de ser uma virtude, predominando a
norma social que dita a aparéncia jovem, a magreza feminina passou a ser sinal externo de
sucesso, € a busca por uma imagem corporal esbelta, uma obsessdo. E a beleza tornou-se um
valor inerente ao feminino, magro, branco e de classe média. Vasconcelos, Sudo ¢ Sudo (2004
p. 74), questionando, complementam “[...] como podem os corpos gordos, de cor, pobres, ser
representados sem se cair em estereotipos negativos e sem jogar com os preconceitos? ”

A concepgdo de corpo e os sentidos, a no¢do de cultura, permitem compreender a
produgdo simbolica e os sistemas de simbolos existentes nas representagdes sociais. Na Idade
Média, o corpo e a alma ndo eram dissociados; o corpo, quando pensava de forma individual,
ndo tinha sentido, ele existia dentro de um corpo social (MARQUES, 2007).

A partir do século XXI, tornou-se mais evidente a obsessdo em se alcangar um corpo
magro, imaginando que com este seria possivel achar o equilibrio e a felicidade, ou até
transparecer a imagem de uma pessoa feliz, levantando a questao também de que o magro ¢

inatingivel pela sociedade. Vasconcelos, Sudo e Sudo. (2004 p. 76) salientam que:

[...] na cultura da atualidade marcada por valores dominantes como
competi¢do, consumismo, o corpo ¢ um corpo pautado no individualismo,
contido pela musculatura, € um corpo mercadoria, um corpo aparéncia, um
corpo ferramenta, um corpo consumidor, um corpo fungdo de promocao
social, que pode trazer um retorno, um corpo que deve expressar saude.

Nas sociedades ocidentais contemporaneas, o culto a magreza estd diretamente
relacionado a imagem de poder, beleza ¢ mobilidade social num contexto contraditorio e
paradoxal. Por um lado, encontram-se as industrias de alimentos ricos em calorias,
objetivando o lucro com o consumo, e de outro, a cobranga de magreza e sujeicao a um ideal
estético cada vez mais dificil de se alcancar. Nesse contexto, ndo surpreende o aumento
significativo da prevaléncia de obesidade, reconhecido como questdo de satde publica.

Observa-se também o crescimento acentuado de transtornos do comportamento alimentar
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(TCA), bem como de seus precursores: comportamentos alimentares anormais e praticas
inadequadas de controle de peso (BOSI; ANDRADE, 2004).

Diante disso, hd uma excessiva preocupacdo com a beleza e a perfeicdo do corpo, na
atual sociedade, tornando-se entdo fendmeno de massa que atinge ambos o0s sexos,
exprimindo-se, de maneira mais transparente e¢ evidente, para as mulheres, em especial as
mais jovens, por meio de desenhos de feminilidade. A cultura do belo sexo, a época do belo
sexo, o culto da magreza, a superioridade estética do feminino, o mito da beleza, a
determinagdo cultural na magreza feminina, o ideal de magreza, a beleza de ser magra, sdo
manifestagdes que demonstram o lugar predominante que o corpo da mulher; magro, jovem e
esbelto, ocupa na dindmica social moderna (GATTO, 2007). Essa busca pelo ideal de corpo
magro se intensificou a partir da década de 1970 e conduziu a adog¢do dos chamados
comportamentos alimentares anormais e praticas inadequadas de controle de peso (BOSI;
ANDRADE, 2004).

O interesse pela razdo para recusar ou mudar suas caracteristicas fisicas esta, assim,
associada a pressao social que a pessoa enfrenta para adequar seus tributos fisicos a percepcao
do corpo perfeito, tendo grande poder sobre a relagcdo entre a pessoa € a sua propria imagem
constituindo-se em uma maneira de expressao de sua subjetividade (GATTO, 2007).

Na tentativa pelo corpo perfeito, a imagem do espelho ou de uma foto, ¢ impropria e
insuficiente, pois sempre lhe falta algo. E a percepcdo dessa auséncia tem grande influéncia
sobre a imagem que cada pessoa tem de si mesma e sobre o amor proprio, atingindo a sua
auto-imagem. O crescimento de padroes alimentares incorretos, exagerados, € o
comportamento de fazer dietas que buscam o emagrecimento e utilizar varios recursos de
embelezamento, articulam formas de encarar com a insatisfacdo da imagem corporal e com o
controle do corpo (GATTO, 2007).

Diante disso, a pessoa com obesidade passa a ter um corpo sem saude, estigmatizado
pelo excesso, pois viola a norma, a regra vigente na vida social, pois a pessoa que tem excesso
de peso passa a ser diferente dos outros, sendo caracterizada como uma pessoa negativa, que
carrega um “estigma”, uma pessoa fraca e diminuida. Por conseguinte, ao ser abordada a
questdo “ser gordo”, ¢ importante ressaltar que esta pessoa marcada pela condicdo pos-
moderna ¢ assim considerada pela atual sociedade, impondo para que essas pessoas
emagrecam, fazendo com que se gere um pavor doentio de engordar (SUDO; LUZ, 2007).

A magreza passa a ser simbolo de boas maneiras, entendida como simbolo da propria
felicidade ¢ de uma pessoa bem sucedida profissionalmente, nos relacionamentos sociais,

amorosos ¢ na sexualidade. Esta, uma época de “lipofobia”, relacionada a uma obsessao pela
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magreza ¢ uma rejeicdo pela obesidade, estigmatizando uma grande parcela da populagdo
excluida do imaginario. Diante dessa concepgao, o ser “gordo” torna-se um corpo desmedido
e sem saude. Ao “ser gordo” recaem representacdes de uma pessoa que ndo consegue se
adequar ao modelo dominante na atualidade, imposto a partir da égide cientifica, que, ao
equacionar excesso de gordura e doenga, traz para a populagdo uma culpabilizacdo, por nao
alcancar uma silhueta magra para as mulheres e musculosa para os homens, tornando-se
dificil de ser encarada (SUDO; LUZ, 2007).

Diante dos padrdes de exigéncia pela magreza, a mulher ¢ mais atingida do que os
homens, pois os conselhos de beleza propalados sdo destinados mais para as mulheres; porém
o mercado masculino ja ¢ permeado por estes conselhos, principalmente no que tange aos

regimes e ginastica. Os autores Sudo e Luz (2007, p. 4) complementam que:

[...] o gordo surge em algumas reportagens, opondo-se ao obeso, que €
considerado uma pessoa doente. Porém, é possivel perceber que ha uma
ambivaléncia em relagdo aos termos utilizados entre os que possuem os
“quilos indesejados” e os que sdo enquadrados como doentes. “Gordo,
roli¢o, gordinho, gorddo, gorducho, rechonchudo, balofo ¢ obeso acabam
por definir em si uma mesma pessoa.

Com relagdo ao sentimento e percepcao das pessoas frente a seus corpos, os autores
Vasconcelos, Sudo e Sudo (2004) argumentam que a maneira com que pessoa lida, sente e
percebe o seu corpo reflete uma realidade coletiva e passa a ter um sentido diante de um
contexto social que ¢ atribuido as representacdes constituidas de sentidos, imagens e
significados dentro de um universo simbolico.

Dentro desse contexto, os autores Serra e Santos (2003) desenvolveram uma pesquisa
na ENSP/Fiocruz sobre a relacdo entre o adolescente ¢ a obesidade como construcao
simbolica e discursiva, com a participacao da revista Capricho, e cujo objetivo foi analisar a
compreensao das estratégias discursivas adotadas pela midia quanto as praticas alimentares de
emagrecimento. O estudo centrou-se na producdo dos sentidos e significados desses
discursos, procurando identificar como saberes encontram-se no espaco midiatico de forma a
contribuir para a constru¢do do senso comum. Essa pesquisa foi de natureza qualitativa,
descritiva e exploratoria. Os autores concluiram que existe a importancia da dimensao
educativa dos profissionais de satide e nutri¢do para o publico adolescente, particularmente do

sexo feminino. Informar ¢ orientar os adolescentes em relagdo aos seus habitos alimentares é
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um desafio que se impde aqueles que acreditam que o corpo pode e deve ser pensado em suas
multiplas dimensdes, ndo se restringindo os padrdes modulares estéticos.

Outra questdo que estd presente nos estudos sobre os aspectos corporais € a auto-
imagem corporal. Para exemplificar esse tipo de estudo, elencou-se a pesquisa desenvolvida
por Ferriani et al. (2005), cujo objetivo da pesquisa foi conhecer a percep¢ao de adolescentes
com obesidade e a influéncia dessa percepcao na vida social dos participantes. Participaram
do estudo 14 adolescentes, com idade entre 10 e 13 anos que participavam do “programa
multidisciplinar de assisténcia ao adolescente obeso” da Escola de enfermagem de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo, no ano de 2002. Foi utilizada uma entrevista semi-
estruturada, em que algumas perguntas foram feitas aos adolescentes diante de um espelho,
tais como: “Como vocé se vé diante do espelho?”, “Qual ¢ a parte do seu corpo que voc€ mais
gosta?”, “Vocé acha que seu corpo atrapalha na sua vida, em qué?”. Os resultados
evidenciaram os seguintes nucleos tematicos: a relacdo entre o corpo obeso e o espelho (a
recusa, a evitagdo, a preferéncia), e as influéncias na vida social (constru¢do de identidade,
aparéncia fisica, midia, transformacdes biologicas, vestimentas, preconceitos, limitagdes,
aspectos sociais etc.).

A maioria das falas revelou a insatisfagdo do adolescente com obesidade, com seu
corpo diante do estigma social, que dita o corpo magro como sendo o padrdo de beleza. A
interferéncia da midia na imposicdo do corpo magro faz com que, cada vez mais, os
adolescentes busquem para si esse estereotipo considerado como o da perfei¢do; porém,
quando se trata de adolescentes com obesidade, essa imposi¢do social ocasiona insatisfagdo
corporal, sentimentos de angustia, vergonha e rejeicao ao proprio corpo. O adolescente com
obesidade passa a se perceber “diferente” perante a sociedade, afetando negativamente a sua
auto-estima e auto-imagem corporal. Dessa maneira, os autores desse estudo chamam a
atengdo para alertar sobre a importancia que deve ser dada na educagdo dos adolescentes
sobre a questdo do corpo e, principalmente, para atentarem-se os profissionais da saude e
educacdo as questdes sociais e econdmicas, ¢ esforcarem-se na tentativa de influenciar
positivamente os sentidos assumidos por esses adolescentes (FERRIANI et al., 2005).

Sudo e Luz (2007) realizaram um trabalho intitulado “O gordo em pauta:
representacoes do ser gordo”, cujo objetivo foi analisar as representagdes sociais acerca do
“ser gordo”, por meio de uma andlise qualitativa e interpretativa de 14 matérias que foram
capas de duas revistas semanais brasileiras entre os anos de 1997 e 2002, buscando, por meio
da analise bibliografica em conjunto com o material de campo, refletir sobre RS sobre o ser

gordo na atualidade. Esse artigo privilegiou a utilizagdo do conceito representacao social tal
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como ¢ utilizado pelas ciéncias sociais. Para os autores, esse tipo de analise comparativa
mostrou-se relevante, pois os produtos jornalisticos sdo homogéneos, expostos e dominados
pela logica da concorréncia que acaba por homogeneizar os produtos gerando uma
similaridade entre eles, o chamado “jogo de espelhos”.

Outro aspecto importante para esse trabalho foi a escolha das revistas, pois possuem
como principal publico, leitores de uma mesma classe social, ou seja, pessoas de um grupo
social da mesma categoria, tendo por critérios, aspectos socioecondmicos descritivos como
renda, ocupagdo e educacgdo. As diferencas que cada grupo social tem ao se relacionar com o
corpo, com a dietética, exprimem ndo sé as questdes econdmicas, mas principalmente as
regras e valores que regem cada classe social (SUDO; LUZ, 2007).

Sudo e Luz (2007) complementam que, ao estudarem as imagens atribuidas ao “ser
gordo” e a seu corpo, buscaram analisar como sdo elaboradas as percepg¢des sobre essa parcela
da populacdo, o que gera representagdes sociais que assumem entdo um carater coletivo, e
enfatizar como os discursos sao construidos acenando para o que serve de suporte para os
valores culturais dominantes — em relagdo ao corpo — na sociedade contemporanea.

Considerando as repercussdes psicologicas decorrentes da obesidade que podem ser
influenciadas pela percep¢ao do corpo, pelos relacionamentos sociais e pela midia, buscou-se
com esta pesquisa, dar voz as criangas e aos adolescentes, analisando as suas representagoes
sociais sobre saude e doenga, tendo em vista que essas representagdes podem intervir na sua

adesdo aos programas de preven¢ao e tratamento.



3 OBJETIVOS




66

3.1 Objetivo Geral

O objetivo do presente estudo foi analisar as representacdes sociais de saude e doenga

de criangas e adolescentes com problemas de obesidade.

3.2 Objetivos Especificos

* Identificar as caracteristicas sécio-demograficas das criancas e adolescentes;

e Aferir o IMC das criangas e adolescentes participantes do Programa de
Obesidade Infantil (POI);

* Realizar a avaliagdo postural de criangas e adolescentes com sobrepeso e
obesidade;

e Verificar a manifestacdo de possiveis alteracdes posturais de criangas e
adolescentes com sobrepeso e obesidade;

* Identificar aspectos familiares e escolares dos participantes, tentando verificar
se ha alguma relagdo entre os contextos e a presenca de sobrepeso/obesidade;

» Identificar os tipos de atividades realizadas pelas criangas e adolescentes no
seu cotidiano;

* Analisar as representacdes sociais de saude e de doenga para as criangas € 0s
adolescentes com problema de sobrepeso/obesidade;

* Identificar alguns aspectos corporais relatados pelos participantes;

* Compreender a visdo que as criangas € os adolescentes tinham sobre a sua

participagdo no POI.



4 METODO
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Antes de delinear os passos percorridos pela pesquisa, achou-se importante caracterizar o
local em que a mesma foi desenvolvida, bem como o programa de que as criangas e
adolescentes participam, uma vez que esse programa pode influenciar o entendimento dos
participantes sobre os cuidados com a satde, em especial, ao que se relaciona com o problema

de sobrepeso e obesidade.

4.1 Local

A pesquisa foi desenvolvida no servigo ambulatorial do Programa de Obesidade
Infantil (POI) do Hospital Regional Rosa Pedrossian, no municipio de Campo Grande, no
Estado de Mato Grosso do Sul. Esse programa teve inicio no ano de 2003 e conta com uma
equipe multiprofissional (psicologo, educador fisico, médico pediatra, médico
endocrinologista e nutricionista). A participagdo dos psicdlogos nos atendimentos comegou
em de julho de 2007, com o desenvolvimento de um trabalho com os usuarios, dando-lhes
suporte emocional e psicologico. Antes, o hospital ndo tinha profissionais suficientes para a
demanda desses usuarios. Anteriormente, havia apenas um psicélogo que ministrava palestras
nos dias de encontro. Hoje, o programa conta com mais um psicologo, que faz atendimento
em grupo ou individual durante a semana.

O POI tem por objetivo atender as criangas e os adolescentes que sdo encaminhados
para o programa com o diagnostico de obesidade, realizado pelos profissionais que os
atenderam em outras institui¢des de satide. A partir desse momento, eles entram em uma fila
de espera para serem integrados ao programa. De acordo com as vagas disponiveis no POI, as
criangas sao incluidas, formando dois grupos mensais de, no maximo, vinte pessoas divididas
por idade, isto ¢, sdo formados em média 24 grupos, atendendo aproximadamente 480
criangas e adolescentes por ano. Apds a etapa de formagdo dos grupos, sdo realizados quatro
encontros pela equipe multiprofissional (pediatra endocrinologista, nutricionista, psicélogo e
educador fisico) em um periodo de trinta dias. Nesses encontros, as palestras sao ministradas
por esses profissionais, e, posteriormente, solicitam-se alguns exames laboratoriais. No ultimo
encontro, ¢ entregue para cada participante um plano alimentar correspondente a sua situagao
nutricional. Apo6s trinta dias do ultimo encontro, o grupo retorna para mais uma reunido para

que os profissionais avaliem os resultados durante essa fase de adaptagdo e as mudancas no
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estilo de vida de cada pessoa.
Hoje, existe uma fila de espera de 280 criancas e adolescentes para serem atendidos no
programa. O hospital ¢ quem da subsidio para esse programa, que também foi implementado

no Hospital Militar de Campo Grande, MS.

4.2 Participantes

Foram convidados a participar da pesquisa 17 usuéarios do Programa, de ambos os
sexos. Destes, dois apresentavam sobrepeso, 15 tinham problema de obesidade, e todos
participaram de um mesmo grupo no periodo de 11 de maio a 7 de julho de 2007. Desses
participantes, 14 eram criangas e trés, adolescentes, atendidos pelo Programa de Obesidade
Infantil (POI) do Hospital Regional Rosa Pedrossian, no municipio de Campo Grande, no

Estado de Mato Grosso do Sul.

4.3 Instrumentos

Para a coleta de dados, foram utilizados os seguintes instrumentos: um simetrografo,
fio de prumo um roteiro de avaliagdo postural e uma entrevista estruturada, os quais serdo

descritos a seguir:

4.3.1 Simetrografo e Fio de Prumo

O Simetrégrafo ¢ um aparelho de aproximadamente 2,00 m x 0,90 m, riscado na
vertical e na horizontal formando quadrados de 5 cm de lado, com uma armacdao que o
permite ficar em pé, e um fio de prumo, que consiste em um aparelho composto por uma peca

de metal presa em um fio que serve para indicar a vertical do lugar ou para confirmar a
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verticalidade de qualquer objeto. Esses instrumentos avaliam possiveis desvios posturais mais

evidentes (ANEXO II).

4.3.2 Roteiro de Avaliacao Postural

Esse roteiro de avaliagdo corporal completa de biomecanica foi proposto inicialmente
por Kendall, McCrary e Provance (1995), e adaptado e adequado para o publico alvo da
presente pesquisa, pois a literatura descrita pelos autores continha itens que ndo eram
relevantes para esta pesquisa, sendo, entdo, retiradas somente as partes necessarias para a
realizagdo das avaliagdes. A avaliagdo postural foi realizada individualmente e com a
presenca dos cuidadores. Os participantes estavam com o minimo de roupa possivel, de pé
(posigao ortostatica), e de frente para a pesquisadora (posi¢ao anterior). Com auxilio de um
pincel atdmico, foram feitas marcas na placa do simetrografo para identificar alguns pontos
anatdmicos, tais como: Acrdmio, Cristas iliacas, Trocanteres, Condilos ¢ Maléolos. Em
seguida, foram comparadas as alturas dos pontos do lado esquerdo e do direito em relagao ao
quadriculado da placa, no qual se pode observar se existe alguma alteragdo em relacdo a
simetria desses pontos.

Ainda de frente para a pesquisadora (posicao anterior), observou-se se existia alguma
assimetria nos ombros, quadril, joelhos, tornozelos e pés. Em seguida, a crianga e o
adolescente ficaram de lado e de costas para a pesquisadora (posi¢do lateral e posterior) em
relacdo ao aparelho, e foi observado, por meio da marcagdo de pontos anatdmicos, se existe
uma acentuacdo das curvaturas anatomicas da coluna vertebral (cervical, toracica e lombar),
pelve, articulacao do quadril, joelhos (hiper-extensdo ou semi-flexdo e frouxidao ligamentar),
tornozelos (frouxiddo ligamentar) e pés (planos, pronados) (ANEXO III). Esta avaliag¢do foi
realizada com o intuito de auxiliar na discussdo dos relatos sobre os aspectos corporais

contemplados na entrevista, e sua importancia na vivencia das criangas e dos adolescentes.
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4.3.3 Entrevista

Foram realizadas duas entrevistas estruturadas com as criangas e os adolescentes.
A primeira entrevista contemplou os dados socio-demograficos da crianga e do adolescente,
sua vivéncia familiar e escolar, imagem corporal, e os sentidos que eles ddo a satde e a
doenca (APENDICE B). Também foi questionado sobre a presenga de doengas associadas e a
utilizacdo de medicagdo. Na segunda entrevista, as perguntas versaram sobre a participacao
no programa e a aceitacao do tratamento, e uma pergunta referente a imagem corporal que ja
havia sido realizada na primeira fase, com intuito de analisar se houve mudancgas na aceitagao

corporal, mediante a participagdo no programa.

4.4 Procedimentos e Aspectos Eticos

Inicialmente, a pesquisadora entrou em contato com o responsavel pelo POI, para
apresentar e explicar a sua pesquisa. A proposta da pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica (CEP) da Universidade Catélica Dom Bosco (UCDB) (ANEXO I). Em seguida, a
pesquisadora freqlientou o POI, esporadicamente, durante seis meses, a fim de conhecer na
pratica como era seu funcionamento, ou seja, a formacdo e duracdo dos grupos, adesdo dos
participantes e familiares e servigos oferecidos. Apos esse periodo, um grupo foi selecionado
por conveniéncia. As atividades deste grupo foram realizadas no periodo de 07 de maio a 11
de julho de 2007, e contou com 17 usuarios de ambos 0s sexos.

Na primeira reunido, a pesquisadora apresentou a proposta da pesquisa para as
criangas e os adolescentes e seus responsaveis. Apos a aceitagao voluntaria de participarem da
pesquisa, os responsaveis pelos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saade (CNS).

Os instrumentos foram aplicados individualmente. No inicio das entrevistas, os
participantes foram informados que poderiam parar de responder as questdes a qualquer
momento da aplicagdo e também que poderiam ficar sem responder a qualquer questdo, se ndo

se sentissem a vontade. Solicitou-se a prévia autorizagdo para que as entrevistas fossem
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gravadas, bem como foi lhes assegurado o total sigilo das respostas.

Esta pesquisa foi realizada em duas etapas. A primeira etapa foi realizada em quatro
encontros, sendo que no primeiro foi aferido o IMC de todos os participantes e nos encontros
seguintes, ocorreram as entrevistas individuais, composta por 14 perguntas (APENDICE B) e
a avaliagdo postural (ANEXO III).

Na segunda etapa, que ocorreu apos 30 dias do ultimo encontro com a pesquisadora,
foi aferido novamente o IMC de todos os participantes e realizada outra entrevista com a
crianca e o adolescente, a fim de entender como estavam se sentindo participando do POl e o
que mudou em suas vidas. Nessa etapa, a entrevista foi composta apenas por seis questdes,

como discriminado no Apéndice B.

4.5 Procedimentos de Analise

A andlise dos contetidos das entrevistas seguiu as seguintes etapas:
* Transcri¢do das entrevistas na integra (APENDICE C);
* Agrupamento dos relatos escritos dos participantes para cada pergunta;
* Realizacdo de leituras consecutivas, com a finalidade de aprender e elencar os
temas que emergiram para cada pergunta;
* Identificacdo das falas por palavras que sintetizassem o conteudo dos relatos;
* Escolha de falas que representassem os temas elencados;
* E por fim, as categorias foram descritas em tabelas para uma melhor
visualizag¢ao dos dados.
Os dados referentes a avaliacao postural, bem como os dados sdcio-demogréficos

foram analisados e apresentados em tabelas.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO
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Neste capitulo, serdo abordados os resultados e sua discussdo. Primeiro, serdo
descritos os dados socio-demograficos e do IMC dos participantes, seguidos dos dados
obtidos com a realizacdo da avaliacdo postural das criancas e adolescentes, bem como da

analise dos conteudos das entrevistas.

5.1. Dados Sécio-Demograficos e IMC

Esta pesquisa contou com a participagcdo de 17 pessoas, sendo 13 meninas e quatro
meninos, atendidos no Programa de Obesidade Infantil (POI), do Hospital Regional Rosa
Pedrossian, na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

De acordo com os dados apresentados na Tabela 3, observou-se que a maioria dos
participantes foi de meninas, representando 76,47% (n=13) do total. A idade dos

participantes variou entre cinco e dezessete anos, com uma média de 10,9 anos.
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Tabela 3 — Dados sécio-demograficos e IMC

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E | Meninas Meninos Total

IMC N % N % N %
IDADE:

5 anos - - 01 5,88 01 5,88
8 anos 01 5,88 - - 01 |5,88
9 anos 04 |23,52 - - 04 | 23,52
10 anos 01 5,88 - - 01 5,88
11 anos 03 17,65 01 |5,88 04 | 23,52
12 anos 03 17,65 - - 03 17,65
13 anos - - 01 |5,88 01 | 5,88
16 anos 01 5,88 - - 01 5,88
17 anos - - 01 5,88 01 |5,88
Total 13 | 76,47 04 23,53 |17 | 100
ESCOLARIDADE:

Pré-escola - - 01 5,88 01 5,88
Ensino fundamental 12 | 70,59 03 17,65 15 88,24
Ensino médio 01 5,88 - - 01 5,88

CLASSIFICACAO DO IMC (1* FASE):

Sobrepeso 02 |[11,76 - - 02 | 11,76
Obesidade leve 05 |2941 - - 05 |2941
Obesidade moderada 04 | 23,52 01 |5,88 05 |294l1
Obesidade grave 02 11,76 03 17,65 |05 |29,41
CLASSIFICACAO DO IMC (2* FASE):

Sobrepeso 02 | 11,76 |- - 02 | 11,76
Obesidade leve 06 |3529 - - 06 | 35,29
Obesidade moderada 03 17,65 02 11,76 |05 | 29,41
Obesidade grave 02 11,76 02 11,76 |04 |23,52

Com relacdo a esse resultado, pode-se observar, na literatura vigente, que a
prevaléncia de sobrepeso e/ou obesidade no sexo feminino, quando comparada ao sexo
masculino, depende da faixa etaria do participante. Estudos sinalizam que hd uma maior
incidéncia de sobrepeso e obesidade entre os meninos enquanto criangas, dado que se mostra
distinto quando o publico alvo das pesquisas sdo os adultos. No estudo realizado por Ramos e
Barros Filho (2003), que avaliou criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade, 12,83%
dos meninos apresentaram obesidade, enquanto que nas meninas o indice foi de 9,43%.
Campos, Leite e Almeida (2006) revelaram em seu estudo que ha uma distingdo nessa

comparacao entre as classes sociais, ou seja, em criangas e¢ adolescentes com baixo nivel
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socioecondmico, ha uma maior incidéncia entre as meninas, 19,8%, do que entre os meninos,
14,4%. Ja entre criangas e adolescentes com maior nivel socioecondmico, a proporcao foi de
33,7% para os meninos e de 15,7% para as meninas.

Essa prevaléncia de meninas com obesidade, se contrapondo a dados da literatura
vigente, que indica maior numero entre os meninos, pode estar associada ao periodo da
puberdade, ou seja, entre nove e doze anos, no qual 64,70% do total das meninas participantes
se encontravam.

Associando a obesidade com a idade das criangas, os autores Foz e Formiguera (1998)
argumentam que a obesidade pode iniciar em qualquer idade, indicando ainda que, se a
crianga apresentar obesidade entre os quatro e 11 anos de idade, possivelmente permanecera
com problema de obesidade na idade adulta. Para os autores, as meninas estdo mais
susceptiveis na puberdade que ¢ o periodo no qual ¢ comum desenvolver a obesidade, em
funcdo da menarca e da agdo de hormonios, podendo persistir até a vida adulta.

Outro aspecto analisado nesta pesquisa foi com relagdo ao Indice de Massa Corporal
(IMC) aferido nas criancas e nos adolescentes, levando em consideracdo os pardmetros de
acordo com a idade e sexo (FISBERG, 2005). Esse dado foi avaliado em duas fases, a
primeira ocorreu no inicio da participagdo das criancas ¢ dos adolescentes no POI, ¢ a
segunda, realizada apos trinta dias de participacdo. Em ambas as fases, os indices de
sobrepeso e obesidade apresentaram-se os mesmos, 11,76% (n=2) e 88,21% (n=15),
respectivamente. Contudo, houve uma melhora no quadro de obesidade em dois casos, em
que um participante passou de obesidade moderada na primeira fase para obesidade leve na
segunda, € um participante também passou de obesidade grave na primeira fase para

obesidade moderada na segunda fase.

5.2. Alteragdes Posturais

Considerando que as alteracdes posturais podem ter varias causas dentre elas, o
excesso de peso corporal (SACCO et al., 1997) e o estado emocional, baixa auto-estima
(KNOPLICH, 1982), fez-se necessario analisar a manifestacdo de possiveis alteragdes
posturais nas criangas e adolescentes com sobrepeso e obesidade. Nesse sentido, tanto a

entrevista, com as seguintes questdes: Vocé sente dificuldade para andar?; Vocé sente dor em
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alguma parte do seu corpo?; e Vocé sente cansago?, +como os instrumentos fisioterapéuticos
foram utilizados para avaliar possiveis desvios posturais, e até que ponto esses desvios podem
estar interferindo no desempenho dos participantes em suas atividades diarias, refletindo em
seu estado emocional, € na sua vida social.

A maioria dos participantes respondeu que nao sentia dificuldade para andar, o que
representou 76,47% (n=13) das respostas. Com relacdo a presenca de dor no corpo, 47,05%
(n=8) das criancas e dos adolescentes relataram que sentiam dor em alguma parte do seu

corpo, as partes mais mencionadas foram os joelhos, as costas e os pés, como por exemplo:

Tenho dor nas costas e nos pés. (F, 12 anos).

Quando vo jogar bola ai eu sinto dor nos dois joelhos e nas costas toda. (F,
12 anos).

Essas alteragdes, de certa forma, interferem na pratica social do esporte, e isso faz com
que a crianca ¢ o adolescente reduzam a pratica de atividade fisica ou deixe de realiza-la,
fazendo com que se diminua o gasto energético e, conseqiientemente, possa acarretar o ganho
de peso. Esses fatores sdo mencionados por Torriente et al. (2002) como os principais
desencadeantes da obesidade, podendo afetar o convivio familiar, o tempo dedicado ao lazer e
a saude, repercutindo de forma negativa social e emocionalmente sobre o portador de
obesidade.

A partir dos relatos da entrevista, com relagdo a sensagdo de cansaco, doze
participantes (70,58%) afirmam que se sentiam cansados. Essa informacao esta presente em
algumas falas descritas abaixo:

Sinto, sempre, mesmo quando eu té brincando ou assistindo TV. (M, 11
anos)

As vezes tenho cansago, mesmo quando to assistindo TV, por causa do
calor (F, 11 anos).

Sinto cansada mesmo sem fazer nada. (F, 12 anos)

Sinto quando eu ando com minha mde pra ir no mercado. (F. 10 anos).

Pode-se observar nas falas que o cansago pode ser justificado pelo excesso de peso,

como nos aponta Fisberg (2005), que argumenta que a medida que aumenta o excesso de
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peso, aumentam também as complica¢des decorrentes da obesidade, € uma das complicagdes
mais freqiiente ¢ a alteracdo da mecanica respiratoria, oriundas de alteragdes da fungao
ventilatoria, em conseqiiéncia do acimulo de gordura nas costelas e espagos intercostais, no
diafragma e no parénquima pulmonar, o que leva a pessoa a sentir-se cansada, mesmo quando
ndo estd fazendo nada ou realizando pequenos esfor¢os como brincar, andar ou conversar.

As alteracdes identificadas por meio das avaliagdes com os instrumentos
fisioterapéuticos foram descritas em trés ambitos: vista anterior, vista posterior e vista lateral
direita e esquerda.

Na Tabela 4, podem-se observar os dados referentes a vista anterior, havendo uma
maior prevaléncia de alteracdo postural de joelho valgo (88,23%), seguido de ombro em
desnivel e assimetria de tornozelo, ambos com (64,70%). Tais alteragdes posturais podem
acarretar, no decorrer do tempo, conseqiiéncias fisicas, sociais e psicoldgicas, como por
exemplo: limitagdo dos movimentos Osseos e articulares, restricdo de algumas atividades
diarias como deambulagao (marcha) e pratica de atividade fisica, osteoartrite, dificuldade no
convivio social e relacional, auto-estima rebaixada, restri¢do na interagdo com os pares.

Por isso, faz-se necessario o cuidado com as criangas ¢ adolescentes com obesidade,
pois, se mudarem os habitos de vida ainda criancga, essas alteragdes poderdao ser minimizadas.
Cabe salientar que a postura da crianca varia de acordo com as fases de crescimento que ela
apresenta, ocorrendo, no entanto, adaptacdes corporais que acompanham o desenvolvimento

neuropsicomotor (FISBERG, 2005).

Tabela 4 - Descri¢ao Clinico-Fisioterapéutica dos participantes de ambos os sexos de acordo

com o Indice de Massa Corporal — IMC (n ¢ %) — Vista Anterior

Feminino Masculino Total
Caracteristicas Sobrepeso Obesidade Obesidade
n=02 | % n=11 % n=04 % | n=17 %

Avaliadas
Inclinagdo lateral de - - 02 18,18 01 25 03 17,64
cabeca a direita
Inclinagdo lateral de - - 02 18,18 01 25 03 17,64
cabeca a esquerda
Ombro em desnivel 01 50 07 63,63 03 75 11 64,70
Joelho valgo 02 100 10 90,90 03 75 15 88,23
Joelho varo - - - - - - - -
Tornozelo — assimetria 01 50 07 63,63 02 50 10 58.82
Pelve em desnivel 01 50 06 54,54 04 100 11 64,70

Obs: O mesmo participante foi avaliado como apresentando mais de uma alteragao.
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Esses dados vém ao encontro das observagdes realizadas por Sacco et al. (1997), que
argumentam que as alteragcdes posturais mais freqiientes do excesso de peso residem em
alteragdes de arcos plantares, joelho varo ou joelho valgo, alteracdes no equilibrio, alteragdes
nos eixos vertebrais e nos discos intervertebrais.

Com relacdo aos dados referentes as alteracdes posturais da vista posterior, que estdo
demonstradas na Tabela 5, pode-se observar a prevaléncia de escapulas aduzidas 76,47% e
escoliose 23,53%, que, dentre as alteracdes posturais decorrentes do excesso de peso, se
destacam como as mais freqilientes, que podem resultar em alteracdes da mecanica
respiratoria, dores generalizadas nas costas, alteracdes estéticas e funcionais. Campos, Silva e
Fisberg (2005) também identificaram a presenga destes desvios posturais, cuja incidéncia foi

de 41,30% quando associados a obesidade.

Tabela 5 — Descricao Clinico-Fisioterapéutica dos participantes de ambos os sexos de acordo

com o Indice de Massa Corporal — IMC (n e %) — Vista Posterior

Feminino Masculino Total
Caracteristicas Sobrepeso Obesidade Obesidade
n=02| % | n=11 % |[N=04| % | n=17 %
Avaliadas

Escapulas abduzidas - - - - - - - -
Escapulas aduzidas 01 50 08 72,72 04 100 13 76,47
Escoliose convexa a - - - - 01 25 01 5,88
direita
Escoliose  convexa a 01 50 03 27,27 - - 04 23,52
esquerda

Obs: O mesmo participante foi avaliado como apresentando mais de uma alteragao.

Sacco et al. (1997) argumentam que os desvios posturais como escoliose podem ainda
prejudicar as articulagdes dos ombros, bragos, quadris, joelhos e pés. Os autores
complementam afirmando que manter a postura errada por um tempo prolongado pode
acarretar sérias alteragdes posturais, ocasionando enrijecimento das articulagdes vertebrais e
encurtamento dos musculos.

Nos dados sobre as alteragdes da vista lateral direita e esquerda, que estdo descritas na
Tabela 6, as caracteristicas que mais se sobressaem sdo: abdome protuso, 82,35%,
hiperlordose lombar, 70,6%, e pé plano, 58,8%. Desvios esses que, de acordo com a literatura,

podem alterar a curvatura vertebral, modificar a postura causando dor, deformidades,
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limita¢des, cansago fisico, dificuldade de sustentagdo corporal, locomogdo entre outros

problemas (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005).

Tabela 6 — Descricdo Clinico-Fisioterapéutica dos participantes de ambos os sexos de acordo

com o Indice de Massa Corporal — IMC (n ¢ %) — Vista Lateral Esquerda e Direita.

Feminino Masculino Total
Caracteristicas Sobrepeso Obesidade Obesidade
n= % n=11 % N=04| % | n=17 %
Avaliadas 02

Inclinagdo anterior de - - 04 36,36 03 75 07 41,17
cabeca

Ombro protuso - - 07 63,63 04 100 11 64,70
Ombro retraido - - 01 9,09 - - 01 5.88
Hiperlordose lombar 02 100 08 72,72 02 50 12 70,58
Retificacao lombar - - 01 9,09 01 25 02 11,76
Abdome protuso 01 50 10 90,90 03 75 14 82,35
Anteroversao de pelve - - 06 54,54 03 75 09 52,94
Retroversdo de pelve 02 100 05 45,45 01 25 08 47,05
Pé¢ plano - - 08 72,72 02 50 10 52,82

Obs: O mesmo participante foi avaliado como apresentando mais de uma alteragao.

Vale ressaltar que a maioria dos participantes desta pesquisa apresentou pelo menos
um tipo de alteragdo, e que quanto mais acentuada era a obesidade, mais alteracdes
apresentavam. Esses dados sdo semelhantes aos resultados do estudo de Campos, Silva e
Anhesim (2005), que apresentaram a prevaléncia de abdome protuso (86,95%) anteroversdao
pélvicas (82,61%) e hiperlordose lombar (71,74%) em criancas e adolescentes com obesidade,
acompanhadas pelo centro de pesquisas aplicadas a satide da Universidade de Sao Marcos
(CEPAS).

Na presente pesquisa, os resultados revelaram que, sete meninas (63,63%),
apresentaram ombro protuso, e se encontravam no periodo da puberdade, ou seja, entre nove e
doze anos. Esse dado pode sinalizar o reflexo do estado emocional na ado¢do dessa postura
inadequada. Esse dado vem ao encontro ao argumento de Knoplich (1982), de que ha uma
estreita relagdo entre o corpo e o psiquismo, € as pessoas muitas vezes fazem uso do corpo
para se protegerem de determinados sentimentos. Um dos fatores que tem causado
desequilibrio na postura das mulheres ¢ o problema dos seios grandes ou desproporcionais ao

corpo, em especial no periodo da puberdade, quando ha o aparecimento dos seios. Isso faz
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com que as meninas nessa fase, muitas vezes, adotem uma postura inadequada para esconder
os seios, arqueando os ombros.

E observado que, quando existe alguma alteragdo, seja para aumentar, seja para
diminuir uma curvatura vertebral, a postura ¢ modificada, repercutindo nos musculos e
articulagdes o que resulta em dor, deformidades, incapacidades, cansaco fisico, limitagdo da
funcdo respiratdria e, por fim, para aumentar a manutencao da postura em pé, ocorre aumento
do consumo de energia (CAMPOS; SILVA; ANHESIM, 2005). Essas alteracdes também
podem refletir no desempenho dessas criangas e adolescentes no dmbito escolar, bem como na

atitude que eles assumem no contexto familiar.

5.3. A Estrutura Familiar e a Vivéncia na Escola

Este estudo também se propds a identificar alguns aspectos familiares e escolares das
criancas e adolescentes, tentando verificar se existe alguma relagdo entre esses contextos e a
presenca de sobrepeso e obesidade. Campos (1995) argumenta que na obesidade exogena,
fruto de aspectos ambientais, socioculturais e estilo de vida, a dindmica familiar interfere na
maioria dos casos, tendo como principal caracteristica maus habitos alimentares,
relacionamento intrafamiliar complicado, relagcdes psicoafetivas alteradas e os distirbios do
vinculo mae-filho. Para a autora, a postura que algumas familias adotam perante o alimento
contribui para o aparecimento de alguns desajustes como: o encontro para as refeicdes do qual
foi abolido o didlogo substituido pela comida, tornando o ato de comer uma atitude
automatica em que, na maioria das vezes, a no¢ao de saciedade pode passar despercebida.

Com intuito de conhecer a composi¢do familiar e a existéncia de mais alguém na
familia que tivesse problema de obesidade, foi feita a pergunta: “Com quem vocé mora?”. Os
dados revelaram que 47% (n=8) moram com o pai e a mae, 29,41% (n=5) moravam somente
com a mae, e 23,52% (n=4) moravam com a mae ¢ o padrasto. Sobre a presenca de sobrepeso
e obesidade em outros integrantes da familia como pai, mae, padrasto, irmaos, avds etc, um
total de 58,82% (n=10) das criancas e adolescentes residiam com algum familiar com essa

condi¢do. Isso pode ser exemplificado pelas falas:

Com minha mde, meu pai e meus irmdos. Minha irmd tem problema com o
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peso também. (M, 13 anos)

Moro com minha mde, meu pai, minha irmd e meu irmdo. Meu pai também
é gordo, e minha mde pesava 116 quilos, agora ela emagreceu porque fez
redugdo. (F, 11 anos)

Moro com meu padrasto, minha mde e minha irmd. Meu pai verdadeiro,

quando eu vi ele da ultima vez, ele tava gordo que nem eu, eu ndo vejo ele
direto. (F, 9 anos)

Essas falas remetem as causas genéticas e ambientais da obesidade, sinalizando que
tanto os pais quanto os irmdos de alguns participantes também apresentam problema de
obesidade. Os autores Foz e Formiguera (1998) corroboram esses dados ao afirmarem que,
quando hd uma pessoa com problema de obesidade na familia, geralmente existem mais
membros dessa mesma familia sofrendo com problema de obesidade. Para os autores ¢
impossivel separar as influéncias genéticas das ambientais, partindo da idéia de que os
membros de uma mesma familia compartilham os mesmos fatores ambientais, tais como a
alimentacao e o estilo de vida.

Diante dos resultados desta pesquisa, seria interessante que o POI pudesse ampliar a
sua estrutura, visando incluir nas suas estratégias o nucleo familiar da crianga e do
adolescente, tendo em vista o relato dos mesmos de que outros membros da familia tinham
sobrepeso ou obesidade. Com a inclusdo de outros membros da familia no atendimento,
haveria uma maior probabilidade de adesdo as estratégias do programa. No programa, as
criangas e os adolescentes sdo orientados a aderirem a habitos de vida saudaveis, € 0 mesmo
nao ¢ feito com os outros membros de sua familia, o que pode dificultar aos participantes do
POI a mudarem efetivamente seus habitos. Em casos mais graves, o nucleo familiar pode ser
caracterizado também como um ambiente de discriminacdo e preconceito, como pode ser

evidenciado na seguinte fala:

Minha mde as vezes me chateia. Ontem, ela me chamou pra estender roupa
no varal, ai eu falei pera ai. Ai eu ndo sei o que ela falou ou eu falei, a ela
me chamou de baleia. Isso me chateia, mais eu ndo falo nada, porque eu
ndo posso fica falando. (F, 9 anos)

Stunkard e Wadden (1992) enfatizam que, para a crianga ¢ o adolescente, a falta de

confianca e o sentimento de isolamento, atribuido ao fracasso da familia e dos amigos em
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compreender o problema, remetem-lhes a uma grande sobrecarga psicoldgica.

Assim, entende-se que os contextos familiar e escolar podem aumentar a sobrecarga
psicoldgica no ajustamento da crianca e do adolescente com problema de sobrepeso e
obesidade, influenciando também nas atividades desenvolvidas por eles.

Para conhecer a vivéncia das criancas ¢ dos adolescentes na escola, foram feitas trés
perguntas: “Na hora do recreio em sua escola o que vocé faz?” “O que vocé acha da escola?”
e “Do que vocé ndo gosta na escola?”’. Quanto a pergunta referente as atividades dos
participantes na hora do recreio, sete pessoas (41,17%) responderam que brincavam, e dez
pessoas (58,82%) relataram ficar sentadas, andando ou conversando com os amigos, como se

pode observar os relatos abaixo:

Fico conversando na hora do recreio, tenho bastante amigos la. [...]. (F, 16
anos)

[...] eu na hora do recreio como minha bolacha e de vez em quando como
lanche da escola [...]. (F, 11 anos)

Eu fico andando, fico sentada conversando com minhas amigas [...]. (F, 12
anos)

Observou-se por meio dos relatos que a maioria dos participantes, no momento em que
poderiam realizar algum tipo de atividade fisica, que comumente as criancas e adolescentes
realizam, como brincar de pega-pega, esconde-esconde, jogar bola, etc., ndo o fazem,
preferindo ficarem somente sentados conversando ou lanchando. Pode-se inferir que o fato
dessas criangas e adolescentes ndo participarem de atividades fisicas, como as brincadeiras,
pode estar relacionado com o sobrepeso e a obesidade, vindo ao encontro das respostas de
uma das questdes descritas anteriormente, que versava sobre a presenga de dor no corpo e
cansago em atividades rotineiras, para a qual houve um indice consideravel de respostas que
sinalizavam a presenca de dor, principalmente, quando realizavam alguma atividade fisica.

Com relagdo a escola, foi feita a seguinte pergunta: “O que vocé acha da escola?” A

seguir, estao exemplos de relatos dos participantes:

Acho legal, as matérias cada vez mais eu aprendo mais. (F, 11 anos)

Gosto da escola, aula de pintura, karate, futebol, artes computador gosto
muito dele. (computador). (M, 5 anos)

Acho chata. Por causa da professora que chama todo mundo de palhago e
manda calar a boca. Tenho duas amigas na escola. (F, 8 anos)
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Essas falas retratam que as criancas e os adolescentes, em sua maioria, nao
demonstram nenhuma restricdo a escola, bem como a sua vivéncia escolar. Com exce¢ao de
uma crianga, que expoe sua opinido sobre uma professora e o desrespeito com que ela trata os
alunos. Assim, pode-se entender que muitas vezes, os profissionais da escola sdo responsaveis
pelas restri¢cdes que as criangas e os adolescentes fazem ao ambiente escolar.

Com relacdo as respostas sobre “Do que vocé ndo gosta na escola?”, as falas

sinalizaram contetidos de discriminagdo e preconceito:

Ndo gosto dos que me xingam de gordo, Zé do alho, box do gordinho, me
sinto magoado. Isso é todo dia, ai eu choro todo dia, eu falo para minha
made e ela vai na escola, mas ndo adianta, eles ndo faz nada. Sinto triste so
na escola porque fora de la ninguém me xinga. (M, 11 anos)

Ndo gosto da diretora da escola, os guris me chamam de gorda (Obs.:
crianga comega a chorar quando fala e disse que ndo fala isto para
ninguém). (F, 12 anos).

Me chateia, porque os meninos me chamam de gorda, ai eu me sinto
chateada. Falei pra minha mde e ela fala assim, vocé é gorda o que, vocé
que. O vizinho também me chama de gorda quando eu vo andar de
bicicleta [...]. (F, 9 anos).

Esses relatos revelam a discriminagdo e a rejeicdo demonstradas pelos colegas da
escola, como também os sentimentos negativos de serem motivo de brincadeiras e piadas
indecorosas, de mau gosto, o que diminui ainda mais a auto-estima e¢ a vontade de se
relacionar com outras pessoas e faz com que eles se sintam inferiores aos outros.

A maneira como as criangas ¢ os adolescentes sdo tratados pelos colegas, explica o
porqué de elas ndo gostarem da escola. Esse fato faz com que, muitas vezes, comecem a nio
querer mais freqlientar a escola, apresentem problemas de aprendizagem, procurem a
coordenagdo da escola chorando porque os amigos ndo param de chama-los de gordo, baleia,
box do gordinho, Z¢ do alho, levando-os a conviver com uma discriminagao social diaria.

Frente a essa questdo, estudos salientam as dificuldades encontradas e vivenciadas
pelas pessoas com obesidade. Damiani e Oliveira (2002) salientam que as pessoas revelaram
dificuldades em realizar atividades do dia-a-dia como ir a escola, fazer determinados
exercicios fisicos, procurar emprego, comprar roupas e divertir-se. Conseqiientemente, no
decorrer da vida, pessoas com problema de obesidade poderdo encontrar outras barreiras

como timidez e problemas no relacionamento afetivo.



85

5.4. Atividades Realizadas pelas Criancas e Adolescentes
Para identificar quais os tipos de brincadeiras que as criangas e adolescentes estavam
realizando em seu dia a dia, foi feita a pergunta “Quais as brincadeiras de que vocé mais

gosta?”, que foram agrupadas em duas categorias: ativa e passiva, descritas na Tabela 7.

Tabela 7 - Tipos de atividades mais realizadas pelas criangas e adolescentes

Categorias Meninas Meninos Total

n % n % N %
ATIVA:
Andar de bicicleta 04 23,52 03 17,64 07 41,17
Pega-pega 04 23,52 01 5,88 05 29,40
Jogar bola 02 11,76 02 11,76 04 23,52
Esconde-esconde 03 17,64 01 5,88 04 23,52
Pular corda 02 11,76 - - 02 11,76
Correr 01 5,88 - - 01 5,88
PASSIVA:
Computador 03 17,64 01 5,88 04 23,52
Carrinho de controle remoto - - 01 5,88 01 5,88
Nao brinca 03 17,64 - - 03 17,64

Obs: Na categoria ativa, sete criangas e adolescentes relataram mais de uma resposta. E, na categoria
passiva, cinco criangas ¢ adolescentes relataram mais de uma resposta.

Na categoria ativa, as respostas mais incidentes foram: andar de bicicleta (41,17%),
brincar de pega-pega (29,41%), jogar bola (23,52%) e brincar de esconde-esconde (23,52%).
J& na categoria passiva, as duas respostas relatadas pelas criangas e adolescentes foram: ficar
no computador (23,52) e brincar de carrinho de controle remoto (5,88%). E ainda, quatro
participantes (17,64) revelaram que nao brincam.

De acordo com os dados obtidos, as brincadeiras escolhidas pelos participantes sdo de
certa forma, comuns para a idade que as criangas e adolescentes se encontravam. Contudo,
também se procurou saber o tempo gasto pelos participantes em frente a TV, por meio das
seguintes questoes: “Vocé gosta de assistir TV?” e “Quanto tempo vocé gasta por dia
assistindo TV?”, a fim de saber se essas criangas e adolescentes passavam mais tempo didrio
realizando algum tipo de brincadeira que tivesse gasto energético ou se ficavam mais tempo
em frente a TV, em que quase ndo ha gasto energético.

Dessa forma, as falas dos participantes revelaram que praticamente todos os
participantes, exceto uma pessoa, disseram gostar de assistir TV. Em relacdo ao tempo gasto

assistindo TV, as criangas e adolescentes relataram que passam em média trés horas e meia,
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didrias e 24 horas e meia semanais em frente a TV. Esse dado vem ao encontro a
preocupacao de alguns autores, como Coutinho (1998), que sinalizam que a realizacao de
atividades que ndo contribuem para um gasto energético consideravel ¢ vista como um dos
fatores que predispdem o surgimento e/ ou manuten¢do da obesidade. Foz e Formiguera
(1998) também argumentam que assistir TV varias horas por dia somando-se muitas horas
semanais ¢ considerado um dos fatores responsaveis por desencadear ou até mesmo manter
quadros de obesidade em criancas e adolescentes.

Outro tema que esta intrinsecamente relacionado ao sobrepeso e a obesidade, abordado
nesta pesquisa, foram as representacdes sociais de saide e doengas, ou seja, procurou-se
identificar os sentidos que as criancas e os adolescentes revelam sobre satde e doenga, uma
vez que esses sentidos podem estar relacionados com sua maneira de lidar com possiveis

obstaculos oriundos ou decorrentes da obesidade.

5.5. Anadlise das Representagdes Sociais sobre Saude e Doencga

Neste topico, sera analisado qual o entendimento das criangas e adolescentes sobre RS
de satde e doenga, cujos relatos foram agrupados por tematicas identificadas, conforme

descritas a seguir:

5.5.1. Representagdes Sociais de Saude

Para analisar as representagdes sociais de saude das criangas e adolescentes, foi feita a
seguinte pergunta: “Para vocé€, o que ¢ estar com saude?”. As falas foram agrupadas em cinco
categorias que podem ser observadas na Tabela 8. Apds a anélise dos relatos, foi identificado

que as categorias sdo semelhantes as categorias criadas em estudos anteriores.
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Tabela 8 — Representagdo Social de Saude

Categorias de Saude Meninas Meninos Total

n % N % n %

1 — Atribuir sensagdes e¢/ou sentimentos | 06 | 35,28 | 02 1,76 08 47,04
(felicidade, bem-estar/ disposic¢ao).

2 — Ser magro(a) 04 | 23,52 | Ol 5,88 05 29,40
3 — Ter habitos de vida saudaveis 03 17,64 - - 03 17,64
4 — Nao soube responder 02 11,76 01 5,88 03 17,64
5 — Auséncia de doenga 02 11,76 - - 02 11,76

Obs: As respostas dadas por quatro criangas foram classificadas em mais de uma categoria

Oito (47%) criangas e adolescentes associaram saide a sensagdes e/ou sentimentos/

disposicdo, conforme exposto nos relatos:

Saude é quando a pessoa é feliz na familia e tem bom relacionamento com
as pessoas. (M, 13 anos).

A pessoa ta feliz quando ta com saude. (F, 9 anos).

Saude ¢ eu ta bem comigo mesma e meu corpo esta bem,
acho que isso é ter saude. (F, 16 anos).

Pode-se observar pelos relatos que alguns participantes relacionaram satde de acordo
como eles se sentiam, ou seja, para eles satide € possuir um bom relacionamento familiar, com
0s amigos, bem como estar feliz consigo mesmo. A sensacao de felicidade e harmonia com
outras pessoas significa que estio felizes, e isso ¢ estar saudavel.

A relacdo de saide com sensacdo de bem-estar ¢ felicidade também foi encontrada no
estudo de Moreira e Dupas (2003), que, ao analisarem um grupo de criancas no ambiente
escolar e um grupo de criangas hospitalizadas, encontraram em ambos 0s grupos respostas
semelhantes relativas a saude, ou seja, algo que lhes proporcionava liberdade, felicidade e
bem-estar.

Cinco (29,4%) criancas e adolescentes associaram saude “a ser magro (a)”, como

revelam os relatos a seguir:

Ser magro, é ter saude. (M, 11 anos).
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Acho que é quando a pessoa ta magra, sabe né, tem que ser magro (F, 11
anos).

Saude pra mim é assim, ndo ser obeso, mas também ta no peso e comer
sempre o alimento correto pra ela ndo fica comendo muito nem tdo pouco é
isso. (F, 9 anos).

Com relagdo a esses relatos Vasconcelos, Sudo e Sudo (2004) salientam que ¢ comum
ao portador de obesidade imaginar que, para ter satde, € preciso ser magro, sendo o corpo
deste descrito como um corpo sem saude, estigmatizado pelo excesso de peso. A pessoa com
obesidade acredita que sua condigdo viola a regra vigente na vida social, tornando-se uma
pessoa desmedida e sem saude, devido as exigéncias da atual sociedade, de que todas as
pessoas com obesidade ndo t€m saude.

Outra categoria evidenciada na pesquisa foi a que associou saude a habitos de vida

saudaveis, resposta de trés pessoas (17,64%):

Saude é quando a pessoa ta correndo, andando de bicicleta, ta comendo
pouco. (F, 10 anos)

Saude ¢ quando faz exercicio, come menos. (F, 12 anos)

Esse tipo de resposta também foi evidenciado por Moreira e Dupas (2003), com
relacdo a concepgdo de saude, cujos aspectos estdo ligados ao cuidado com o corpo, em que
se enfatiza a pratica de exercicios fisicos ¢ o cuidado com a alimentacdo, o que se pode
traduzir em ter habitos de vida saudaveis.

Outro estudo que identificou a associagdo entre o conceito de cuidado com a satude e a
importancia da alimentacdo foi realizado por Boruchovitch, Felix-Sousa e Schall (1991) que
avaliaram professores e escolares de primeiro grau, de escolas publicas e particulares da zona
norte do municipio do Rio de Janeiro.

Saude foi associada a auséncia de doenca por duas pessoas (11,76%):

Ser saudavel, saude é quando a pessoa ta boa sem ter doenga, essas
coisas. (F, 12 anos)

Quando a pessoa ndo é nem gorda, nem magra, bem estivel, ndo tem
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nenhuma doenga tipo diabetes, essas coisas. (F, 12 anos)

A ta bem, ndo ter problema de gordura ou ter é... problema de coragdo, ser
bem humorada, ser alegre. (F, 11 anos)

Por mais que haja um movimento que procure discutir saude de forma ampliada, de
acordo com Segre e Ferraz (1997), ainda ¢ freqiliente encontrar esse tipo de resposta, ou seja,
em que se associa saude a auséncia de doenca ou vice-versa, tal como foi possivel observar
que, no entendimento de alguns participantes deste estudo, “satde” se traduz quando a pessoa

nao estd com problema de satude, at¢ mesmo de obesidade.

5.5.2. Representagdes Sociais de Doenga

Para analisar os sentidos que as criangas ¢ os adolescentes atribuem a doenga, foi feita
a seguinte pergunta: ‘“Para vocé, o que ¢ estar doente?”. As falas foram agrupadas em cinco

categorias, que podem ser observadas na Tabela 9.

Tabela 9 — Representagdao Social de Doenca

Categorias de Doenca Meninas Meninos Total

n Y% N Y% n Y%

1 — Problemas de satide (tosse, doenca de
pele, febre, gripe, dor, depressdo,| 10 | 58,72 | 01 5,88 11 64,70

cardiopatia)

2 — Obesidade 04 [2352] 02 | 11,76 | 06 | 35,28
3 — Nao possuir habitos de vida saudaveis 01 5,88 - - 01 5,88
4 — Ser muito magro(a) 01 5,88 - - 01 5,88
5 — Nao soube responder - - 01 5,88 01 5,88

Obs: As respostas de trés criancas e adolescentes foram classificadas em mais de uma categoria.

A categoria mais freqiiente € a que associa doenga a sensacdes desagradaveis no corpo
e a problemas com a saude, 64,70% (n=11), como tosse, doenga de pele, febre, gripe, dor,

depressdo e cardiopatia, exemplificados nas seguintes falas:
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Quando ndo ta bem, ou ta acima do peso que nem eu, ou tipo
quando tem problema cardiaco ou ta com depressao (F, 11 anos)

Quando a pessoa ta mal, quando ta com dor. (F, 12 anos)

Gripe, tosse e febre. (F, 12 anos)

Esses relatos das criangas e dos adolescentes associando doenga a algo concreto e
observavel foi delineado por Boruchovitch, Felix-Sousa e Shall (1991), que afirmam ser um
conceito de doenga adquirido por meio da experiéncia vivenciada pela pessoa, ou seja, por
algo que ela sentiu, algo concreto.

Cabe salientar que a crianga que cita problemas cardiacos e depressdo, ndo parece ter
vivenciado esses problemas, visto que isso ndo apareceu na entrevista. Talvez, pelo fato de
seu nucleo familiar ser composto apenas por adultos, ela tenha incorporado essa linguagem.
Aqui fica uma questao, de até que ponto, a atitude dos pais ou responsaveis por essa crianca
esta influenciando em sua constru¢do das RS de satde e doenca.

Moreira e Dupas (2003) também evidenciaram resultados sobre os sentidos de doenca,
relacionados a essa questdo. As autoras, na sua pesquisa, identificaram que a concepgao de
doenca para as criangas na escola teve varios conceitos relacionados a algum momento que
elas ja haviam presenciado, mas ndo fazia parte de suas vidas naquele momento. Ja para as
criancgas hospitalizadas, foram levantadas questdes acerca de sua experiéncia, tanto fisica,
quanto emocional, e de como elas estavam sofrendo naquele momento.

Outra categoria delineada por seis criancas e adolescentes (35,8%) associou doenga a

obesidade, como se pode observar nos seguintes relatos:

Quando ta gordo, alguma coisa assim. (M, 11 anos)
Quando tda mal assim feito eu, quando ta com o peso assim. (M, 13 anos)

Doente é quando a pessoa ndo esta bem, sentindo bem com ela mesma esta
fora do tamanho que ela devia ta, fora do peso, ou quando ta com doenca
de pele, quebrou alguma coisa ndo ta sentindo bem. Eu me sinto mal de vez
em quando, porque meu pai e minha mde pegam pesado comigo, cobram
muito, ndo pode comer, ndo pode fazer aquilo, vamos caminhar, mas com
meus amigos ndo. Quando eu paro pra pensar, eu fico magoada, mas so
assim acho que ndo t6 legal. (F, 16 anos)

Doente é quando a pessoa ta gorda como eu, sabe né, quando ta magro
ndo fica doente facil. Ndo come direito, come tudo errado, ai fica gordo e
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fica doente. (F, 11 anos)

Conforme os relatos, alguns participantes associaram doenca com seu estado fisico;
para eles, estar doente ¢ quando a pessoa estd com problema de obesidade. Podemos observar
que a crianca ¢ o adolescente tendem a projetar sua concepcdo de doenga em seu proprio
estado fisico, agindo com dificuldade, de certa forma, ao lidarem com determinadas situagdes.
Segundo Moreira e Dupas (2003), as representacdes de doenca sdo derivadas ou originadas da
interagdo social que as pessoas estabelecem com os outros, sendo manipuladas e modificadas
por meio de um processo interpretativo usado pela pessoa ao lidar com coisas e situagdes em
que se encontra.

Doenca também foi representada por uma participante (5,88%) como ndo possuir
habitos de vida saudével, outra respondeu que ¢ ser muito magro(a) € outro participante nao
soube responder. E interessante notar que um participante relacionou doenca a falta de
relacionamento social, constru¢do evoluida para uma crianga de nove anos, que foi alem do

aspecto concreto da definicao.

As vezes ndo se alimenta bem, ndo faz esporte, fica muito presa em casa o
vendo TV, ai a pessoa fica doente porque ndo tem contato com outra
pessoa. (F, 9 anos)

Quando a pessoa é muito magra. (F, 9 anos)

Pode-se pensar que a construg¢do das RS pelas criancas e pelos adolescentes
pode estar sendo influenciada pelo contexto que estdo inseridos, tanto na familia, na escola,
quanto no POI, ou por outros locais que participem. Duveen (2000), afirma que, a crianga
passa a internalizar paulatinamente as representacdes vigentes em seu contexto social a
medida que adquire uma identidade. Assim, quando as representagdes sdo internalizadas, elas
expressam a relacdo das pessoas com o ambiente que conhecem e, concomitantemente, essas
representacdes situam as pessoas nesse contexto.

Partindo dessa perspectiva, acredita-se que os participantes em um primeiro momento
compartilham de representacdes que a comunidade em que vive comunga, para, & medida que
se posiciona no mundo enquanto ser de transformagao social vai adquirindo e se identificando

com as representagdes que lhes sdo mais pertinentes.
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5.6 — Aspectos Corporais

Outra pergunta feita neste estudo buscou identificar: “Qual ¢ a parte do seu corpo de
que vocé mais gosta?”’ e Qual é a parte do seu corpo de que vocé menos gosta?”. Essas
perguntas foram feitas em dois momentos. A primeira ocorreu no inicio da participacdo das
criancgas e adolescentes no POI, e a segunda, foi realizada ap6s 30 dias de participagdo. As
falas da primeira fase foram elencadas em nove categorias para a parte do corpo de que mais
gostavam, € em cinco categorias para a parte do corpo de que menos gostavam, o que pode ser

observado na Tabela 10.

Tabela 10 — Partes do corpo de que as criangas e adolescentes mais e menos gostam (no

inicio da participag@o no POI).

Partes do corpo de que mais gosta Meninas Meninos Total
n % n Y% n %

Rosto 06 | 35,29 - - 06 | 35,29
Cabelo 04 | 23,52 - - 04 23,52
Pescogo - - 01 5,88 01 5,88
Maios 01 5,88 - - 01 5,88
Pernas - - 01 5,88 01 5,88
Olhos - - 01 5,88 01 5,88
Bumbum 01 5,88 - - 01 5,88
Bracos - - 01 5,88 01 5,88
Nenhuma 01 5,88 - - 01 5,88
Partes do corpo de que menos gosta

Barriga 09 | 52,94 | 02 11,76 11 64,70
Corpo todo 02 11,76 - - 02 11,76
Nenhuma 02 11,76 - - 02 11,76
Cabelo 01 5,88 01 5,88 02 11,76
Rosto 01 5,88 - - 01 5,88

Obs: A resposta de uma crianca foi classificada em mais de uma categoria.

Em relagdo a parte do corpo de que as criangas e os adolescentes mais gostavam, a
categoria mais freqiiente foi o rosto, 41,17% (n=7) dos participantes, seguida por cabelos,

23,52% (n=4). Isso se pode observar nas falas a seguir:
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Gosto do meu rosto [...] (F, 11 anos).

Gosto do meu cabelo, e ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

Analisando-se todos os relatos, os participantes sentiam-se mal em relacdo ao seu
estado fisico, pois em todos os casos ndo houve nenhum participante que relatou gostar do
corpo todo, chegando at¢é mesmo a responder ndo gostar de nada em seu corpo,
principalmente no momento em que tinham que comprar roupas por sentirem-se
discriminados, julgados e rejeitados. Vasconcelos, Sudo e Sudo (2004) expdem que na
atualidade ser magro (a), principalmente para a mulher, simboliza competéncia, sucesso e
controle, enquanto excesso de peso e obesidade representa preguiga, indulgéncia pessoal, falta
de autocontrole e for¢a de vontade. Sendo assim, o excesso de peso oferece conotacdo
pejorativa as criancas e adolescentes, tornando-se possivelmente um dos fatores explicativos
para a insatisfagdo corporal.

Varella (2007) complementa que a auto-estima reduzida, a distor¢do da auto-imagem
¢ a visdo preconceituosa da sociedade podem acarretar quadros depressivos, abuso de drogas
e transtornos de ansiedade na adolescéncia.

Ao questionar sobre a parte do corpo de que menos gostam, 64,70% (n=11) relataram
ndo gostar da barriga, duas pessoas (11,76%) ndo gostavam do corpo todo, e duas pessoas

(11,76%) nao gostavam de nenhuma parte, o que se pode observar nas seguintes falas:

[...] ndo gosto da minha barriga. Nao gosto quando eu vou comprar roupa
porque eu gosto de alguma coisa e ndo serve, ai eu me sinto mal, po!
Quase ndo tem roupa que me serve. (F, 11 anos)

Ndo acho nada bonito no meu corpo. Eu ndo gosto do rosto, do meu
cabelo, eu acho feio, ndo sei por qué. (F, 9 anos)

Ndo gosto de nenhuma, eu gosto do meu rosto e do meu cabelo. (F, 12
anos)

[...] ndo gosto do meu corpo porque as roupas ndo fica boa. Ai eu troco
quando ndo serve, ai eu fico chateada. ( F, 12 anos)

Tanto os meninos quanto as meninas reportaram insatisfacdo corporal para a area do

estomago (barriga) e para o peso corporal. Essa insatisfagdo aumenta principalmente quando
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precisa expor seus corpos para outras pessoas, 0 que repercute em sua auto-estima e faz com
que se sintam envergonhados e diferentes pela forma como sao observados.

Um aspecto relevante para a insatisfagdo corporal exposta por Vasconcelos, Sudo e
Sudo (2004) ¢ a interferéncia da midia na imposicdo do corpo “magro”, fazendo com que,
cada vez mais, as pessoas busquem para si esse estereotipo, considerado como o da
“perfeicdo”; porém, quando se trata de criancas e adolescentes com insatisfacdo corporal,
ocorrem sentimentos de angustia, vergonha e rejei¢do ao proprio corpo, repercutindo
negativamente sua auto-imagem corporal perante a sociedade, por sentirem-se inferiores.

Campos (1995) descreve em sua pesquisa que a imagem corporal refere-se aquela
representacio que se faz do proprio corpo. E fruto da experiéncia que vem dos sentidos, da
percepcao com base fisiologica, somando trés fatores principais para a formagdo da imagem
corporal, como: a forma que estd vinculada a identidade de cada pessoa; o conteido que
envolve o reconhecimento de sensagdes internas; e o significado que mostra o corpo como um
conjunto, relacionando-se a simbolizagdo, o que ¢ vinculado ao inconsciente.

A autora argumenta ainda que seja importante ressaltar que, com a auto-estima
abalada, elas depreciam a propria imagem fisica, sentem-se inseguras em relagdo aos outros,
imaginando que estes as véem com desprezo e hostilidade. Isso vem ao encontro dos dados
encontrados na presente pesquisa, em que as criancas ¢ os adolescentes, de certa forma,
sinalizaram negligéncia a seus corpos, expressando “ndo gostarem do corpo todo”, como pode
ser observado nas falas, o que pode refletir em preconceito e ndo-aceitacio social.

Na segunda fase da pesquisa, os participantes foram perguntados novamente sobre:
“Qual ¢ a parte do seu corpo de que mais gosta?” e Qual ¢ a parte do seu corpo de que vocé
menos gosta?”. As respostas foram agrupadas em oito categorias para a primeira pergunta, €

em sete categorias para a segunda pergunta. O que pode ser observado na Tabela 11.
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Tabela 11 - Partes do corpo de que as criangas e os adolescentes mais e menos gostam (ao

final da participagao no POI).

Partes do corpo de que mais gosta Meninas Meninos Total
n % n % N %

Rosto 06 | 35,29 | 0l 5,88 07 | 41,17
Olhos 03 17,64 5,88 04 | 23,52
Corpo todo 02 11,76 - - 02 11,76
Cabelo 01 5,88 01 5,88 02 11,76
Nariz 01 5,88 - - 01 5,88
Maios 01 5,88 - - 01 5,88
Pés 01 5,88 - - 01 5,88
Bragos - - 01 5,88 01 5,88
Partes do corpo de que menos gosta

Barriga 09 | 5294 | 03 17,64 12 | 70,58
Cabelo 01 5,88 01 5,88 02 11,76
Joelho 01 5,88 - - 01 5,88
Bumbum 01 5,88 - - 01 5,88
Corpo todo 01 5,88 - - 01 5,88
Pernas 01 5,88 - - 01 5,88
Nenhum 01 5,88 - - 01 5,88

Obs: As respostas de duas criangas foram classificadas em mais de uma categoria.

Nota-se novamente que em relagdo a parte do corpo que mais gostam, a categoria mais

freqiiente ¢ o rosto, o que representa 41,17% (n=7) dos participantes. Quatro pessoas

(23,52%) gostavam mais dos olhos, duas pessoas (11,76%) gostavam do corpo todo, e duas

pessoas (11,76%) relataram gostar mais do cabelo, como observado nas falas a seguir:

Minha cara (rosto), ndo gosto da minha barriga (M, 11 anos)

A cabega, o pé, a barriga, tudo é bonito. (F, 9 anos)

Dos olhos e ndo gosto da minha barriga. ( F, 11 anos)

Gosto do cabelo e ndo gosto da minha barriga. (M, 5 anos)

Ao analisar a parte do corpo de que menos gostavam, as categorias mais freqiientes

foram barriga, o que representa 70,58% (n=12), e o cabelo, respostas de 11,76% (n=2),

observadas nos seguintes relatos:

Gosto do meu olho e ndo gosto do meu cabelo (M, 13 anos).
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Gosto do meu rosto e ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

Tanto na primeira, quanto na segunda fase, as meninas relataram maior indice de
insatisfacdo, listando maior numero de partes do corpo de que menos gostam (por exemplo:
barriga, cabelo, rosto, joelho, bumbum, pernas e corpo todo), em comparacdo aos relatos dos
meninos (barriga e cabelo). A associagdo entre excesso de peso e insatisfacdo corporal para o
sexo feminino expressou-se mais acentuada quando comparada ao sexo masculino. Esse fato
pode ser decorrente de a atual sociedade exigir mais das mulheres do que dos homens um
padrao de beleza magro. Conti, Frutuoso e Gambardella (2005) afirmam que essas
insatisfagdes corporais para areas distintas tém diferentes origens, refletindo em atitudes
sociais, pois meninos desejam corpo adulto masculino com ombro largo, cintura fina, quadril
fino e estdmago plano, enquanto as meninas sonham com corpos pequenos, com coxas,
nadegas, cintura e estdmago delgados, levando a ndo aceitarem seu corpo como ele ¢
repercutindo em baixa auto-estima e insatisfacdo com sua aparéncia fisica.

Esse dado vem ao encontro do estudo descrito pelos autores, cujo objetivo foi verificar
a associagdo entre excesso de peso e insatisfacdo corporal de adolescentes de uma escola
particular de Santo André, SP. Os resultados mostram que, entre as meninas, houve um indice
maior de insatisfacdo em diversas areas corporais, decorrente do estigma social, que dita o
corpo magro como sendo padrao de beleza.

Comparando os dados obtidos na primeira fase com os da segunda fase, em relagao a
parte do corpo de que mais gostam, encontraram-se respostas parecidas, que podem ser

observadas na Tabela 12.

Tabela 12 — Comparagao entre as partes do corpo de que as criangas e os adolescentes mais

gostam na 1? e na 2° fase.

1? Fase 2" Fase

Partes do corpo n % Partes do corpo N %
Rosto 06 35,29 | Rosto 07 41,17
Cabelo 04 23,52 | Olhos 04 23,52
Pescoco 01 5,88 Todo corpo 02 11,76
Maios 01 5,88 Cabelo 02 11,76
Pernas 01 5,88 Nariz 01 5,88
Olhos 01 5,88 Maios 01 5,88
Bumbum 01 5,88 Pés 01 5,88
Bragos 01 5,88 Bragos 01 5,88
Nenhuma 01 5,88 - - -
Total 17 100 Total 19 112

Obs: Na 2 fase, as respostas de duas criangas foram classificadas em mais de uma resposta.
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Apesar de as respostas apresentarem-se parecidas, tanto na primeira fase quanto na
segunda, duas meninas responderam, na segunda fase, gostar do corpo todo, resposta que nao
foi cogitada na primeira. Esse dado pode sinalizar uma maior aceitacdo do corpo, uma vez que
estas duas participantes ndo obtiveram redu¢do significativa de peso, sendo identificadas com
obesidade leve em ambas as fases.

Comparando as partes do corpo que os participantes menos gostam, pode-se observar
na Tabela 13, que houve um aumento de insatisfacdo com a barriga, em que um participante
que ndo havia mencionado essa insatisfacdo na primeira fase revelou na segunda. E ainda, na

segunda fase, foram citadas partes do corpo que ndo foram mencionadas na primeira.

Tabela 13 — Comparacdo entre as partes do corpo de que as criangas e os adolescentes menos

gostam na 1% e na 2* fase.

1? Fase 2% Fase
Partes do corpo n % Partes do corpo n %

Barriga 11 64,70 | Barriga 12 70,58
Corpo todo 02 11,76 | Cabelo 02 11,76
Nenhuma 02 11,76 | Joelho 01 5,88
Cabelo 02 11,76 | Bumbum 01 5,88
Rosto 01 5,88 Corpo todo 01 5,88
- - - Pernas 01 5,88
- - - Nenhuma 01 5,88

18 100 Total 19 112

Obs: Na 2 fase, as respostas de trés criangas foram classificadas em mais de uma resposta.

Estes resultados traduzem um aumento de insatisfacdo corporal por parte de alguns
participantes, que pode ser decorrente de inimeros fatores. Dentre eles, o fato de a maioria
das criangas e dos adolescentes ndo ter perdido o peso corporal esperado no periodo em que
passaram seguindo as orientagdes dos profissionais do POI, podendo ter gerado baixa auto-
estima e nao adesdo as praticas de vida saudaveis disseminadas pelo programa. Outra
possibilidade ¢ que a participacdo no POI pode ter influenciado na percepgdo que essas
criancgas e adolescentes tém de si mesmos, uma vez que sdo pesados e medidos, atividades
essas que nao faziam parte de seu cotidiano. Essa insatisfacdo pode estar sinalizando a pressao
exercida tanto pela familia quanto pela midia, em busca do corpo perfeito, como salienta Ades

e Kerbauy (2002), que na busca do peso ideal, a pressdo da sociedade pode ser um fator de
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grande sofrimento para as pessoas com sobrepeso ¢ obesidade.

5.7 - Participagao no Programa (POI)

A pesquisa também se propds a compreender a visdo que as criangas e adolescentes
tinham sobre sua participagdo no POI, ndo no sentido de avaliar o impacto do programa ou
questionar sua metodologia, mas sim, entender a repercussao das informacdes disseminadas
pelos profissionais do POI na vida dos participantes. Primeiro, sera descrita a questao que
versava sobre o conhecimento das criangas sobre sua participagdo no programa.
Posteriormente, serdo discutidas as questdes sobre o programa, bem como possiveis
alteracdes no cotidiano das criangas e adolescentes relacionadas a essa participacdo, e por
ultimo, qual aspecto de que mais e menos gostaram no programa.

Para saber qual o conhecimento dos participantes sobre a ida ao programa, perguntou-
se “Vocé sabe por que vocé estd aqui?”’. Pode-se observar que todos os participantes, (n=17)

sabiam o porqué estavam indo ao POI. Para exemplificar, foram elencadas as seguintes falas:

Porque eu tive comego de infarto duas vezes, ai eu vim pra cd por causa
disso e pra tentar emagrecer. (M, 17 anos)

Sei, vim pra fazer tratamento para emagrecer. Acho bom porque ajuda as
pessoas que estdo gordinhas a voltar ao normal. (F, 11 anos)

Porque eu t6 gorda, pra mim perder peso. Minha mde me trouxe e disse
que era pra mim emagrecer. (F, 10 anos)

Porque eu t6 gorda. Minha made falou que eu té gorda e que eu tinha que
vim. (F, 9 anos).

O conhecimento dos participantes com relag@o a ida ao programa ¢ muito importante,
pois maximiza a probabilidade de a crianca e o adolescente aceitarem o tratamento, parecendo
terem mais consciéncia de que a adogdo de praticas de vida saudaveis € necessaria, o que
favorece no prognostico e na interagdo com o grupo.

Outro fato importante ¢ que os participantes tinham nogao de sua condigao, isso €, de
que estavam com problema de obesidade e precisavam emagrecer. Isso demonstra o primeiro

passo para que o tratamento dé certo. Para Bernardi, Cichelero e Vitolo, (2005), os programas
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de controle de peso parecem obter melhores resultados quando podem ser implementados
ainda na infancia e na adolescéncia. Essa intervengdo precoce permite que os habitos de
comportamentos inadequados sejam modificados antes que se tornem mais complexos.

Esta pesquisa foi realizada em duas fases, a primeira ocorreu no inicio da participagdo
no programa, ¢ a segunda realizada ap6s 30 dias de participagdo. As perguntas: “Com quem
vocé falou depois da primeira reuniao?”, “Como era seu dia antes e depois de vocé vir para o
programa?”’, “De que voc€ mais gostou no tratamento?” e “De que vocé menos gostou no
tratamento?”, foram realizadas somente na segunda fase.

Ao perguntar, “Com quem vocé falou depois da primeira reunido?”’, dez pessoas, o que
representou 58,82%, ndo falaram com ninguém, e sete pessoas, o que representa 41,76% dos
participantes, relataram ter conversado sobre o programa com algum membro da familia,

expressando o que achavam e como era o programa, como se pode observar nas falas:

Conversei com minha made, eu falei pra ela que era bom. (M, 11 anos)
Falei com minha mde que achava que ia dar certo. (F, 16 anos)
Falei com minha mde e com minha avo que eu achei legal. (F, 11 anos).

Falei com minha mae, que ela me perguntou algumas coisas, e me fez virar
pro lado, a minha mde ndo queria mais vir ai eu falei pra ela vim e ela
veio. (F, 8 anos).

Pode-se observar que para alguns dos participantes a interagdo com a familia ¢ mais
dificil; no entanto o envolvimento da familia no tratamento ¢ fundamental, pois a familia ¢
vista como ponto de referéncia que proporciona abrigo, orientagdo, amor, seguranca fisica e
emocional aos filhos, funcionando sempre como ponto de equilibrio. Vista a importancia da
familia na formacao da crianga e do adolescente, acredita-se ser de grande valia o trabalho
constante de orientagdo familiar para buscar sua conscientizagdo e colaborag¢ao no processo de
reeducagao dos filhos.

Ao questionar para os participantes “Como era seu dia antes e depois de vocé vir para
o programa?”’, 15 pessoas (88,23%) relataram que, depois que comecaram a participar do
programa, muita coisa mudou em suas vidas, principalmente o tempo que passavam assistindo
a televisdo, pois agora o fazem menos, levam a dieta mais a sério, e a maioria dos

participantes comegou a fazer algum tipo de exercicio fisico.
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Antes eu ficava na frente da TV o dia todo; so quando eu tava na escola
que eu ndo assistia. Agora eu brinco mais, so assisto mais ou menos 1h30.
Hoje eu sigo a dieta certinho, so de vez em quando que eu como doce. (M,
11 anos).

Antes eu assistia muito a TV e ficava no computador. Agora minha mde
ndo deixa eu ficar muito tempo mais na TV e no computador, mais ou
menos 1h30. (M, 13 anos)

Antes eu comia de manhd, tomava leite normal, mesma coisa que eu como
agora e, na hora do almogo, comia um pouco mais, dai na janta eu tomava
caldo de feijao ou miojo so. Hoje eu como menos e doce, so no final de
semana. Hoje eu ndo to fazendo mais caminhada e nem academia porque
minha mde ta fazendo cursinho a noite. (F, 11 anos)

Hoje eu t6 esmagrecendo e eu ndo té ficando mais gorda, e hoje eu faco
caminhada e assisto menos TV. (F, 12 anos)

Essas falas sinalizam a questdo da reeducacdo com relagdo ao estilo de vida
vivenciado pelos participantes, aspecto que certamente ird repercutir em um bom prognostico
no que se refere a redugdo de sobrepeso e da obesidade. Isso também se houver a integragdo
da familia com relagdo a adesao ao POI, uma vez que, se a familia ndo mudar seus habitos,
horarios, diminuira a possibilidade de adesdo a estratégias de tratamento porque a crianga € o
adolescente ndo se sentirdo apoiados. Talvez seja importante ainda que o POI ofereca grupos
de apoios para que os familiares tenham um melhor entendimento sobre o problema da
crianca e do adolescente, auxiliando na vivéncia destes.

Outra pergunta foi “De que vocé mais gostou no tratamento?” e “De que vocé menos
gostou no tratamento?”’, nove pessoas, 0 que representou 52,94%, relataram que gostaram da
interagcdo dos profissionais com os participantes, das palestras, da dieta, de ter emagrecido.
Seis pessoas (35,29%) relataram que gostaram de tudo no tratamento, uma pessoa (5,88%)
relatou que ndo gostou do tratamento, e uma pessoa (5,88%) relatou nao se lembrar do que

tinha gostado no tratamento. Isso pode ser observado nas seguintes falas:
Legal vim aqui e emagrecer com os outros, é massa, emagrecer junto com
saude. (F, 16 anos).

Eu emagreci mais rapido do que da outra vez que eu fiz dieta sozinha. (F,
11 anos)

Das palestras. (F, 11 anos)
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Das brincadeiras que eles faz. (F, 10 anos)

As falas refletem que a maioria dos participantes aderiu ao programa, sem maiores
comprometimentos, comeg¢ando pelas orientacdes feitas pelos profissionais do POI ao
participante e a seu familiar, com relagdo aos possiveis fatores dietéticos que influenciam o
problema, associando-se a historia familiar e o estilo de vida (atividade fisica e o consumo
excessivo de comida). Em especial as criancas e os adolescentes, o POI buscou implementar
mudancas fundamentais em seu estilo de vida e habitos alimentares, levando em consideragao
sua motivagao, condi¢ao socioeconomica ¢ familiar.

Ao questionar sobre “De que menos vocé gostou no tratamento?”’, onze pessoas, o que
representou 64,70%, relataram que ndo houve nada de que ndo gostassem no tratamento,
quatro pessoas (23,52%) relataram que ndo gostaram do tratamento por ter que diminuir o
tempo em que passavam assistindo a televisdo e em frente ao computador, por ter que

escrever o recordatorio alimentar e por ter pesado. Exemplificados nas seguintes falas:

De ter pesado, porque eles ficam medindo a minha barriga, ai me sinto
mal. (M, 11 anos)

De parar de assistir tanto TV, porque eu antes via TV bastante. Tirando a
hora que eu ia pra escola e fazer tarefa e caminhar, o resto eu ficava vendo
TV. Agora eu posso so 2 horas por dia. (F, 11 anos)

Nao gostei de nada. (F, 9 anos)

Ficar escrevendo na sala. (F, 8 anos)

Pode-se observar pelos resultados desta pesquisa que, ao perguntar para o0s
participantes, de que menos tinham gostado no tratamento, a maioria respondeu que a pior
coisa foi ter que diminuir o tempo que passavam assistindo a TV. Isso pode ser visto como
um dos fatores que predispdem para a obesidade. Esses resultados vém ao encontro da
pesquisa de Foz e Formiguera (1998) que afirmam sobre como ¢ importante os pais reverem
todos os fatores que podem ser desencadeadores da obesidade nas criangas e adolescentes, tais
como obesidade na primeira infancia, pais portadores de obesidade, peso maior que quatro
quilos ao nascer, assistirem a TV varias horas por dia, somando-se muitas horas por semana,

alimentar-se assistindo a TV, dormir menos de oito horas por noite, inatividade fisica e
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ingestdo inadequada de alimentos ricos em calorias, fatores esses que ndo contribuem para
uma alimentagao saudavel e equilibrada.

A vivéncia da pesquisadora no programa e sua experiéncia com os participantes da
pesquisa fizeram com que surgissem algumas reflexdes. Em especial, a necessidade de que o
POI oportunize, juntamente com as palestras, espagos para que os participantes, bem como
seus responsaveis coloquem suas experiéncias frente ao que foi ministrado, tanto os aspectos
positivo quanto os negativo. Um exemplo desse espago, seriam os grupos de apoio, tanto para
as criancas e adolescentes quanto para seus responsaveis. Esses grupos poderiam atuar como
suporte social, traduzindo-se em espacos nos quais poderiam discutir suas vivéncias,
dificuldades e facilidades em relagcdo ao problema do sobrepeso e da obesidade, favorecendo

o convivio social, familiar e pessoal.
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A obesidade infantil alcanca indices preocupantes, € sua prevaléncia na populacio
brasileira vem adquirindo grande significancia na area da satde, principalmente devido ao
impacto que ela causa na vida das criancas e dos adolescentes, acarretando-lhes
conseqiiéncias nas esferas fisica, social e psicoldgica.

Considerando os inimeros prejuizos que o sobrepeso € a obesidade causam as pessoas,
nota-se a necessidade do desenvolvimento de estudos sistematicos sobre esse tema tdo
emergente, que contemplem cada vez mais o universo infanto-juvenil, o que podera
oportunizar aos profissionais da satde trabalhar mais efetivamente com a prevencdo e a
recuperagdo dos quadros de sobrepeso e de obesidade em fase precoce, uma vez que no
adulto, o tratamento torna-se mais dificil € complexo, havendo um comprometimento maior
em todas as esferas do cotidiano da pessoa.

Assim, com o intuito de reforgar aspectos que permearam a pesquisa que originou essa
dissertacdo, faz-se necessario tecer comentarios sobre alguns pontos. Esses aspectos versam
sobre as RS sobre saude e doenca, questdes familiares e escolares, consideragdes sobre
avaliagdo postural e possiveis alteracdes posturais, aspectos corporais, bem como,
consideragdes sobre o POI, que as criangas e os adolescentes estavam freqlientando.

O estudo das RS cada vez mais estd ganhando espago no ambito da satde e muitos
motivos justificam essa op¢ao dos pesquisadores utilizarem essa teoria, dentre eles, o fato de
que as representagdes atribuidas pelas pessoas a saude e a doenga influenciam sua adesdo a
programas de prevencdo e promog¢do da saude, e analisando essas representacdes, pode ser
possivel minimizar entraves nos programas preventivos, maximizando sua eficécia.

Partindo do pressuposto de que a crianga quando nasce, passa a comungar das RS
vigentes no contexto em que esta inserida, tanto as RS de satide quanto de doenga expressa
pelos participantes poderiam estar sinalizando um conceito transmitido por seus familiares,
amigos, comunidades em que vivem e pelo proprio POI. Foi evidenciado com maior
incidéncia, que os participantes relacionaram saude a sensacdes e/ou sentimentos positivos,
ser magro e ter habitos de vida saudaveis. As duas ultimas representacdes podem estar
relacionadas a pressdo exercida pela midia, que veicula satide, sucesso e felicidade com o fato
da pessoa estar magra, bem como a cobranga, do proprio programa que estavam participando,
que de certa forma, teriam que atingir uma meta, € essa meta seria alcangada por meio da
pratica de habitos de vida saudaveis.

No caso da doenga, ela foi associada, principalmente, a sensagdes corporais que as
doengas acarretam ou que sinalizam a doenga em si, como febre, tosse, obesidade, depressao,

cardiopatia. As representacdes ndo sdo muito diferentes dos adultos, que frequentemente
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associam doenga a percep¢do dos sintomas, o que reforca a idéia de que as criangas
representam o mundo, em um primeiro momento, sob a influéncia do olhar dos adultos. Esse
dado, ndo deixa de ser preocupante, uma vez que muitas doengas sdo assintomaticas, € a
percepgao de que a doenca deve estar relacionada a algo visivel € prejudicial para a prevengao
dos agravos das mesmas.

Com relagdo aos aspectos familiares e escolares das criangas e adolescentes, procurou-
se delined-los, a fim de analisar a relag@o entre esses contextos e a vivéncia do sobrepeso e da
obesidade. Frente a essas questdes, observou-se que algumas criancas e adolescentes
apresentavam dificuldades em sua interag@o familiar e escolar, podendo ser decorrente da ndo
inclusao do grupo familiar na estrutura do POI e de discriminagdes e preconceitos oriundos do
ndcleo familiar e do A&mbito escolar. Diante desse resultado, podemos ressaltar a importancia
do papel do meio externo no tratamento do sobrepeso e da obesidade, bem como na sua
prevengao.

Outro fator preocupante ocasionado pelo excesso de peso refere-se as alteracdes
posturais. Os dados da presente pesquisa revelaram que a maioria dos participantes apresentou
pelo menos um tipo de alteragdo postural, que pode estar relacionada ao excesso de peso
como também a determinados vicios de postura que essas criangas e adolescentes adotam,
uma vez que, muitas meninas na mesma faixa etaria das participantes da pesquisa, costumam
adotar determinadas posturas para esconder seus corpos, principalmente os seios que estdo em
fase de desenvolvimento, ocasionado assim, problemas posturais.

Em relagdo aos aspectos corporais dos participantes, pode-se afirmar que a
insatisfagdo com o corpo foi evidenciado tanto nos meninos quanto nas meninas,
principalmente na area do estdmago. Insatisfagdo que tende a se agravar quando hé a
necessidade de exporem seus corpos para outras pessoas, pois se sentem envergonhados por
sua forma fisica, o que acaba repercutindo ainda mais em sua auto-estima, levando-os a se
sentirem rejeitados e estigmatizados por sua aparéncia corporal.

A participacdo da familia em estratégias de prevencdo e tratamento ¢ fundamental,
uma vez que ela ¢ vista como ponto de referéncia que proporciona abrigo, orientacio, amor,
seguranga fisica e emocional aos filhos, funcionando sempre como ponto de equilibrio.
Acredita-se ser de grande valia o trabalho constante de orientacdo familiar para buscar sua
conscientizacdo e colaboragdo no processo de reeducacdo dos filhos. Diante disso, ¢
importante que o POI oferega grupos de apoio para que os familiares tenham uma melhor
compreensdo sobre os problemas da crianga ¢ do adolescente, auxiliando-os na vivéncia

destes, pois ndo adianta as criancas e os adolescentes tentarem mudar seus héabitos alimentares
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e estilo de vida, se o nucleo familiar ndo aderir e se conscientizar de que seu filho (a) precisa
de ajuda tanto de profissionais como, principalmente, de seus familiares para que se obtenha
bons resultados.

Este estudo insere-se na proposta do Mestrado em Psicologia, na qual ja foram
realizados outros trabalhos sobre representacao social de saude e de doenga para pessoas com
retinopatia diabética (LIMA, 2005), cuidadores de pessoas que freqlientam a Clinica Escola
da UCDB (VERONESE, 2007), cuidadores domicilares (SANTOS, 2006), e pessoas vivendo
com hipertensdo e diabetes (SERPA, 2007). Esses trabalhos foram realizados na perspectiva
de uma visdo integral, dando vozes as pessoas que vivenciaram as problematicas, fugindo ao
padrao de uma visdo diagndstica fragmentada, para uma visao sistémica.

Salienta-se ainda, que os dados apresentados sdo especificos para as criangas e os
adolescentes que participaram desta pesquisa, € que novos estudos precisam ser
desenvolvidos, a fim de melhorar as intervengdes realizadas com pessoas com sobrepeso €
obesidade. E também, acredita-se que seja fundamental o desenvolvimento de politicas
publicas que oportunizem a essa populacdo o acesso a um atendimento mais amplo e
comprometido, considerando-se os mais diversos aspectos que permeiam sua condi¢do € o
processo de cuidado com sua satde.

Em suma, com esta pesquisa concretizei uma ampliacdo do meu conhecimento para
que assim pudesse compreender melhor o problema da pessoa que procura os servigos de
satde, ndo s6 no aspecto fisico como também no aspecto emocional, sob uma perspectiva
integral, visualizando o processo saude doenga em um continuum. Identifiquei a necessidade
dos profissionais da Fisioterapia de ampliar seu campo de conhecimento de forma articulada
com a Psicologia, para que trabalhando em conjunto possam dar um atendimento integral as

pessoas.
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APENDICES




APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa sobre Os Sentidos de Saude e Doenca para
criangas ¢ adolescentes com Problema de Obesidade, e gostariamos de contar com a
participagdo da crianca que vocé acompanha no POI. Se vocé concordar com a participagao
da crianga, ela ird responder a duas entrevistas em dois momentos diferentes, que sera sobre
sua vivéncia na escola e o sentido que ela d4 a saude e a doenca. Também sera realizada uma
avaliacao postural da crianca. A crianga ¢ livre para recusar-se a participar, ou interromper a
sua participagdo a qualquer momento.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em revistas cientificas e congressos. O
nome ou material que indique a sua participagdo estard segura (o) da completa
confidencialidade. Os resultados serdo divulgados agrupados.

Abaixo colocaremos nossos nomes e enderecos para que, havendo alguma
questao, sinta-se a vontade para nos procurar.

Mestranda: Lucila Serejo Freitas Garcia

Telefone: 9983-7111

Orientadora: Prof* Dr* Angela Elizabeth Lapa Coélho.
Telefone: 3312-3585 (UCDB)

Agradecemos a sua Colaboragao.

Eu 1i as afirmacdes acima € concordo qUE...........cecveevieeriienieeniienieeiee e eiee e participe da
pesquisa.

Data: ...... I oeeernn

INOIMIE: .ottt e

ASSINATUTA: oo



APENDICE B

ROTEIRO DA ENTREVISTA

Primeira Fase:

Sexo: ( )masculino ( ) feminino

Doengas Associadas:

Hipertensao Sim () Nao ()
Diabetes Sim () Nao ()
Utiliza Medicagao: Sim () Nao ()
QUAL (1) vveeureeeiieetteet ettt ettt et et e et esaeeebeeseeesbe e seessbeeseesaseenseessseeseennseens

1) Vocé sabe porque vocé estd aqui?

2) Com quem vocé mora?

3) Quais as brincadeiras que vocé€ mais gosta?

4) Voce gosta de assistir televisdao?

5) Quanto tempo vocé passa por dia assistindo televisao?
6) Voce sente dificuldade para andar?

7) Vocé sente dor em alguma parte do seu corpo?

8) Voce sente cansaco?

9) O que vocé acha da escola?

10) Na hora do recreio em sua escola o que vocé faz?

11) Do que vocé nao gosta na escola?



12) Qual € a parte do seu corpo que vocé mais gosta?

13) Para vocé o que ¢ estar com saude?

14) Para vocé o que ¢ estar doente?

Segunda Fase:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Com quem vocé falou depois da primeira reunido?

O que aconteceu que vocé faltou na reunido do programa?
Como era o seu dia antes e depois de vocé vir para o programa?
O que voc€ mais gostou no tratamento?

O que voc€ menos gostou no tratamento?

Qual ¢ a parte do seu corpo que vocé€ mais € menos gosta?



APENDICE C
TRASNCRICAO DAS ENTREVISTAS NA INTEGRA

Perguntas e Respostas da Primeira Fase:

1- Vocé sabe porque vocé esta aqui?

P.1- Na primeira reunido vim Para emagrecer. (M, 11 anos)

P.2- Com minha mae, ¢ hoje vim com a minha tia porque ela ta trabalhando. Vim por causa
da obesidade. (M, 13 anos)

P.3- Nao. (F, 9 anos)

P.4- Por causa que eu preciso perder peso; porque faz em pra minha saiude, porque sendo vai
complicar. (F, 16 anos)

P.5- Porque eu to com excesso de peso. (F, 11 anos)

P.6- Nao sei porque to aqui. Minha mae me trouxe pa eu emagrecer. (F, 9 anos)

P.7- Porque eu tive comeco de infarto duas vezes, ai eu vim pra ca por causa disso e pra tentar
emagrecer. (M, 17 anos)

P.8- Sei, vim pra fazer tratamento para emagrecer, acho bom porque ajuda as pessoas que
estdo gordinhas a voltar ao normal. (F, 11 anos)

P.9- Sei, porque eu to obesa. (F, 11 anos)

P.10- Porque eu to gorda. (F, 12 anos)

P.11- Minha mae falou pra gente vim onde minha irma trabalha (hospital) na parte da crianca
pra ir na palestra. (M, 5 anos)

P.12- Estou aqui porque estou obesa. (F, 12 anos)

P.13- Porque eu to gorda, pra mim perder peso. Minha mae me trouxe e disse que era pra
mim emagrecer. (F, 10 anos)

P.14- Para fazer tratamento para emagrecer, minha mae que quis me trazer. (F, 12 anos).
P.15- Porque eu to gorda. Minha mae falou que eu to gorda e que eu tinha que vim. (F, 9
anos)

P.16- Pelo que eu sei e que minha mae me falou ¢ pra tratamento de obesidade, pra mim
tentar emagrecer mais, porque eu sei que to obesa e eu tenho que emagrecer mais um pouco.
(F, 9 anos)

P.17- Nao. Minha mae falou, vamos 14 no hospital rapidao. (F, 8 anos)



2 - Com quem vocé mora?

P.1- Moro com minha mae, e tenho dois irmaos, um de 1 ano e outro mais velho. (M, 11
anos)

que nao mora com a gente. (M, 13 anos)

P.2- Com minha mae, meu pai e meus irmaos. Minha irma tem problema com o peso também.
P.3- Mae, pai e meu irmao. (F, 9 anos)

P.4- Moro com meus pais e com minhas duas irmds. Eu tenho uma irma que tava gordinha
agora ela emagreceu. (F, 16 anos)

P.5- Moro com a minha mae, minha v ¢ minha tia, ndo moro com meu pai, vou visitar ele de
vez em quando, tenho uma irma e eu vejo ela quando vejo meu pai. Minha vo tem um
pouquinho de peso. (F, 11 anos)

P.6- Moro com meu pai com minha mde e meus dois irmdos, meu pai tem problema com
peso. (F, 9 anos)

P.7- Minha mae, meu irmao e minha irma. SO eu tenho problema com peso na minha casa.
(M, 17 anos)

P.8- Moro com minha mae, eu pai, minha irma ¢ meu irmido. Meu pa também ¢ gordo e
minha mae pesava 116 quilos agora ela emagreceu porque fez redugdo. (F, 11 anos)

P.9- Meu padrasto, minha mae, meu irmdo e eu. Minha mae ¢ gordinha. (F, 11 anos)

P.10- Moro com minha mae e meu pai e duas irmas. (F, 12 anos)

P.11- Com minha mae, com a minha vo ¢ eu. (M, 5 anos)

P.12- Com minha mae, meu pai e tenho 2 irmaos mais eles sdo casados. Meu pai e minha mae
sao obesos. (F, 12 anos)

P.13- Meu padrasto, minha mde, minha irma, meu irmdo e eu. Na minha casa ndo tem
ninguém que tem problema de peso, s6 eu. (F, 10 anos)

P.14- Com meu padrasto, minha mae e meus 3 irmaos. Meu padrasto ¢ gordo. (F, 12 anos)
P.15- Moro com meu padrasto, minha mae e minha irma. Meu pai verdadeiro quando eu vi
ele dé ultima vez ele tava gordo que nem eu, eu ndo vejo ele direto. (F 9 anos)

P.16- Eu, meu irmdo, meu pai ¢ minha mae. Minha mae tem obesidade e meu pai um
pouquinho. (F 9 anos)

P.17- Com meu padrasto, com minha mae e minha irma, porque meu pai nem vai na minha
casa pra me ver, ndo sei onde ele ta. Um dia minha mae me largou 14 mais eu ndo gostava
ndo , ndo queria ficar 14 porque ele manda eu comer muita coisa, ele comprou 2 caixa de
bombom ai quando eu cheguei joguei tudo no lixo. ( primeiro diz que ndo conhece o pai

depois diz que foi uma vez na casa dele). (F, 8 anos)



3- Quais as brincadeiras que vocé mais gosta?

P.1- Nao brinco todos os dias, s6 de vez em quando de esconde — esconde, pega- pega, jogar
bola. Tenho bastante colega perto de casa. (M, 11 anos)

P.2- Andar de bicicleta, luta. Nao faco esporte nenhum. (M, 13 anos)

P.3- Dorme muito, por causa das medicagdes, mas anda de bicicleta mas ndo pedala. (F, 9
anos)

P.4- Nao brinco, mais fico no computador. (F, 16 anos)

P.5- Nao brinco. (F, 11 anos)

P.6- Gosto de andar de bicicleta, brinca de boneca. (F, 9 anos)

P.7- Corro, ando de bicicleta, jogo bola. (M, 17 anos)

P.8- Brinco de vez m quando, ai eu brinco d boneca, pular corda, esconde- esconde, pega-
pega. E também faco balé duas vezes por semana. (F, 11 anos)

P.9- Gosto de pega- pega, esconde- esconde e andar de bicicleta. (F, 11 anos)

P.10- Gosto de brincar de pega — pega. (F, 12 anos)

P.11- Brinco de carrinho de controle remoto, ai minha mae ndo quer comprar outro. Monta-
monta, bicicleta. Tenho bastante amiguinho. (M, 5 anos)

P.12- Nao tem nenhuma, nao brinco mais. Eu também nao faco nenhum esporte. (F, 12 anos)
P.13- Gosto de futebol quando tenho fisica na escola, fora eu brinco de bete. (F, 10 anos)
P.14- Nao brinco mais. De vez em quando eu ando de bicicleta. (F, 12 anos)

P.15- Brinco de pula-pula, bambole e bicicleta. (F, 9 anos)

P.16- Brinco todo dia, gosto de jogar bola, pular corda, queimada e corre. (F, 9 anos)

P.17- Gosto de brincar de esconde — esconde, pega — pega, a minha irma ¢ muito brava ela me
bate, um dia ela me furou com um lapis. Eu e ela ficamos com a babé todo dia, mais nos ndo
gostamos dela, porque ela ndo arruma nosso cabelo nem lava nosso uniforme, trata a gente
ma, porque ela fala assim...... 6 eu vo te dar um socdo na sua cara pra vocé€ aprender, dai nois
fala pra minha mae e ela fala que vai mandar embora e nunca manda, mas ela nunca bateu em

nois. (F, 8 anos)

4- Voceé gosta de assistir televisao?
P.1- Sim, bastante. (M, 11 anos)

P.2- Gosto de assistir Tv. (M, 13 anos)
P.3- Nao muito. (F, 9 anos)

P.4- Gosto um pouco. (F, 16 anos)
P.5- Gosto. (F, 11 anos)



P.6- Gosto. (F, 9 anos)
P.7- Gosto. (M, 17 anos)
P.8- Gosto. (F, 11 anos)
P.9- Gosto. (F, 11 anos)
P.10- Gosto de assistir Tv. (F, 12 anos)
P.11- Nao. (M, 5 anos)
P.12- Gosto. (F, 12 anos)
P.13- Gosto. (F, 10 anos)
P.14- Gosto. (F, 12 anos)
P.15- Gosto. (F, 9 anos)
P.16 — Gosto (F, 9 anos)
P.17- Amo. (F, 8 anos)

5- Quanto tempo vocé passa por dia assistindo televisiao?

P.1- Assisto bastante TV. Eu levanto e como ai eu vou para frente da tv fico 14 até meio dia,
al eu tomo banho e vou para a escola, quando e chego vou limpar a casa e lavar a louga
porque a minha mae trabalha o dia todo, ai eu vou para a Tv e janto na frente da Tv, ai fico 1a
até oito horas todo dia ai depois eu vou brincar. (M, 11 anos)

P.2- fico no computador também de duas a trés horas por dia e na Tv fico uma hora por dia.
(M, 13 anos)

P.3- Assisto pouco, porque passo muito tempo deitada. (F, 9 anos)

P.4- Fico s6 um pouco assistindo Tv mais ou menos umas 2 a 3 horas por dia, eu como na
frente da Tv e do computador de vez em quando, quando ndo tem nada pra fazer. (F, 16 anos)

P.5- (vou na escola de manha, almoco, faco tarefa ai eu vejo tv ai depois quando minha mae
chega do trabalho eu vou caminhar e malhar, ai quando eu chego eu janto e vejo tv, mais ou
menos umas duas horas. Entro no computador de 2 a 3 vezes por semana. Comecei a 1 més na
academia e caminhar eu caminho desde o comego do ano. (F, 11 anos)

P.6- Assisto s6 um pouquinho. Assisto a tarde porque de manha eu vou pra escola ai eu fico
umas duas horas assistindo ai depois eu vo brinca. (F, 9 anos)

P.7- Assisto pouco e quando eu assisto ¢ a noite mais ou menos lhs. (M, 17 anos)

P.8- Assisto Tv todo dia mais ou menos trés a quatro horas por dia e eu como minha bolacha
na frente d Tv. (F, 11 anos)

P.9- Eu assisto bastante, porque eu gosto muito mais ou menos 6 hs por dia. (F, 11 anos)

P.10- quando chego do colégio cinco horas vou direto para a tv assistir novela, dai depois vo



brinca. (F, 12 anos)

P.11- Gosto do computador da escola ndo assisto tv, eu levanto fago minha tarefa, brinco. (M,
5 anos)

P.12- Pelo menos 8 horas por dia. De manha toda e depois que eu chego da escola também até
hora de eu ir dormi. (F, 12 anos)

P.13- Umas 2 horas por dia. (F, 10 anos)

P.14- Eu levanto as 8hs ai eu limpo a casa, lavo louga, faco tarefa ai eu vo pra tv até as 11hs
ai eu almogo e vo pra escola, ai eu volto e lancho e vo pra tv ai depois eu vou ficar sentada na
frente da minha casa. (F, 12 anos)

P.15- Assisto todo dia, de manha eu vou fazer aula de pintura em tecido, ai eu volto e tomo
banho ai eu almogo assistindo tv ai eu vo pra escola, ai eu volto eu vo andar de bicicleta e
também assisto tv. Mais ou menos umas 3 horas por dia. (F, 9 anos)

P.16- Assisto tv todo dia, de manha eu assisto umas duas horas contando com o final da tarde
da uma 3 horas ai depois eu vo pro computador 2 vezes por semana ai eu fico uma hora e
meia cada vez. (F, 9 anos)

P.17- Eu levanto bem cedo pra assisti Tv e como na frente da Tv, ai eu fico assistindo até na
hora de ir pra escola, ai eu vo pra escola e quando eu chego vo de novo pra tv ai eu como de
novo vendo tv, ai eu so brinco quando ta passando jornal ai comega a novela e nois volta de

novo pra Tv (SIC mais ou menos duas horas por dia). (F, 8 anos)

6- Vocé sente dificuldade para andar?

P.1- Tenho, eu sinto falta de ar. (M, 11 anos)

P.2- Sinto. Parece que minha perna ndo vai agiientar o meu corpo. (M, 13 anos)
P.3- Tenho dificuldade pra andar (hipotonia abdominal). (F, 9 anos)
P.4- Nao. (F, 16 anos)

P.5- Nao. (F, 11 anos)

P.6- nao (F, 9 anos)

P.7- Nao. (M, 17 anos)

P.8- Nao. (F, 11 anos)

P.9- Nao. (F, 11 anos)

P.10- Nao. (F, 12 anos)

P.11- Nao. (M, 5 anos)

P.12- Nao. (F, 12 anos)

P.13- Nao. (F, 10 anos)



P.14- Nao. (F, 12 anos)
P.15- Nao. (F, 9 anos)
P.16- Nao. (F, 9 anos)
P.17- Tenho. (F, 8 anos)

7- Vocé sente dor em alguma parte do seu corpo?

P.1- Nao doéi nada. (M, 11 anos)

P.2- No meu joelho direito. (M, 13 anos)

P.3- Tenho no joelho e no pé (tornozelo). (F, 9 anos)

P.4- Nao, s6 quando eu ando o dia todo ai eu sinto dor no meu pé. (F, 16 anos)

P.5- Nao. (F, 11 anos)

P.6- Nao, s6 na perna de vez em quando, quando eu corro ou brinco. (F, 9 anos)

P.7- Tenho . dor no peito e também as vezes nas costas (coluna lombar) e no joelho. (M, 17
anos)

P.8- Tenho dor na cintura e nas pernas. (F, 11 anos)

P.9- Nao. (F, 11 anos)

P.10- Quando vo0 jogar bola ai eu sinto dor nos dois joelhos e nas costas toda quando levanto
algum peso. (F, 12 anos)

P.11- Nao. (M, 5 anos)

P.12- Tem dor nas costas (coluna toraco-lombar), e dor nos pés quando eu ando muito. (F, 12
anos)

P.13- Nao. (F, 10 anos)

P.14- Nao. (F, 12 anos)

P.15- Nao. (F, 9 anos)

P.16- Nao. (F, 9 anos)

P.17- Tenho dor aqui s6. (coluna lombar). (F, 8 anos)

8- Vocé sente cansaco?

P.1- Sinto, sempre, mesmo quando eu to brincando ou assistindo TV. (M, 11 anos)
P.2- S6 quando eu corro. (M, 13 anos)

P.3- Nao. (F, 9 anos)

P.4- Nao. (F, 16 anos)

P.5- Nao. (F, 11 anos)

P.6- Sinto quando eu ando o quando eu brinco com meus irmaos de correr. (F, 9 anos)



P.7- So quando eu to andando ai eu paro ai eu sinto cansado. (M, 17 anos)

P.8- As vezes tenho cansago, mesmo quando to assistindo Tv, por causa do calor. (F, 11 anos)
P.9- S6 quando eu ando muito. (F, 11 anos)

P.10- S6 de vez em quando. (F, 12 anos)

P.11- Nao. (M, 5 anos)

P.12- Sinto cansada mesmo sem fazer nada. (F, 12 anos)

P.13- Sinto quando eu ando com minha mae pra ir no mercado. (F, 10 anos)

P.14- S6 quando eu ando muito. (F, 12 anos)

P.15- S6 quando eu vo pra escola e quando eu corro. (F, 9 anos)

P.16- S6 quando o lugar ¢ muito longe. (F, 9 anos)

P.17- Tenho quando eu caminho. (F, 8 anos)

9- O que vocé acha da escola?

P.1- Gosto. Gosta da educagao fisica.

P.2- Legal, tenho bastante amigos. (M, 13 anos)

P.3- Gosto de ir pra escola. (F, 9 anos)

P.4- A minha escola ndo ¢ grande coisa, pelo que meu pai paga, devia ter mais coisas pra
gente fazer 14. (F, 16 anos)

P.5- Acho legal, eu tenho 4 amigas.

P.6- Acho legal, tenho bastante amigos. (F, 9 anos)

P.7- Nao estudo. (M, 17 anos)

P.8- Acho legal, as matérias cada vez mais eu aprendo mais. (F, 11 anos)

P.9- Gosto de 14. (F, 11 anos)

P.10- Acho chata, porque os professores sdo chatos. (F, 12 anos)

P.11- Gosto da escola, aula de pintura, karate, futebol, artes computador gosto muito dele.
(computador). (M, 5 anos)

P.12- Acho um pouco legal, ndo muito por causa das pessoas que ficam me chamando de
gorda, ai eu me sinto normal porque eu ndo ligo muito para o que eles falam, mas eu acho
chato. Ai eu falo pra eles (meninos) que eu acho chato. (F, 12 anos)

P.13- Gosto de brinca 14. (F, 10 anos)

P.14- Acho bom. (F, 12 anos)

P.15- Gosto. (F, 9 anos)

P.16- Gosto. Vou de bicicleta ou a pé pra escola. (F, 9 anos)

P.17- Acho chata. Por causa da professora que chama todo mundo de palhago e manda calar a



boca. Tenho duas amigas na escola. (F, 8 anos)

10- Na hora do recreio em sua escola o que vocé faz?

P.1- Brinco, ando, fico com meus colegas, tenho bastante colegas (dois), lancho o lanche da
escola. (M, 11 anos)

P.2- Fico andando com meus amigos. (M, 13 anos)

P.3- Brinco e lancho. (F, 9 anos)

P.4- Fico conversando na hora do recreio, tenho bastante amigos 1a. Quando eu era crianga eu
me sentia mal quando eles faziam brincadeira na escola me dando apelidos, eu ficava brava na
hora mais depois nem ligava. Hoje nao ligo mais. (F, 16 anos)

P.5- Fico conversando com minhas amigas. (F, 11 anos)

P.6- Corro, brinco lancho. (F, 9 anos)

P.7- Eu fico conversando com as minha amigas, mais eu ndo tenho muitas amigas. (M, 17
anos)

P.8- Eu ndo tenho bastante ama, tenho so cinco. Eu a hora do recreio como minha bolacha e
de vé em quando como lanche da escola e fico conversando com elas. (F, 11 anos)

P.9- Eu fico conversando com as minha amigas, mais eu nao tenho muitas amigas.

P.10- Fico sentada, s6 brinco quando alguém vem me chama, ai eu brinco de pega — pega, um
monte de coisa...., tenho bastante amigos na escola. (F, 12 anos)

P.11- Eu brinco de pega — pega, esconde — esconde. (M, 5 anos)

P.12- Eu fico andando, fico sentada conversando com minhas amigas, mas eu ndo tenho
muitas amigas, nem fora da escola também eu nao tenho muitos amigos, mas as minhas
amigas ndo me deixam de lado, mais as outras sim, nem ligam pra mim, eu ndo fico triste
porque eu tenho as outras que compensa , mas me chateia um pouco. (F, 12 anos)

P.13- Brinco de pega-pega, tenho bastante amigas 1a. (F, 10 anos).

P.14- Fico dentro da sala conversando com minhas amigas. (F, 12 anos).

P.15- Eu brinco na fisica e no recreio eu brinco de pega-pega, fico conversando, tenho
bastante colega na escola. (F, 9 anos)

P.16- La eu brinco, converso, as vezes fico dentro da sala estudando. (F, 9 anos)

P.17- Fico olhando pros outros. (F, 8 anos)

11- Do que vocé nio gosta na escola?
P.1- Nao gosto dos que me xingam de gordo, Z¢ do alho, box do gordinho, me sinto magoado

isso ¢ todo dia, ai eu choro todo dia, eu falo para minha mae e ela vai na escola mas nao



adianta eles ndo faz nada. Sinto triste s6 na escola porque fora de 14 ninguém me xinga. (M,
11 anos)

P.2- Me chamam de gordinho, ai eu me sinto mal, as vezes eu falo para eles e as vezes ndo,
eles ndo sdo meus amigos isso acontece todos os dias, eu falo pra minha mae e ela fala pra eu
nao ligar. (M, 13 anos)

P.3- Nao fico triste na escola. (F, 9 anos)

P.4- Nao tem nada que eu nao goste da escola. (F, 16 anos)

P.5- Faziam brincadeiras os que ndo eram meus amigos, mas ultimamente ndo tem feito. Me
chamavam de gorda e eu me sentia mal, hoje eu me sinto melhor porque eles ndo tdo fazendo
tanto. (F, 11 anos)

P.6- Nada me chateia na escola e ndo tem ninguém que eu nao goste de 14. (F, 9 anos)

P.7- Nao. (M, 17 anos)

P.8- A Carolina me incomoda o Vinicius fala do meu pé do meu dedo. Fora isso ndo tem nada
que me incomoda. (F, 11 anos)

P.9- Dos meninos que ficam me chamando de gorda, baleia, isso me deixa triste, eu choro as
vezes, mais eu ndo falo pra ninguém. (F, 11 anos)

P.10- Nao gosta da diretora da escola, os guris me chamam de gorda,( crianca comega a
chorar quando fala e disse que nao fala para ninguém isto). (F, 12 anos)

P.11- Nao gosto do karate e de escrever. Na escola tem um menino que fica falando que eu so
baleia ai eu fico bravo, ai eu falo as coisas pra ele. (M, 5 anos)

P.12- Da aula de matematica, da aula de educagdo fisica porque os meninos ficam rindo de
mim porque eu sou gorda. (F, 12 anos)

P.13- Nao tem nada que eu ndo gosto, mas os meninos me chamam de gorda, fala que ¢ pra
eu imagrecer e eu sinto mal e ndo falo nada, ico muito triste. Fora da escola ninguém fala
nada. (F, 10 anos)

P.14- Nao tem nada que me chateia 14, nem na minha casa. (F, 12 anos)

P.15- Me chateia, porque os meninos me chamam de gorda, ai eu me sinto chateada, falei pra
minha mae e ela fala assim, vocé ¢ gorda o que vocé que. O vizinho também me chama de
gorda quando eu vo andar de bicicleta. Minha mae as vezes me chateia, ontem, ela me
chamou pra estender roupa no varal ai eu falei péra ai, ai eu nao sei o que ela falou ou eu falei,
ai ela me chamou de baleia, isso me chateia, mais eu ndo falo nada, porque eu ndo posso fica
falando. (F, 9 anos)

P.16- Nao tem nada. Nesse ano ndo falam mais nada pra mim, porque no ano passado um

menino da classe me chamava de gorda de baleia, ai eu ficava triste, eu falava com minha mae



e ela falava pra eu falar pra alguém e ninguém fazia nada. Eu falava pra ele parar e ele parou
esse ano. (F, 9 anos)

P.17- A professora ela fica brigando e os guris me chamam de gorda, baleia, cachorra gorda,
ai eu do um ralo neles, ai eles pega e cala boca. Nao fico chateada porque eu do um ralo neles.

(F, 8 anos)

12- Qual é a parte do seu corpo que vocé mais gosta?

P.1- Gosto da minha pernas, e eu ndo gosto da minha barriga. (M, 11 anos)

P.2- Gosto do meu olho e ndo gosto do meu cabelo. (M, 13 anos)

P.3- Gosto do bumbum. (F, 9 anos)

P.4- Gosto mais das minhas maos e ndo gosto da minha barriga. (F, 16 anos)

P.5- Gosto do meu rosto, ndo gosto da minha barriga. Nao gosto quando eu vou comprar
roupa porque eu gosto de alguma coisa e ndo serve, ai eu me sinto mal, pd quase ndo tem
roupa que me serve. (F, 11 anos)

P.6- Nao acho nada bonito no meu corpo. Eu ndo gosto do rosto do meu cabelo, eu acho feio,
ndo sei porque. (F, 9 anos)

P.7- Gostos dos meus bragos, ndo gosto da minha barriga. (M, 17 anos)

P.8- Gosto do meu rosto € ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

P.9- Gosto do meu cabelo, e ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

P.10- Nao gosto de nenhuma, eu gosto do meu rosto e do meu cabelo. (F, 12 anos)

P.11- Gosto do pescoco, acho minha barriga feia. (M, 5 anos)

P.12- Eu gosto mais do meu rosto, € nao gosto do meu corpo. (F, 12 anos)

P.13- Gosto do meu rosto, e ndo gosto da minha barriga. (F, 10 anos)

P.14- Gosto do meu rosto, ndo gosto do meu corpo porque as roupas ndo fica boa ai eu troco
quando nao serve, ai eu fico chateada. (F, 12 anos)

P.15- Do meu cabelo, eu ndo gosto da minha barriga. (F, 9 anos)

P.16- Eu gosto mais do meu cabelo, e ndo gosto da minha barriga. (F, 9 anos)

P.17- Gosto do meu cabelo, ndo gosto da minha barriga. (F, 8 anos)

13- Para vocé o que é estar com satide?

P.1- Ser magro, ¢ ter satde. (M, 11 anos)

P.2- Saude ¢ quando a pessoa ¢ feliz na familia e tem bom relacionamento com as pessoas.
(M, 13 anos)

P.3- A pessoa ta feliz quando ta com satde. (F, 9 anos)



P.4- Saude ¢ eu ta bem comigo mesma e meu corpo estd bem, acho que isso ¢ ter saude. (F,
16 anos)

P.5- A ta bem, ndo ter problema de gordura ou ter é.......... problema de coracdo, ser bem
humorada, ser alegre. (F, 11 anos)

P.6- Nao sei. (F, 9 anos)

P.7- Saude ¢ quando a pessoa nao sente mal do jeito que eu sinto de vez em quando. Acho
que eu ndo to legal. (M, 17 anos)

P.8- Acho que ¢ quando ta com o coro em fora, quando tem saude e disposi¢do. (F, 11 anos)
P.9- Acho que ¢ quando a pessoa ta magra, sabe né tem que ser magro

Pra ta com satde, alimentar bem, fazer esporte. (F, 11 anos)

P.10- Ser sauddvel, satide ¢ quando a pessoa ta boa sem ter doenca, essas coisas.... (F, 12
anos)

P.11- Nao sei. (M, 5 anos)

P.12- Quando a pessoa nao ¢ nem gorda, nem magra, bem estavel, ndo tem

Nenhuma doenga tipo diabetes essas coisas. (F, 12 anos)

P.13- ta correndo, andando de bicicleta, ta comendo pouco. (F, 10 anos)

P.14- fazer exercicio, come menos. (F, 12 anos)

P.15- E ser saudavel, ¢ quando a pessoa ta gordinha ela ta com satde. (F, 9 anos)

P.16- Saide pra mim ¢ assim, ndo ser obeso, mas também ta no peso e comer sempre o
alimento correto pra ela ndo fica comendo muito nem tdo pouco ¢ isso. (F, 9 anos)

P.17- Nao sei. (F, 8 anos)

14- Para voceé o que ¢é estar doente?

P.1- Quando ta gordo, alguma coisa assim. (M, 11 anos)

P.2- Quando ta mal assim feito eu quando ta com o peso assim. (M, 13 anos)

P.3- A crianga ta doente, ela tosse. (F, 9 anos)

P.4- Doente ¢ quando a pessoa ndo estd bem, sentindo bem com ela mesma esta fora do
tamanho que ela devia ta, fora do peso, ou quando ta com doencga de pele, quebrou alguma
coisa ndo ta sentindo bem. (F, 16 anos)

OBS: eu me sinto mal de vez em quando, porque meu pai ¢ minha mae pegam pesado
comigo, cobram muito, ndo pode comer ndo pode fazer aquilo, vamos caminhar, mas com
meus amigos ndo. Quando eu para pra pensar eu fico magoada, mas s6 assim acho que ndo to
legal.

P.5- Quando ndo ta bem, ou ta acima do peso que nem eu, ou tipo quando tem problema



cardiaco, ou ta com depressao. (F, 11 anos)

P.6- Eu to doente, to com tosse. Quando ta mal tem dificuldade pra andar. (F, 9 anos)
P.7- Doente ¢ o jeito que eu to, por causa do coragdo. (M, 17 anos)

OBS: tenho bastante amigos, ¢ o mais gordo deles sou eu, e ndo tenho discriminagdo por
eles. Mas eu me sinto feio, cansado ndo posso fazer o que os outros faz, também quando
vou comprar uma roupa nao me sinto bem.

P.8- Quando ta gordinho, quando ta doente ta de cama com febre. (F, 11 anos)

P.9- Doente ¢ quando a pessoa ta gorda como eu, sabe né quando ta magro ndo

Fica doente facil. Nao come direito, come tudo errado ai fica gordo e fica

Doente. (F, 11 anos)

P.10- Quando a pessoa ta com doenga de cachorro, essas coisas gripe ¢ muito ruim fica
doente. No final a crianga comecgou a falar assim:

Minhas irmas me chamam de gorda e eu também chamo elas de gorda, a minha irma mais
velha ¢ gorda também e ela ndo vem para o programa. (F, 12 anos)

P.11- Nao sei. (M, 5 anos)

OBS: eu fico com minha avé porque minha mae trabalha, ai eu como bastante, eu vo na
psicologa eu gosto dela.
P.12- Quando a pessoa ta mal, quando ta com dor. (F, 12 anos)

P.13- ¢ quando pega resfriado. (F, 10 anos)
P.14- gripe, tosse e febre. (F, 12 anos)
P.15- Quando a pessoa ¢ muito magra. (F, 9 anos)

P.16- As vezes nao se alimenta bem, ndo faz esporte, fica muito presa em casa s6 vendo tv ai
a pessoa fica doente porque ndo tem contato com outra pessoa. (F, 9 anos)

P.17- E quando meu primo tava doente. (F, 8 anos)

Perguntas e Respostas da Segunda Fase:

1 - Com quem vocé falou depois da primeira reuniio?

P.1- Conversei com minha mae eu falei pra ela que era bom. (M, 11 anos)
P.2- Nao falei com ninguém. (M, 13 anos)

P.3- Ninguém. (F, 9 anos)

P.4- Falei com minha mae que achava que ia dar certo. (F, 16 anos)

P.5- Falei com minha mae e com minha avo que eu achei legal. (F, 11 anos)
P.6- Nao falei com ninguém. (F, 9 anos)

P.7- ndo falei com ninguém. (M, 17 anos)

P.8- Nao falei com ninguém. (F, 11 anos)



P.9- Nao falei com ninguém. (F, 11 anos)

P.10- ndo. (F, 12 anos)

P.11- nd3o. (M, 5 anos)

P.12- falei que era bom pra minha mae. (F, 12 anos)

P.13- conversei com minha tia, falei pra ela colocar minha prima no pograma, mais ela nao
mora aqui. (F, 10 anos)

P.14- Nao falei com ninguém. (F, 12 anos)

P.15- ndo conversei com ninguém. (F, 9 anos)

P.16- conversei com meu pai € meu irmado sobre como era o programa. (F, 9 anos)

P.17- falei com minha mae, que ela me perguntou algumas coisas, e me fez virar pro lado, a

minha mae ndo queria mais vir ai eu falei pra ela vim e ela veio. (F, 8 anos)

2 - O que aconteceu que vocé faltou na reuniao do programa?
P.1- Nao. (M, 11 anos)

P.2- Nao faltei. (M, 13 anos)

P.3- Nao faltei. (F, 9 anos)

P.4- Nao. (F, 16 anos)

P.5- Nao. (F, 11 anos)

P.6- Nao faltei. (F, 9 anos).

P.7- ndo faltei. (M, 17 anos)

P.8- ndo (F, 11 anos)

P.9- faltei porque minha mae tava com dor de cabega e eu moro em trés lagoas. (F, 11 anos)
P.10- Nao falei com ninguém. (F, 12 anos)

P.11- n3o faltei. (M, 5 anos)

P.12- nio faltei. (F, 12 anos)

P.13- ndo faltei. (F, 10 anos)

P.14- nao faltei. (F, 12 anos)

P.15- nao faltei. (F, 9 anos)

P.16- ndo. (F, 9 anos)

P.17- ndo. (F, 8 anos)

3- Como era o seu dia antes e depois de vocé vir para o programa?
P.1- Antes eu ficava na frente da tv o dia todo so quando eu tava na escola que eu nao assistia,

agora eu brinco mais sO assisto mais ou menos 1:30 hs. Hoje eu sigo a dieta certinho, s6 de



vez em quando que eu como doce. (M, 11 anos)

P.2- Antes eu assistia muito Tv e ficava no computador, agora minha mae ndo deixa eu ficar
muito tempo mais na tv e no computador, mais ou menos 1:30hs. (M, 13 anos)

P.3- Hoje ta melhor, to sentindo bem, eu virei estrela. (F, 9 anos)

P.4- Nao mudou muito a que mudou ¢ que agora eu ando a noite e to seguindo a dieta. (F, 16
anos)

P.5- Antes eu comia de manha tomava leite normal, mesma coisa que eu como agora € na
hora do almogo comia um pouco mais, dai na janta eu tomava caldo de feijao ou miojo so.
Hoje eu como menos e doce so no final de semana. Hoje eu ndo to fazendo mais caminhada e
nem academia porque minha mae ta fazendo cursinho a noite. (F, 11 anos)

P.6- Nao lembro o que mudou. (F, 9 anos)

P.7- mudou bastante agora eu fago a dieta € como menos e jogo mais bola e assisto menos tv.
(M, 17 anos)

P.8- Antes eu assistia bastante Tv agora eu assisto menos brinco mais, faga dieta direitinho,
de vez em quando eu como m docinho e bebo refrigerante. (F, 11 anos)

P.9- antes eu ndo fazia exercicio agora eu fago 3 vezes por semana e como menos. (F, 11
anos)

P.10- hoje eu to esmagrecendo e eu nao to ficando mais gorda e hoje eu fagco caminhada e
assisto menos tv. (F, 12 anos)

P.11- antes eu ndo fazia dieta, agora eu faco e caminho com minha avé. (M, 5 anos).

P.12- acho a dieta muito dificil, mas eu to fazendo caminhada e como menos e assisto menos
tv. (F, 12 anos)

P.13- to fazendo a dieta mais ou menos, hoje eu corro no parque, to comendo menos e assisto
menos tv, antes era diferente. (F, 10 anos)

P.14- mudou tudo, eu comia mais e agora como menos ¢ eu caminho 20’ pra ir e 20’ pra
voltar da escola. (F, 12 anos)

P.15- eu ndo consegui fazer a dieta direitinho, mas hoje, eu bebo menos refrigerante e como
doce uma vez por semana, nao faco atividade fisica. (F, 9 anos)

P.16- antes eu comia muito doce e ndo fazia exercicio e hoje eu como menos e fago
caminhada e handebol. (F, 9 anos)

P.17- antes eu levantava ai eu ia assisti tv e hoje, eu ando mais de bicicleta e assisto menos tv.

(F, 8 anos)



4- O que vocé mais gostou no tratamento?

P.1- Gostei das aulas. (M, 11 anos)

P.2- De tudo. (M, 13 anos)

P.3- To fazendo a dieta sozinha. (F, 9 anos)

P.4- legal vim aqui e emagrecer com os outros ¢ massa, emagrecer junto com saude. (F, 16
anos)

P.5- Eu emagreci mais rapido do que da outra vez que eu fiz dieta sozinha. (F, 11 anos)
P.6- Caminha no final de semana. (F, 9 anos)

P.7- tudo. (M, 17 anos)

P.8- De tudo. (F, 11 anos)

P.9 - das palestras. (F, 11 anos)

P.10 - tudo ¢ legal. (F, 12 anos)

P.11 - gostei de tudo. (M, 5 anos)

P.12 - ndo lembro. (F, 12 anos)

P.13 - das brincadeiras que eles faz. (F, 10 anos)

P.14 - que emagrece. (F, 12 anos)

P.15 - ndo gostei do tratamento, porque nao. (F, 9 anos)

P.16 - gostei de tudo. (F, 9 anos)

P.17 - gostei na hora que fui pesar. (F, 8 anos)

5- O que vocé menos gostou no tratamento?

P.1- De ter pesado, porque eles ficam medindo a minha barriga, ai me sinto mal. (M, 11 anos)
P.2- De ter que assisti menos tv e ficar menos no computador. (M, 13 anos)

P.3- Nao tem nada. (F, 9 anos)

P.4- Legal vim aqui e emagrecer com os outros ¢ massa, emagrecer junto com saude. (F, 16
anos)

P.5- Gostei de tudo, porque eu ja sabia mais ou menos ia ser como vigilante do peso né. Nao
vim com expectativas a mais o que eu nao gostei mesmo ¢ que ela (nutricionista ) passou um
monte de exercicios pra mim fazer. (F, 11 anos)

P.6- Nao tem nada, s6 de deixa de come doce. (F, 9 anos)

P.7- ndo teve nada. (M, 17 anos)

P.8- De parar de asisistir tanto tv , porque eu antes via Tv bastante, tirando hora que eu ia pra
escola e fazer tarefa e caminhar o resto eu ficava vendo tv. Agora eu posso so 2hs por dia. (F,

11 anos)



P.9- ndo tem nada. (F, 11 anos)

P.10- ndo tem nada. (F, 12 anos)

P.11- n3o tem nada. (M, 5 anos)

P.12- a dieta que eu ndo gostei. (F, 12 anos)
P.13- ndo tem nada. (F, 10 anos)

P.14- eu achei tudo muito dificil. (F, 12 anos)
P.15- ndo gostei de nada. (F, 9 anos)

P.16- nao tem nada (F, 9 anos)

P.17- ficar escrevendo na sala. (F, 8 anos)

6- Qual é a parte do seu corpo que vocé mais gosta?

P.1- Minha cara (rosto), ndo gosto da minha barriga. (M, 11 anos)

P.2- Gosto do meu olho e ndo gosto do meu cabelo. (M, 13 anos)

P.3- A cabecga, o pé, a barriga, tudo € bonito. (F, 9 anos)

P.4- Gosto do meu nariz da minha mao, meu pé e ndo gosto da minha barriga e do meu
bumbum. (F, 16 anos)

P.5- Gosto do meu rosto e ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

P.6- 0 olho, nao gosto do cabelo e do corpo. (F, 9 anos)

P.7- Eu gosto dos meus bragos e ndo gosto da minha barriga. (M, 17 anos)
P.8- Do meu rosto, ndo gosto da minha barriga. (F, 11 anos)

P.9- ndo gosto de nenhuma parte. (F, 11 anos)

P.10- gosto do cabelo e ndo gosto da minha barriga. (F, 12 anos)

P.11- gosto do cabelo e ndo gosto da minha barriga. (M, 5 anos)

P.12-meu rosto e ndo gosto da minha barriga. (F, 12 anos)

P.13- meu rosto e ndao gosto da minha barriga. (F, 10 anos)

P.14- meu rosto e nao gosto da minha perna. (F, 12 anos)

P.15- dos olhos e ndo gosto da minha barriga. (F, 9 anos)

P.16- meu rosto e ndo gosto da minha barriga. (F, 9 anos)

P.17-todo ele, eu ndo gosto do meu joelho que é machucado. (F, 8 anos)
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ANEXO II

SIMETROGRAFO

Figura 01: Vista Anterior




Figura 02: Vista Lateral




ANEXO III

FICHA DE AVALIACAO POSTURAL

DADOS PESSOAIS:

Nome:

Idade: Sexo:

ALINHAMENTO DO PRUMO:

Vista Lateral: Esquerda:

Vista posterior: Esquerda:

ALINHAMENTO SEGMENTAR

Vista Anterior:

Direita:

Dieita:

Ombro (Acrémio):
Quadril (Cristas Iliacas):
Trocanteres:

Joelhos (Condilos):
Tornozelos (Maléolos):

Pés:



Vista lateral:

Cabeca:

Coluna Cervical:
Escapulas:
Coluna Toracica:

Coluna Lombar:

Vista Posterior:

Cabeca:

Coluna Cervical:
Ombro:

Escapulas:

Coluna Toracica:
Coluna Lombar:
Membros inferiores:

Pés:
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