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Resumo

A obesidade pode ser descrita como excesso de tecido gorduroso no corpo, e estudos em
varias areas tém apontado sua origem como multifatorial. O indice de obesidade vem
aumentando mundialmente, tanto na populacdo adulta, como na infantil. Considerada como
um dos fatores de risco para a salde, o tratamento da obesidade tem sido sugerido no sentido
de cercar os aspectos envolvidos em sua origem, visando a modificacdo dos hébitos
alimentares, do estilo de vida, bem como os padrdes de interagdo familiares. O objetivo do
presente trabalho é tratar do tema da obesidade, atraves de revisdo bibliografica e do relato de
um atendimento terapéutico. Pretende-se com isso identificar os aspectos emocionais e

psicoldgicos envolvidos com a preocupacgdo acerca do aumento de peso.

Palavras-chave: obesidade, habitos alimentares, interacdo familiar.



Abstract

Obesity can be described as an excess of fat tissue in the body, and studies in different areas
have observed its origin as multifactorial. The rate of obesity is increasing worldwide both,
among the adult population, as well as among children. Considered as a risk factor for health,
the treatment of obesity has been suggested in order to cover the aspects involved in its
origin, seeking the modification of eating habits, the lifestyle as well as the patterns for
family interaction. The objective of this study is to address the topic of obesity, through
literature review and a report of a therapeutic case. It is intended to identify the emotional and

psychological aspects involved in the concern about weight gain.

Key-words: obesity, eating habits, family interaction.
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INTRODUCAO

A obesidade, diferentemente da anorexia e da bulimia nervosa, ndo esta incluida no
DSM entre os transtornos alimentares. Entretanto, ela apresenta aspectos semelhantes aos dos
transtornos alimentares: desorganizacdo do comportamento alimentar, conflitos psicolégicos
associados, distor¢cdo na imagem corporal, por exemplo. Além disso, a obesidade pode ser
considerada como uma das epidemias mais perigosas atualmente, tornando-se um desafio

para as autoridades da satde publica em todo 0 mundo.

Apesar de ndo existirem perfis psicologicos e de conduta claros relacionados com o
desenvolvimento da obesidade, existe um ndmero significativo de pessoas obesas que

manifesta padrdes de excesso alimentar com base emocional.

Algumas pessoas obesas podem experimentar 0 menosprezo por sua imagem corporal,
sentindo que os demais, as vezes seus proprios familiares, os véem com hostilidade e desdém.
Esses sentimentos podem ser reforcados por atitudes sociais, uma vez que 0s obesos chegam

a ser considerados fracos, auto-destrutivos e unicamente responsaveis por seu estado.

Da mesma forma que muitas pessoas obesas tendem a comer como reagao a diversas
alteragfes emocionais, entre elas: sensagdes de ansiedade, medo, soliddo, nervosismo ou
raiva; cabe aqui assinalar que ha muitas pessoas com o peso normal que também o fazem. A
obesidade decorre quando o consumo de calorias é maior do que 0 gasto energético.
Paradoxalmente, entretanto, ndo se pode afirmar que as pessoas obesas comem mais ou se

exercitam menos em comparagdo com as pessoas magras.

A dieta por si s6 pode constituir um fator bioldgico e psicossocial gerador de estresse,
provocando sentimentos de frustracdo, agitacdo, irritabilidade e aumento da reatividade
emocional em pessoas que até entdo estavam bem. Desta forma, o sucesso do tratamento é
significativamente maior quando ha interesse da familia em apoiar o membro obeso, no
sentido de fazer mudancgas nos habitos alimentares de todos que moram na mesma casa, por

exemplo; ou de haver um maior incentivo no incremento de atividades fisicas, entre outras.



Essa pesquisa tem como objetivo geral:

- Caracterizar a estrutura e a dindmica de familias que possuem pelo menos um
membro obeso.
Tem ainda como objetivos especificos:

- Conhecer a percepcdo da familia e da pessoa com obesidade em relacdo ao excesso

de peso

- Identificar os padrdes interrelacionais que mantém o excesso da ingestdo de

alimentos.

- Descrever o significado do tratamento para a familia, e 0 manejo do comportamento

da ingestéo de alimentos.

O estudo desta pesquisa sera feito por meio de revisdo bibliografica, e também por

acompanhamento de um caso clinico.



1. REVISAO TEORICA

Durante muitos anos, a obesidade foi vista como falta de motivacdo em perder peso.
Entretanto, gracas as descobertas etiopatogénicas das Ultimas décadas, essa visdo vem sendo
modificada aos poucos, derrubando assim alguns dos preconceitos relacionados a esta
patologia. Devem-se considerar, assim, fatores genéticos, bioldgicos, endocrinos, ambientais,

sociais, psicologicos, psiquiatricos e familiares da obesidade.

Dados da OMS (2008) sugerem que no Brasil, a prevaléncia de obesidade (IMC igual
ou maior que 40) em individuos dos sexos masculino e feminino com idades entre 25 e 64
anos é de 18% e 29% respectivamente. Segundo a OMS, a obesidade alcangou proporcdes
epidémicas globalmente. No minimo, 2,6 milhdes de pessoas morrem a cada ano como
resultado de sobrepeso ou obesidade. Uma vez associada a paises de renda alta, a obesidade
atualmente também esta relacionada com paises de rendas média e baixa (2011). A epidemia
da obesidade vem invadindo o continente sul americano, ndo importando o sexo. Entre esses
paises, 0 México aparece em primeiro lugar em obesidade infantil e em adultos. A mulher ¢é
mais vulneravel que o homem. No mundo todo, estima-se que ha 297 milhGes de mulheres

obesas.

Alguns autores, como Henderson e Brownell (2004), observam que a epidemia da
obesidade esté relacionada a crescente modernizacdo. Ou seja, ficamos mais gordos a medida
em que a tecnologia avanca, por adotarmos um estilo de vida mais sedentério, e também por

consumirmos alimentos mais gordurosos, mais baratos e menos nutritivos.

Entre os fatores que tém sido associados ao aumento de peso, é possivel destacar, na
vertente do consumo, a disponibilidade de uma ampla variedade de produtos gostosos,
baratos, porém ricos em energia e servidos em largas por¢fes. Quanto ao gasto energético,
ocorre 0 baixo encorajamento para a realizacdo de atividades fisicas na sociedade moderna
(Jakicic, 2002).

A obesidade gera morbidades que ndo necessariamente conduzirdo a mortalidade. A
reducdo da mortalidade pode decorrer da reducdo dos fatores de risco associados a obesidade,

como hipertenséo, hipercolesterolemia e tabagismo (Gregg et all; 2005).



Aspectos genéticos, familiares e biologicos interagem determinando uma
predisposicdo individual ao desenvolvimento dessa patologia, aguardando a interacdo com
outros fatores que funcionariam como gatilho para seu aparecimento. Fatores ambientais e
sociais, assim como o0s psicolégicos, sdo parte desses agentes contribuintes para a obesidade,
e encontram-se envolvidos em todas as esferas da obesidade, além de serem o foco do
presente trabalho. Uma pessoa obesa tem que lidar ou tratar das doencas que a acompanham
(diabetes, hipertensao arterial, apneia do sono, esterilidade, problemas 6sseos) clinicamente,
mas o lado social também é muito importante. Podemos pensar ja na infancia: quando uma
crianca € obesa, ela é alvo das brincadeiras ou é ignorada. Nao é escolhida para um time de
futebol, por exemplo, porque ndo é rapida, ndo consegue correr. Uma crianca obesa desde a
infancia sofre uma rejeicdo sempre maior. As implicacBes psicoldgicas, portanto,
provavelmente serdo maiores (Coutinho, 1998).

Criangas com ansiedade usam a comida para aliviar este sentimento. Mas deve-se
lembrar que muito vem da educacdo em casa: ndo é a crianca que vai fazer as compras e
decidir o que comer. Nas geracdes de criancas obesas, em geral os filhos morrem antes dos
pais por doencas cronicas derivadas da obesidade. Muitos pais ndo se sentem a vontade
quando lhe dizem que a responsabilidade é deles (Ramos; Stein, 2000).

Os chamados problemas emocionais foram, por muito tempo, julgados como 0s
principais fatores desencadeantes da obesidade. Assim, o individuo obeso era visto como
apresentando baixa autoestima, baixo potencial motivacional para perder peso, ou até mesmo
como uma “pessoa fraca". Na verdade, sabe-se atualmente que esse tipo de preconceito
acerca da obesidade pode desencadear sintomas psicol6gicos ou mesmo psiquiatricos em seus
portadores, e muitas vezes atrasar a busca por um tratamento adequado (Azevedo, 2004).

H& muita relacdo entre as emocgfes e a comida: € comum ouvir relatos de pessoas
obesas que dizem: "eu como porque estou contente, porque estou triste, porque estou sozinho,
porque estou acompanhado”, etc. Nesse ponto a pessoa deixa de ter uma relacdo saudavel

com a comida.

A Unica "vacina" que existe, portanto, € a educacdo. Uma em cada trés criancas de 5 a
9 anos no mundo esta obesa, de acordo com a OMS (2003). Deve-se insistir na formacao dos

pais: 0s pais tém uma menor percepcao do peso das criancas. Quando o peso € normal, em



geral os pais acham a crianca magra. Quanto mais tarde ocorrer a procura por ajuda, maior

sera a chance das criancas ficarem obesas (Bruch, 1973).

Algumas orientagdes da psicologia, dentre elas, o enfoque ou escola cognitivo
comportamental, sugerem que os sistemas de crengas dos individuos obesos determinam
sentimentos e comportamentos desencadeados por pensamentos disfuncionais acerca do peso,
da alimentacdo e do valor pessoal. Assim, individuos obesos altamente insatisfeitos com seu
peso, e, portanto, apresentando sofrimento psiquico, acreditam que ser magro esta associado a
autocontrole, competéncia e superioridade, o que interfere diretamente na autoestima,

comprometendo, desse modo, a motivacao para perder peso (Hollis, 2003).

O tratamento da obesidade solicita uma abordagem multifatorial: os aspectos
psicoldgicos sdo consequiéncia da obesidade. Como a obesidade é considerada crénica, ha
atualmente diferentes tratamentos: medicamentos, aumento de atividade fisica, terapias,

reeducacéo alimentar e ainda a cirurgia de reducéo do estémago.

Estudos comunitarios no Brasil mostram que ndo ha um nivel maior de psicopatologia
na populacdo geral de obesos (Azevedo, 2004). Porém, individuos obesos que buscam
tratamento especifico para perda de peso apresentam prevaléncia maior de sintomas ansiosos,
depressivos, de mau comportamento alimentar e de tragos de impulsividade. Entre os
transtornos comportamentais que podem determinar a obesidade estdo a depressao atipica, o
transtorno da compulséo alimentar periddica (TCAP) e a sindrome da compulsdo alimentar
noturna (SAN). A depressao atipica, caracterizada no DSM, apresenta como um dos critérios
diagnosticos o ganho de peso ou aumento do apetite significativos. A presenca da reatividade
no humor (humor que melhora em resposta a eventos positivos e reais) pode, muitas vezes,
levar a um atraso no diagnoéstico adequado do episédio depressivo, permitindo assim, o ganho
de peso e a obesidade (Azevedo, 2004).

O TCAP é um transtorno da alimentacdo caracterizado no DSMIV. Sua principal
caracteristica é a presenca de episodios recorrentes de compulsdo alimentar sem qualquer
evidéncia de comportamento compensatorio para evitar o ganho de peso. Define-se a
compulsdo alimentar como episddios em que ha ingestdo de grande quantidade de alimentos,
em geral hipercaloricos, em curto periodo de tempo, com a sensacdo de perda de controle
sobre o ato alimentar. Dessa maneira, na auséncia de comportamentos que possam compensar

ou evitar o ganho de peso, como por exemplo, atividade fisica, havera, inevitavelmente ganho
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de peso. Estudos, segundo Azevedo, 2004 indicam uma prevaléncia desse transtorno em
aproximadamente 2% da populacdo geral e 30% da populacdo da populacdo de obesos que

buscam tratamento (Azevedo, 2004).

A SAN é um transtorno que ainda ndo se encontra categorizado em manuais
diagnosticos, apresentando sintomas compativeis com transtorno da alimentacéo e do sono.
Trata-se de uma sindrome caracterizada por episédios recorrentes de ingestdo alimentar que
ocorrem exclusivamente durante o periodo noturno, em geral ap6s o inicio do sono. Os
individuos portadores de SAN apresentam habitos alimentares diurnos adequados,
aparentemente sem restricbes ou excessos; e a noite, apds iniciado o sono, despertam com
uma necessidade de ingerir alimentos, na maioria das vezes hipercaloricos, sob o risco de ndo
conseguirem reiniciar o sono caso ndo se alimentem. Alguns individuos portadores dessa
sindrome, curiosamente, ndo se lembram desses episddios alimentares noturnos. Ha, assim,
um risco real de ganho de peso e obesidade. A prevaléncia estimada de SAN na populacéo

geral é de 1,5%, podendo atingir 10% em individuos obesos (Azevedo, 2004).

Deve-se lembrar, ainda, que grande parte dos medicamentos usados na psiquiatria
para o tratamento de diferentes transtornos, como afetivos, ansiosos e psicoticos, proporciona
ganho de peso. Esses medicamentos, em sua maioria, apresentam bloqueio de receptores

histaminicos e o consequente aumento do apetite (Azevedo; Santos; Fonseca, 2004).

A investigacdo de possiveis fatores geradores de ganho de peso devem ser 0 passo
inicial na avaliacdo de individuos obesos que buscam tratamento para a perda de peso. A
exclusdo de patologias clinicas deve ser solicitada. A historia psiquiatrica pessoal e familiar
também deve ser colhida, pois o cuidado com as intervencdes terapéuticas deve ser redobrado
nesses casos. Alguns medicamentos utilizados para tratamento da obesidade podem
desencadear novos episddios em pacientes.

Segundo os autores acima citados, & importante lembrar que a intervencao
psicoterapica, juntamente com orientagdo nutricional e médica, potencializam o individuo

que busca tratamento para perda de peso.

Comportamentos também se espalham de pessoa para pessoa, € muitos destes

comportamentos tém um grande efeito e fazem diferenca em nossa satde. Por exemplo,
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colegas influenciam os habitos alimentares de seus amigos, particularmente o comportamento

de controle de peso em adolescentes do sexo feminino (Christakis, 2009).

Segundo Christakis (2009), nos aparentemente ndo apenas imitamos as pessoas
sentadas préximas de n6s em uma sala de aula ou de jantar. NGs também imitamos pessoas
que estdo bem mais longe. Se olharmos para a epidemia de obesidade que acontece em
muitos paises, imediatamente pode-se pensar que a palavra epidemia tem dois significados.
Em primeiro lugar, significa que é uma condicdo de prevaléncia mais alta que o usual. Em

segundo, ela conota contégio, sugerindo que alguma coisa esta se espalhando rapidamente.

E aparente que a prevaléncia da obesidade esta aumentando. A medida padréo, usada
mundialmente, para definir a obesidade é o indice de massa corporal (ou IMC, criada no
século XIX pelo estatistico belga Adolphe Quetelet), que é o resultado da divisdo do peso em
quilos pela altura em metros ao quadrado. O IMC se tornou um padréo internacional para a
medicdo da obesidade na década de 80. Em 1998, o limiar de excesso de peso do IMC baixou
de 27,8 para 25. Essa mudanga transferiu 30 milhGes de americanos que estavam na categoria
peso saudavel para a categoria de excesso de peso. Atualmente, segundo a OMS, um IMC ¢
considerado normal quando esta entre 20 e 24,9, sobrepeso € caracterizado por um IMC que
esta entre 25 e 29,9, e a obesidade grau | é classificada quando o IMC esté acima de 30. Entre
35,0 e 39,9, a obesidade é vista como grau Il. indices do IMC acima de 40,00 indicam
obesidade mérbida, ou grau Ill.

De 1990 a 2000, ou seja, em uma década apenas, a porcentagem de pessoas obesas
nos Estados Unidos aumentou de 21% para 33%, e atualmente 66% dos norte americanos
apresentam sobrepeso ou obesidade. O que nédo fica claro é se a obesidade pode ser vista
como uma epidemia no segundo sentido da palavra. Autores como Christakis e Fowler
(2009) acreditam que a epidemia é algo mais que metaférico.

Além da adiposidade, varios estudos populacionais demonstram a importancia da
localizacdo abdominal da gordura como fator de risco para doengas cronicas néo
transmissiveis. A obesidade abdominal é considerada um achado caracteristico da sindrome
metabolica. Contudo, para autores como Abassi e colaboradores (2002), a obesidade
abdominal seria sinbnimo de um aumento na gordura total, que € mensurado pelo IMC. Os
indicadores mais utilizados para avaliar a localizacdo de gordura sdo a circunferéncia de
cintura e a relagéo cintura/quadril.
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Além de amizades, é possivel pensar se 0 ganho de peso poderia espalhar-se através
de pessoa para pessoa, mas elas teriam que estar intimamente relacionadas. Conjuges e
irmdos influenciam-se mutuamente. Colegas de trabalho também se influenciam,
principalmente se eles trabalham numa empresa pequena onde todos se conhecem.
Christakis também defende que em pessoas relacionadas intimamente, habitos mais
saudaveis, como a adoc¢do de uma alimentacdo com menor indice caldrico, ou ainda a pratica
de exercicios fisicos também se estabelece, fazendo com que o ciclo inverso seja, assim,

igualmente transmitido.
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2. ASPECTOS PSICOLOGICOS

Nossa atmosfera social e cultural prioriza a elegancia corporal em uma extensao tao
grande, que € surpreendente que nem todas as pessoas obesas sofram com por desgosto e édio
por serem gordas. Ha uma tendéncia para considerar a baixa autoestima como a causa
principal dos problemas psicol6égicos nos obesos. Os sentimentos de desprezo e 6dio por ser
obeso sdo freqlientemente suficientes, mas ainda assim esses sentimentos parecem nao ser
determinados apenas pelas atitudes sociais; eles também estdo entrelacados com experiéncias
psicoldgicas e interpessoais desde cedo. Ndo € surpresa, portanto, que um jovem cuja mée
dizia de maneira orgulhosa "a familia acha que quanto mais gordo, melhor ele é" tenha
desenvolvido uma atitude de auto aceitacdo, mesmo sendo severamente obeso desde crianca
(Hilde Bruch, 1973).

O comer ndo é sé fonte de prazer, é também considerado "um dos Gltimos redutos da
sensacdo de liberdade™ (Mello Filho, 1983). Para Marchesini (1999), o comer é capaz de
exercer uma funcdo tranquilizadora e socialmente aceita. A importancia do comer, no
desenvolvimento psicolégico do individuo, estd em ser um dos primeiros modos de
relacionamento com o objeto de desejo do bebé, representado pelo seio materno. O comer,
portanto, apresenta-se como os primordios da relacdo do individuo com o meio, quanto a
modos de recepcao, aquisicdo e introjecdo, adquiridos no que a psicanalise conceituou como
estagio oral, periodo que compreende 0s dois primeiros anos de vida (Reis, 1984). Para a
psicanalise, é coerente pensarmos na boca como veiculo de construcdo das nocbes de "Eu™ e
"N&o-Eu”, uma vez que ingerir, digerir e eliminar fazem parte do trajeto alimentar. Outra
caracteristica que faz parte deste trajeto € a nogcdo de vazio e cheio. A mde é o primeiro

alimento, € a linguagem do corpo que estabelece as primeiras relacées (Marchesini, 1999).

O individuo obeso pode chegar a terapia por diversos motivos: 0 excesso de peso
complica uma doenca cronica; ha prejuizo psicossocial em uma crianca ou adolescente; ou
quando a obesidade ndo é parte da razdo original da procura da terapia, mas emerge como
problema durante o andamento das sessdes (Marchesini, 1999).

Hilde Bruch foi a pioneira nos estudos sobre aspectos psicologicos da obesidade,
como também sobre as relagdes entre obesos e suas familias. Segundo a autora (1973), pais

de criangas obesas sentem-se como se ndo houvesse nada para contar: a crian¢a nunca deu
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trabalho, sempre comeu o que foi colocado a mesa; a mée era invejada por amigos e vizinhos,
pois seu filho ndo costumava recusar alimentos ou brincar com a comida. Essa "bondade™ era
também descrita em outras &reas, como organiza¢do, ndo envolver-se em brincadeiras

violentas, ser obediente, ndo apresentar comportamentos destrutivos.

Para Hilde Bruch (1973), "distor¢des das experiéncias alimentares freqiientemente
ocorrem em conjunto com distor¢cdes da comunicacdo verbal, com um rétulo errdbneo do
sentimento da crianca, como se ela devesse estar com fome (ou triste, ou cansada), sem que
se leve em conta a propria experiéncia da crianga". Esta forma incorreta de nomear
sentimentos também pode ser aplicada ao papel da crianga na familia, bem como seu humor.
E como se a crianca ndo tivesse o direito de estar triste, porque isto implicaria em um insulto
para 0os sentimentos dos pais. Deste modo, a crianca ndo confia na legitimidade de seus

préprios sentimentos.

Com a intencdo de manter um certo equilibrio com as pessoas em seu ambiente, a
crianga € obrigada a aceitar esses conceitos distorcidos sobre seu corpo e funcbes corporais, e
assim ndo pode desenvolver sua prépria percepcao corporal e senso de competéncia.

Hilde Bruch (1973) ainda percebeu que "pessoas em que a obesidade é relacionada a
problemas psicoldgicos podem ser divididas em dois grupos: aqueles em que a obesidade é
ligada com o desenvolvimento, que por sua vez pode ser caracterizado por outros aspectos de
personalidade, classificados como Obesidade Desenvolvimental; e aqueles que se tornaram
obesos como reagdo a um evento traumatico, a chamada Obesidade Reativa".

A obesidade desenvolvimental tem inicio na infancia, e € como se ser pesado fosse
parte de um disfarce da crianca. Entretanto, na maioria das criancas obesas e em muitos
adultos que foram obesos desde cedo, ha uma relacdo intima de fatores constitucionais com
distdrbios emocionais e da personalidade. Na obesidade reativa, 0 ganho de peso vem depois
de uma experiéncia emocional traumatizante. Ha referéncias sobre obesidade adquirida
depois de eventos desagradaveis e em periodos de grande estresse emocional (Lichtwitz,
1923). Estudos indicam que experiéncias traumatizantes podem influenciar os mecanismos
regulatérios do hipotdlamo. Essas experiéncias podem incluir a morte de um membro
familiar, a saida de casa, o0 rompimento de um relacionamento amoroso, experiéncia de abuso

sexual, ou ainda situagdes que envolvem o medo da soliddo. A obesidade reativa é a forma
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mais comum em adultos; pois a hiperfagia muitas vezes parece ter a funcdo de evitar

sentimentos de ansiedade ou de depressdo (Bruch, 1973).

H& casos em que a carga genética ou a alimentacdo, bem como os habitos de
exercicios tornam a obesidade altamente provavel, fazendo, desta maneira, com que 0 peso
do individuo fique adequado aos padrdes de interacdo familiar (McDaniel et al, 1994).
Quando esses individuos tentam perder peso, a familia 0s apoia, ndo se sente ameacada e nao
interfere, portanto, pelo controle sobre a comida, 0 comer e 0 peso. Ha outros casos em que a
familia se organiza em torno da obesidade de um modo disfuncional: o individuo obeso
apresenta varios problemas psicoldgicos, como por exemplo a incapacidade para efetuar
transicdes na vida. Nesses casos, ndo ha apoio familiar, mas sim obsessdo ou conflito

continuo com alimentos, peso ou dietas.
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3. OBESIDADE E A ABORDAGEM FAMILIAR

O ndcleo familiar € composto de pai, mae e filhos; e este modelo pode variar
culturalmente, de acordo com Carter e McGoldrick (1995). Os autores afirmam que as
familias latinas tendem a aumentar o nucleo familiar, e as de classe social desfavorecida
costumam englobar vizinhos e amigos como rede de suporte familiar. Além disso, o conceito
de familia varia com a experiéncia que se tem com a propria familia e a dindmica das
relacbes familiares. Uma familia compreende, de modo geral, todo o sistema emocional de

pelo menos trés ou quatro geracoes.

Quanto ao costume alimentar familiar, deve-se lembrar que o padrdo, costumes,
habitos e regras sdo determinados, em primeiro lugar, pela familia. Com o crescimento das

criancas, outros fatores, como culturais e sociais também interferem (Ramos; Stein, 2000).

Condutas sedentarias, como assistir a televisdo, tém se mostrado positivamente
associadas ao desenvolvimento da obesidade, tanto em criancas como em adultos. Além
disso, o fato de assistir a televisdo influencia a escolha de alimentos e aumenta o consumo de
lanches e bebidas com alto valor cal6rico. Como se isso ndo bastasse, é possivel observarmos
uma reducdo na préatica de atividade fisica durante o tempo de lazer. Em geral, quanto
maiores 0 poder aquisitivo e a escolaridade de um individuo, maiores serdo as suas chances
de praticar atividades fisicas no tempo destinado ao lazer (Troiano; Macera; Ballard-Barbash,
2001).

3.1 Lealdade Familiar e Obesidade

A lealdade é como um compromisso baseado em expectativas implicitas e
estruturadas de um grupo (uma familia, por exemplo). Essas expectativas sdo tidas como
verdadeiras, e a culpa é um sentimento que torna-se presente quando o compromisso nao €

cumprido, como forgas secundarias de regulagdo do sistema familiar. Alguns sinais de
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lealdade incluem justamente a paralisagdo de um individuo na vida, seja ndo conseguir passar
no vestibular, ndo se formar, estar paralisado numa relacdo conjugal, ou nao conseguir

emagrecer, apesar de vérias tentativas.

Nagy e Spark (2003) salientam que a exigéncia extrema da lealdade dos filhos em
relacdo a seus pais, pode levar a um sentimento de traicdo que impede os filhos de se

separarem, ficando o afeto como segundo plano face a lealdade.

Na familia desligada, os individuos podem funcionar de forma autbnoma, mas com
um desproporcional senso de independéncia. Os sentimentos de lealdade e pertencimento sao
tdo frageis a ponto das pessoas se sentirem incapazes de se perceberem como
interdependentes e de solicitar ajuda quando necessitam. A funcdo de protecdo inerente a
familia é raramente exercida e a comunicacéo € deficiente. Estas familias toleram uma ampla
gama de varia¢Oes individuais entre seus membros e as dificuldades tendem a conservar um
carater individual. Este sistema relacional tende a ndo reagir aos acontecimentos internos ou

externos da vida familiar, mesmo quando uma reacgdo é necessaria (Minuchin, 1974/1982).

Para este autor, a expressdo mais comum do medo da mudanca é a evitacdo do
conflito. As familias aglutinadas negam as diferencas ou dao constantes alfinetadas, o que
permite o extravasamento das emocdes sem pressionar para a resolucdo do conflito. As

familias desligadas fogem do conflito evitando o contato.

A obesidade pode se repetir em varias geracdes e servir a um senso de autodefinicéo.
Nessas familias, perder peso pode ser percebido como uma afronta a outros membros
familiares. A lealdade é preservada, portanto, se o individuo tenta perder peso e acaba
fracassando. As expectativas, quando falamos em lealdade familiar, sdo alimentadas por

fantasias de que o outro se sentira traido.

E comum que as familias tenham suas proprias leis em formas de expectativas
compartilhadas ndo escritas. Quando ha algo ndo dito, a fantasia normalmente toma
proporcGes maiores do que a realidade. Na terapia familiar sisttémica, portanto, pode-se
pensar em que compromissos determinada familia teve para que tais expectativas fossem
criadas; evitando-se a dindmica de vitima/algoz. O desafio reside em encontrar 0s
compromissos que foram selados pela lealdade, como uma forma de perceber as

manifestagdes das forgas relacionais e dos determinantes estruturais.
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3.2 Diferenciacéo e Obesidade

Para Andolfi (1989), a familia é vista como um sistema ativo, complexo, e em
constante transformacdo. Este sistema se altera com o passar do tempo para assegurar a
continuidade e crescimento psicossocial de seus membros. Sendo assim, a familia se
desenvolve como uma unidade, a0 mesmo tempo em que assegura a diferenciacdo de cada

um de seus membros.

A familia é um sistema relacional que vai além do individuo, e que articula em cada
um de seus membros varios componentes individuais, aplicando-se, assim, principios que sao
utilizados por sistemas abertos (sistemas onde ha troca de informacao, matéria e energia com
seu meio). A transformacdo, ou evolucdo da familia acontece gracas a sua capacidade de
diminuir sua estabilidade para depois recupera-la através da reorganizacdo em bases novas.
Ha pressdes tanto internas (mudancas do ciclo de vida), quanto externas (exigéncias sociais)

em direcdo a estas mudancas.

A diferenciacdo é a capacidade de mudar, de se deslocar de um lugar para outro, de
participar, de separar-se, de pertencer a diversos subsistemas (conjugal, parental, fraterno, por
exemplo). A diferenciacdo, segundo Andolfi (1989), permite a possibilidade de exercer
funcbes Unicas, de trocar de funcdes e de adquirir outras, expressando assim aspectos mais
diferenciados de si mesmo. Cria-se, assim, um espaco pessoal, e consequentemente a
identidade de um individuo. Muitas vezes a familia passa por fases de desorganizacéo,
principalmente quando o equilibrio de um estagio é rompido em fun¢do da preparacdo para

um estagio mais adequado.

Em uma familia tida como funcional, segundo Andolfi (1989), cada membro
desenvolve uma imagem diferenciada de si mesmo, dos outros membros, e de si mesmo em
relacdo aos outros. Cada um pode compartilhar seu espaco pessoal com 0s outros, sem existir
apenas como fungédo para outras pessoas. As familias funcionais, ou saudaveis, estimulam

tanto a coesdo quanto a individuagao.

Contrariamente, quando ha rigidez familiar, a mudanca pode ndo ocorrer se as regras

de comunicacdo que governam o sistema familiar impedirem a individuacdo e/ou a
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autonomia de seus membros isoladamente. Cada membro &, entdo, for¢ado a viver como uma
funcéo para os demais; ninguém pode escolher livremente. Cada membro sente-se forcado a
ser o que o sistema impde. H4, deste modo, expectativas sobre o papel ou a funcdo de cada

um dos membros, e a individuagdo de cada um encontrara fortes obstaculos.

Em familias com um ou mais individuos obesos, pode-se perceber a expectativa do
restante da familia em que o obeso concorde em ser uma "pessoa boa", sendo capaz de perder
Peso; e 0 parceiro ou 0s pais passam a controlar este individuo. Como dito anteriormente, ha
casos em que h& apoio familiar quando um de seus membros decide perder peso; nao
havendo sensacdo de ameaca ou de interferéncia por parte da familia. Ha outros casos,
entretanto, em que a familia se rebela, sentindo-se ameacada quando alguém decide mudar
seus héabitos alimentares. Pode-se ouvir frases como "Por que, entdo, eu fiz tanta comida?";
"Quem vai comer a sobremesa favorita dessa pessoa?"; ou ainda "Mas eu fiz esse prato com

tanto carinho, e agora vocé néo vai comer?"

3.3 Modelo Intergeracional e Obesidade

Para Bowen (1979), a familia pode ser considerada como uma variedade de sistemas e
subsistemas. A medida em que uma parte do sistema muda, h4 mudancas compensatdrias de
outras partes desse sistema. Os sistemas funcionam em todos os niveis de eficacia, que vao
desde um nivel adequado de funcionamento, até um nivel de falha total. Pode-se também
pensar em um superfuncionamento. O funcionamento de todo o sistema depende do

funcionamento dos sistemas mais amplos dos quais é parte, e também de seus subsistemas.

Para Bowen, assim como para Andolfi, a relacdo se estabelece entre duas pessoas,
mas a diferenciacdo de um individuo se da através de uma terceira pessoa. Casais se
comparam com outros casais, por exemplo. O individuo é a unidade basica de observacdo, e
nédo a dupla. De modo geral, pode-se dizer que quanto mais imatura uma pessoa, mais reativa
ela é. Na grande maioria das familias, os pais transmitem parte de sua imaturidade a um ou

mais filhos.
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Para Bowen (1979/1991), uma familia com maior nivel de indiferenciacdo serd uma
familia mais desorganizada, com niveis de ansiedade mais elevados. No entanto, uma familia
com melhores niveis de diferenciacdo tendera para niveis de ansiedade mais baixos. Em uma
atmosfera emocional de muita ansiedade, os niveis de indiferenciacdo aumentardo pouco a
pouco. Quando as relacdes sociais de um individuo adquirem carater significativo, podem
haver modelos para as relacdes posteriores, com seus aspectos positivos e negativos de suas
relacbes com sua familia de origem. Se a pessoa encontra-se em um estado de estresse ou
tensdo, sua ansiedade aumenta, e ela buscara outras relacbes mais satisfatorias visando o
alivio de sua ansiedade. Quanto menos diferenciada a familia, maior a necessidade de
triangulacao fixa, como forma de manter a estabilidade emocional. Acontece freqlientemente
da tensdo entre duas pessoas atingir um nivel muito alto de desconforto, tornando-se
insuportavel. Nestes momentos surgem 0s processos de triangulagdo familiares, o que faz
com que a ansiedade do sistema se reduza, congelando os conflitos, porém impedindo a
resolucdo dos mesmos e prejudicando o desenvolvimento e a diferenciacdo do individuo
triangulado. Para Bowen (1991), assim como para Andolfi (1983/1984), o sistema dificulta o
crescimento de seus membros que por sua vez ndo conseguem testar novas partes de si
mesmos, fazendo com que as pessoas coexistam apenas como funcdes dos outros. Dessa

forma, o individuo acha-se forcado a ser sempre aquilo que o sistema impde.

Se pensarmos em termos de obesidade, podemos pensar em um periodo de intenso
mal-estar relacional em que uma dieta de restricdo calérica ocorre. A reducdo alimentar
insere no triangulo uma espiral interativa que pode reforgcar o jogo parental. A mde, por
exemplo, na tentativa de controlar a alimentacdo de um filho, reforca o transtorno da
obesidade, e o pai acaba desistindo de convencer esse filho de que ele precisa comer menos.
Ou ainda, o filho mais envolvido poderia comer como forma de alivio a sua excessiva tensao
e ansiedade; ou mesmo ser impossibilitado de iniciar um processo de emagrecimento por nao
se diferenciar e se libertar das expectativas dos demais membros da familia, como sera

ilustrado mais adiante no estudo de caso, que sera apresentado no capitulo 4.
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3.4 Terapia Narrativa e Externalizagdo

O conjunto de bases teoricas e as correspondentes praticas terapéuticas que veio a ser
nomeado como terapia narrativa, teve sua origem em um trabalho de colaboragcdo entre
Michael White (Austrélia) e David Epston (Nova Zelandia), nos anos de 1980. Esse trabalho
teve grande repercussdao no campo da terapia familiar, apresentando uma nova maneira de
compreender os problemas e seus efeitos na vida das pessoas e das familias, bem como as

relacOes terapéuticas.

As préticas narrativas partem de pressupostos basicos fundados na crenca da visdo de
realidade como construcdo social. Todas as pessoas constroem sentido e significado de suas
experiéncias, sendo que a narrativa pessoal possibilita que os individuos deem sentido a elas.
Os sentidos dados as experiéncias moldam a vida e os relacionamentos das pessoas. Pode-se
dizer, entdo, que a vida das pessoas € multi-historiada; tanto pela histéria dominante, ou
oficial, quanto pela historia subordinada, formada por uma variedade de alternativas
narrativas que incluem as experiéncias negligenciadas pela histéria dominante (Morgan,
2007).

Em um determinado contexto, as histérias sobre a vida e a identidade das pessoas
podem aparecer e serem contadas, incluindo contradicdes, excec¢bes ou alternativas as
historias dominantes. O terapeuta narrativo necessita, assim, desenvolver algumas habilidades
em seu trabalho, tais como desenvolver um estado de curiosidade que visa a exploracdo
conjunta da vida do sujeito; fazer perguntas que enriquecam a histéria alternativa em
construcdo; bem como contribuir para o desenvolvimento da capacidade das pessoas
construirem significados, possibilitando expandirem histérias negligenciadas e esquecidas
(White, 1990).

A Terapia Narrativa dispGe de recursos praticos a serem utilizados pelo terapeuta
durante o atendimento. Dentre esses recursos estdo as conversas de externalizagdo, onde o
individuo nédo é visto como portador de um problema ou de um diagndstico, mas sim como
vivendo sob os efeitos de tal problema ou diagndstico. O olhar para os problemas como
separados das pessoas permite que o sujeito observe a influéncia destes problemas em sua

vida, bem como sua influéncia na vida do problema. O objetivo, entéo, é a caracterizacdo do
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problema, a verificacdo de como este se relaciona com outras dimensGes da vida do
individuo. Procura-se, deste modo, evidenciar a experiéncia da pessoa sobre o
desenvolvimento do problema, permitindo-se a consciéncia das compreensdes de valores
atribuidos a determinado problema (White, 1990). Existem varios sentimentos, que podem
ser externalizados durante o atendimento terapéutico, como por exemplo o medo, a

ansiedade, a inseguranga, uma limitacéo.

3.5 Outros Significados Psiquicos Para a Obesidade Nas Familias

A obesidade pode estar relacionada com um mecanismo de defesa: o individuo
identifica seu grande tamanho com a condicdo de ser adulto, o que é comum entre
adolescentes e pessoas submetidas a uma dinamica familiar rigida. A obesidade pode estar
ligada a uma véalvula de escape como resposta a tensdo constante do ambiente familiar, ou do

ambiente externo. Esta situacdo pode, sem davida, estar unida a conflitos internos.

A obesidade pode estar ligada com a identificacdo. Ha casos, por exemplo, de mées e
filhas obesas. Nestes casos, o individuo quer ocupar o lugar, ou ser igual ao outro. Percebe-

se, assim, pouco ou nenhum espaco para que o individuo possa se diferenciar (Burd, 2010).

Muitas vezes a obesidade pode estar acompanhada por um sentimento inconsciente de
agressividade frente a algum membro familiar: a negativa em perder peso € um desejo de
frustrar os desejos deste familiar. Este desejo de frustracdo implica uma vinganca ou um
autocastigo, onde ha a negacdo para emagrecer. 1sso pode acontecer entre pais e filhos, entre

conjuges, ou ainda entre o paciente e os profissionais que o atendem.

As consequéncias negativas da agressdo fisica, para Brownell e Foreyt (1985),
atingem a saude fisica e emocional de quem as sofre, seja imediatamente ou a longo prazo.
Dentre os quadros organicos resultantes, é possivel encontrar lesdes, sindrome de dor cronica,
fibromialgia, adi¢do ao fumo ou alcool, disturbios gastrintestinais, e até mesmo obesidade. Os
autores acreditam que as sequelas psicologicas do abuso sdo ainda mais graves que os efeitos
fisicos. A experiéncia do abuso tanto fisico como sexual, ou ainda da violéncia doméstica

pode destruir a autoestima de uma mulher, por exemplo, expondo-a a um risco mais elevado
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de sofrer de depressdo, consumo abusivo de alcool e drogas, ou a compulsdo por alimentos, o

que pode aumentar as chances de obesidade (Brownell e Wadden, 1986).

Além disso, pode-se dizer que a sexualidade esta intimamente relacionada ao peso e a
imagem corporal. Deste modo, 0 peso pode ser usado para 0 manejo da proximidade ou do
distanciamento sexual: a obesidade deforma o individuo e pode ser usada como um escudo
contra a genitalidade. Evitam-se, assim, as tentacdes erdticas que podem estar atrds de

conflitos inconscientes e que sdo vividas como proibidas (Burd, 2010).

Burd (2010) defende ainda que a obesidade pode ser usada como uma substituicdo da
insatisfacdo sexual: a frigidez na mulher e a impoténcia erétil no homem podem ser causas
para a ingestdo excessiva de alimentos. O ato de comer, assim, se converte simbolicamente

em uma satisfacdo substituta do que se poderia alcancar genitalmente.

A medida em que o individuo perde peso, 0 mecanismo de defesa subjacente precisa
ser abandonado. Muitas vezes a pessoa perde uma protecdo quando emagrece, sentindo-se
assim desarmada e desprotegida. Assim, € comum que haja espaco para sentimentos de
angustia, colocando em risco tratamentos que haviam tido sucesso anteriormente. E
importante lembrar que ndo existe um padrdo comportamental que caracterize as familias de
membros obesos. Pode-se observar, contudo, algumas crencas quanto ao peso de seus
membros: para algumas familias, a crianca sadia deve ser "forte". Pode-se concluir que
emagrecer significa desobediéncia e a conseqliente exposi¢do a sentimentos de caréncia
afetiva. Ser forte, para essas familias, significa pertencer aquele grupo familiar. Emagrecer

poderia significar deixar de fazer parte (Burd, 2010).

E comum perceber-se o esforco dos familiares em manter a dindmica familiar sem
alteracdo de papéis. Cada tentativa de emagrecimento significaria a quebra dessa dindmica.

Assim, ndo ha apoio familiar quando um dos membros resolve iniciar 0 emagrecimento.
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3.6 O Modelo Transteorico

O conhecimento e a consciéncia sobre as recomendacfes dietéticas sdo significativos
da mudanga de comportamento alimentar (Stables, 2002). Um estudo feito nos Estados
Unidos por Stables e colaboradores, em 2002, mostrou que individuos cientes sobre o
consumo alimentar consumiam, em média, 1,5 porces a mais de hortalicas e frutas quando

comparados aos que desconheciam as informacdes.

Para que o individuo modifique, de fato, suas préaticas alimentares, € necessario que
haja uma internalizacdo da justificativa para uma mudanca em seus costumes. A modificacdo
para a mudanca refere-se ao processo de estimular o individuo a agir. Um dos determinantes
para que o individuo leve em consideracdo os comportamentos relacionados a salde é a
percepcao e a convicgdo desta pessoa de que a acdo recomendada pelo profissional de satde
reduziria a ameaca a sua salde (Buttriss, 1997). Pode-se dizer, portanto, que o
reconhecimento da necessidade de alteracdo dos habitos alimentares e de atividade fisica é
um requisito fundamental para iniciar uma mudanca dietética, o que é valido tanto para

adultos como para adolescentes.

O modelo transteorico foi desenvolvido por James Prochaska e Carlo DiClemente na
década de 80, mediante estudos com tabagistas. Mais tarde, este modelo foi também aplicado
a outros comportamentos, como alcoolismo, uso de drogas, manifestacdo de distarbios de
ansiedade e panico, préatica de atividade fisica, prevencdo de gravidez ndo planejada, entre
outras. Mais recentemente, é possivel observar sua utilizacdo na area de mudanca alimentar,
tendo como foco o consumo de gorduras, frutas, legumes, calcio e fibras; além de estratégias

para o controle do peso.

Cinco estagios de comportamento estdo presentes neste modelo: pré contemplacéo,
contemplacdo, decisdo, acdo e manutencdo. Cada estagio representa a dimensao temporal da
mudanc¢a do comportamento, ou seja, mostra quando a mudanca ocorre, e qual 0 seu grau de

motivacdo para realiza-la.

No estagio pre-contemplacéo, a mudanca ainda néo foi considerada pelo individuo,
ou ndo ha intencdo de usé-las num futuro préoximo (geralmente considerando o periodo de
seis meses). Esta situacdo pode ocorrer devido a falta de informacédo, ou quando o individuo

ja realizou diversas tentativas frustradas de alterar seus habitos alimentares. Individuos nesta
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fase tendem a ndo reconhecer suas praticas alimentares como inadequadas, ou ndo dispdem

de motivacgdo para muda-las.

Na contemplacédo, o individuo comeca a considerar a mudangca comportamental.
Assim, pretende-se alterar o comportamento no futuro, mas ainda ndo h& um prazo
estabelecido. O individuo, assim, reconhece que ha um problema, est& decidido a supera-lo,
mas ainda ndo apresenta um comportamento decisivo. Ha, neste estagio, conhecimento dos
beneficios da mudanca, mas varias barreiras impedem a acdo. A pessoa obesa, portanto,
reconhece seu padrdo alimentar pouco saudavel, mas acredita que a falta de tempo, sabor néo
agradavel, preco, entre outros fatores, ndo possibilitam a adogdo de uma dieta mais adequada.

Na decisdo, também denominada como preparacdo, o individuo tem a pretensdo de
alterar seu comportamento em um futuro préximo, por exemplo, um més. Normalmente, apos
ter superado tentativas anteriores frustradas, sdo realizadas pequenas mudancas e um plano de
acdo é entdo adotado, ainda sem assumir um compromisso mais sério. Na tentativa da perda

de peso, é comum ouvir a expressdo "na proxima segunda feira".

A acdo corresponde ao estagio no qual individuos de fato iniciam seu processo de
mudanga, alterando seu comportamento, ambiente ou experiéncias, de modo a superar
barreiras anteriormente percebidas. Este estagio demanda grande dedicacdo e disposicdo para
que o individuo evite recaidas. E possivel citar como exemplo um individuo que reduziu seu
consumo de alimentos gordurosos visando ao emagrecimento e melhora no seu nivel de

colesterol.

Na manutenc¢do, houve mudanga, e esta foi mantida por no minimo seis meses. O
foco entdo é a prevencdo de recaidas e a consolidacdo dos ganhos obtidos durante o estagio
da acdo. Em relacdo a alimentacdo, poderia corresponder a uma pessoa gque passou por um
periodo de reeducacdo alimentar, e adotou uma dieta mais saudavel por um periodo de um

ano.
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4. RELATO CLINICO

Primeira sessao:

Em setembro de 2009, a autora do presente trabalho recebeu uma ligacéo telefonica de
uma senhora, que logo comentou ter uma filha obesa de 22 anos, que ndo se mostrava
disposta a conversar sobre a obesidade ou sobre qualquer outro assunto em casa, tanto com
ela, a mée, quanto com o pai. Foi, assim, marcada uma sessdo com a mde e filha para a

manha do dia seguinte.

Mée (que serd apresentada aqui como Tereza) e filha (que sera tratada como Katia),
chegaram cedo, e a terapeuta imediatamente percebeu o semblante fechado de Katia. Tereza
logo relatou que havia dito a filha que esta iria Ihe acompanhar ao médico, e que ela (a mée)
seria consultada. A terapeuta entdo pergunta a mde como ela imagina que a filha estaria se
sentindo nesse momento, e ela imediatamente responde: traida. Katia confirma esse
sentimento, e diz que gostaria que a méae tivesse Ihe dito que as duas iriam a uma psicologa,

se bem que achava que ndo iria aceitar, de qualquer maneira.

Tereza entdo comeca a falar sem parar, dizendo que a filha é muito fechada, que
gostaria de conversar mais com ela, de participar mais de sua vida, e também de que a jovem
se interessasse mais pelos acontecimentos em casa. Katia, a filha, permaneceu com a cabeca
baixa, aparentando estar chorando ainda. A terapeuta entdo pergunta se estava muito dificil
estar ali. A intencdo seria tentar iniciar um didlogo, talvez perguntando sobre estudos, irmaos,
relacionamentos afetivos etc. Kéatia entdo comeca a chorar novamente, e diz que sempre
pensou em fazer terapia por causa do seu peso; pois regimes, dietas, atividade fisica haviam
surtido pouco ou nenhum efeito: "Sei exatamente o valor calérico dos alimentos, a
quantidade que devo comer, a fregiiéncia, mas simplesmente ndo consigo deixar de comer
coisas gostosas, principalmente quando me sinto ansiosa”. Foi iniciada entdo uma conversa
sobre o0 que exatamente havia sido tentado, e um pedido da terapeuta foi a de tentarem marcar
uma visita a um endocrinologista o mais rapido possivel. Foi esclarecido que seria importante
que houvesse uma verificacdo de suas taxas de glicose, colesterol, niveis dos horménios da

tireoide etc.

Em seguida a terapeuta pergunta em que situa¢fes Katia se sentia ansiosa, e ela diz

que antes de provas, no inicio e no final do semestre; mas principalmente quando a mée e
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outros membros da familia repetidamente Ihe perguntavam o que e quanto, ela havia comido,

se havia engordado ou emagrecido.

E a vez da mie comecar a chorar, e tentando se explicar diz que ela e o marido, pai de
Kétia, s tinham boas intengdes com esses questionamentos, que eles queriam o bem da filha
mais velha, que eles gostariam de ter duas filhas saudaveis. Kétia, agora sem chorar, olha
diretamente para a mae e diz ndo gostar disso nem um pouco. A mae pede desculpas, e

promete falar com o pai e irméa de Katia.

Depois que 0 ambiente estava mais calmo, foi pedido para que ambas contassem um
pouco sobre a familia, estudos, irma etc. Foi dito entdo que moram em uma casa, com 0 pai,
uma irmd mais nova (Barbara, de 20 anos), e 0os avOs maternos. A terapeuta soube nesse
momento que 0s avos eram separados, mas continuavam morando na mesma casa, apenas
dormindo em quartos separados. A terapeuta entdo sugere que seja marcado mais um
encontro com a familia, mas Katia nesse momento diz que gostaria de fazer terapia sozinha,
"para que eu tenha meu momento, ha varias coisas que eu gostaria de falar". A mae comeca
entdo a fazer varias perguntas para a filha, querendo explicacdes sobre tais assuntos, mas
Katia ndo se mostra disposta a falar. A psicéloga fica em divida, mas a mée diz também que
ela e o marido trabalham, ambas as filhas freglientam a faculdade, e que os avos teriam uma
certa dificuldade de locomocdo. A mae acrescenta depois que gostaria de respeitar esse
desejo da filha, que isso seria muito importante para ela. E perguntado entdo sobre estudos e
relacionamento, e Katia diz que freqlienta a faculdade de Letras e que a irma escolheu o
mesmo curso. Diz ainda que tem um namorado chamado Rafael que estava prestes a se
formar na faculdade de Educacdo Fisica. Combinamos assim o dia e o horério da préxima
sessdo, combinamos sessdes quinzenais, enfatizando que tanto Katia quanto a terapeuta
poderiam sentir necessidade de chamar os pais, irma ou o namorado a qualquer momento da

terapia. Mae e filha concordam e saem abracadas da sala.
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4.1 GENOGRAMA
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4.2 Desenvolvimento da Terapia

Kaétia chega pontualmente para a segunda sessdo, logo dizendo que ja havia marcado
uma consulta com um endocrinologista. A terapeuta pergunta sobre como saiu da sessao
anterior, que tipos de sentimentos haviam surgido, quem sabia de sua vinda a psicologa,
quem néo poderia saber, quem aprovava etc. Ela diz que havia contado ao namorado todos 0s
detalhes da sessdo anterior, que este havia tido uma experiéncia negativa com psicologos
(seus pais se separaram quando ele tinha 14 anos), e que ela ndo tinha certeza se ele viria a
uma ou mais sessdes caso pedissemos. Rafael, portanto, ndo foi incluido em nenhuma sessao.
Fala ainda que o pai havia se mostrado indiferente, que achava que a mée havia dado mais
detalhes a ele, e que a irma "achou legal”. N&o sabia dizer a opinido dos avos. Relata ainda
que saiu se sentindo bem da primeira sessao, feliz por ter um espaco seu, mas a0 mesmo
tempo com medo de que os pais ficassem lhe perguntando a todo momento sobre a evolucao
de sua terapia. Disse que eles questionaram um pouco o porqué de ndo se abrir com eles, que
eles insistiram ao querer saber o que eles haviam "feito de errado”, e que foi bastante dificil
para ela ndo falar sem brigar com os pais ou chorar. Segundo Katia, foi necessario explicar

varias vezes que ela ndo tinha segredos, que ela apenas gostaria de ter seu proprio espaco.

A ansiedade de Katia foi o foco principal durante o periodo inicial da terapia. Ela aos
poucos compartilhou com a terapeuta o fato de simplesmente ndo conseguir deixar de comer
quando se sentia um pouquinho ansiosa. Disse que comia tudo o que estava a sua frente, e
gue muitas vezes invejava sua irméd, que podia comer tudo sem engordar. Segundo Katia, a
irma apresentava um corpo bem magro, assim como todos em casa. Ela entdo conta a
terapeuta que sempre ouviu a mde contar a histéria de que ela era o orgulho dos pais, pois
sempre comia tudo em todas as refeicdes. Nunca deixava nada no prato, e era uma crianga
aparentemente saudavel e rechonchuda. Depois que Katia comecou a freqiientar a escola,
entretanto, ela comegou a perceber que era muito diferente das outras criangas, que nunca era
escolhida para os times nas aulas de educacéo fisica, e que era muitas vezes ridicularizada
pelos coleguinhas. Ela diz lembrar-se de chorar muito nessa época, e de comecar regimes e
exercicios sem fim. Conta que sentia-se muito excluida pela familia quando ndo podia comer
0 (ue as outras pessoas estavam comendo; e a esta altura da terapia, terapeuta e cliente

puderam perceber que 0s pais, tios e av0os cobravam que ela ndo comesse, para emagrecer,
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mas ao mesmo tempo se sentiam ofendidos se tivessem preparado um prato especial para ela,
algo que ela gostasse, e ela se recusasse a comer, ou que comesse 0 que era preparado, mas

em pequenas quantidades.

Kétia, segundo ela mesma, aos poucos comegou a se dar conta do paradoxo em que
estava inserida, e foram usadas varias sessdes para falarmos a este respeito. Na medida em
que a consciéncia de Kéatia aumentava a esse respeito, sua voracidade para comer tudo o que

estava a sua frente diminuia.

Aos poucos, durante as sessdes, Katia reconhece que ja ndo havia tantos alimentos
caloricos na geladeira, que os alimentos brancos como pédes e massas foram sendo
substituidos pelas vers@es integrais (apesar do avé ser o Ultimo a aprovar essas mudancas).
Ela atribui sua disciplina para comer menos como sendo um fator crucial para essa mudanca
em casa. Ela conta que no come¢o das mudancas era preparado arroz integral, entre outras
coisas, em pequenas quantidades para ela apenas, pois o resto da familia ndo conseguia comer
aquilo, e que aos poucos outros membros foram aderindo e até mesmo preferindo os
alimentos integrais. Apenas seu av0 resistiu a esse tipo de alimento, e a mée e a avd ndo se

importavam mais em preparar arroz ou macarrdo duas vezes.

Foi constatado que seus niveis de glicose, colesterol e horménios da tiredide
apresentavam niveis normais. A ansiedade, ao redor da décima sessdo, ja ndo estava tdo alta
em momentos de tensdo, embora ainda presente em alguns momentos, e Katia passou a se dar
conta no consultério da terapeuta que seus pais, principalmente a mée, haviam deixado de
perguntar a todo momento sobre seus habitos alimentares. Também a esta altura, era visivel a

perda de peso de Katia.

Por volta da décima segunda sessdo, ja haviamos passado pelas comemoracdes de
natal e ano novo, e Kétia se mostrava especialmente orgulhosa de ter conseguido passar este
periodo sem ter comido tudo o que a av6, mée e tia haviam preparado. Ela conta, rindo muito,
que ainda depois deste tempo de terapia, ela ainda ouvia a avo, principalmente, dizer: "Come,
menina, que sua mae e eu passamos muito tempo na cozinha preparando essa comilanca toda.
Olha s0, eu fiz tudo o que vocé gosta!". Segundo ela, era engracado, mas especialmente
gratificante ouvi-las falar e poder resistir o quanto quiser. Terapeuta e cliente trabalharam
intensamente sobre esse tipo de sentimento. Estavamos, entretanto, perto do inicio do

semestre na faculdade, e a ansiedade de Kétia aumentou, segundo ela prépria, devido ao
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inicio iminente das aulas. Para ela, seria mais uma etapa para lidar com a ansiedade
decorrente de trabalhos, provas e apresentacfes. Foi possivel neste ponto trabalharmos essa

questdo especifica pelo uso da externalizacao.

A terapeuta pediu que Katia fizesse um desenho ou escultura que representasse a
ansiedade, e na sessdo seguinte ela trouxe um boneco de pano que seu primo brincava quando
era pequeno, e que ainda estava guardado em seu armario. Um olho estava faltando, e o
boneco estava rasgado em varias partes. Para Katia, aquele boneco representava muito bem a
ansiedade, pois era, segundo ela feio de dar medo. Seu primo havia Ihe dado permissdo para
usar essa boneco o tempo que precisasse, mas havia também pedido que cuidasse bem dele.
Katia ndo entendia muito bem essa recomendacédo de cuidar desse boneco velho, mas em um
momento ela percebeu que teria que tomar conta muito bem de sua ansiedade, porque sendo
ela poderia voltar a qualquer momento. Para ela, a ansiedade tinha a gula e a raiva como
amigas, e o controle e poder respirar antes de comer como inimigos. A sua maneira, Katia,
como ela mesma relata, foi conseguindo fazer com que o controle estivesse mais perto na

hora das refeicdes e antes de provas e apresentacdes de trabalhos na faculdade.

A cliente conta que o0s pais, tia e avds ja praticamente ndo Ihe perguntavam mais sobre
0 quanto e o qué ela havia comido, mas o que lhe chamava mais a atencéo era o fato de nao
ligar mais quando, a avé principalmente, ainda dizia que havia gastado um tempo enorme
preparando um tipo especifico de alimento, e a neta ndo havia nem provado. Kétia achava
que talvez fosse mais dificil, pela idade, que a avd mudasse habitos tdo facilmente quanto

seus pais.

Kaétia, a sua maneira, aprendeu a ndo se importar com 0s comentarios da avo, acerca
de ter passado muito tempo na cozinha para que a neta ndo comesse, ou comesse menos do

que o normal.
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4.3 Pedido de encerramento

Apesar de Katia, um ano e meio apds o inicio do processo terapéutico, ainda nao ter
emagrecido tudo o que queria, ela e a terapeuta comecaram a pensar em uma data para o
encerramento das sessdes. Para ela, ndo ter emagrecido tudo o que queria ndo era visto como
um fracasso, pois ela podia agora perceber quantos quilos ja estava mais magra, se
comparada ao inicio do processo. O principal, para ela, era ter conseguido resistir as comidas
gostosas em casa; além de poder dizer "ndo" para 0s avls ou pais, sem que isso significasse
brigar com eles. Ela relata que se sentia bastante aliviada quando era respeitada nesse sentido.
Foi marcada um sessdo de encerramento para cerca de um més, e Katia insistiu em vir

sozinha.

Ela, como sempre, chegou pontualmente ao encontro, e disse que O processo
terapéutico foi especialmente importante para que se sentisse ouvida e respeitada. Contou que
o relacionamento com o namorado também havia mudado para melhor, pois 0 hamorado, a
esta altura, havia se formado em educacdo fisica, sendo importante para ele que a namorada
fosse magra. O Unico empecilho para o casal era escolher lugares para poderem almocar ou
jantar juntos, pois o namorado gosta de comer bem. Katia disse, sorridente, que ambos
conseguiam rir juntos sobre essa dificuldade de escolher restaurantes. Entre seus planos

estava o de terminar a faculdade e comegar a trabalhar.

4.4 Observacao

Em novembro de 2011, seis meses apos a Ultima sessdo, a terapeuta pede um encontro
com Katia. Ela acha esse pedido um pouco estranho, mas concordou em vir a sessdo. Foi
pedida entdo sua autorizagdo para escrever este trabalho, enfatizando que nomes e alguns
dados seriam trocados para que fosse evitada qualquer tipo de identificacdo. Katia concordou,
pedindo apenas que ndo fosse declarado seu peso tanto no inicio quanto no término do

processo, quantos quilos conseguiu emagrecer, ou ainda seu IMC.
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O genograma aqui apresentado foi elaborado no inicio deste trabalho, ou seja, em

novembro de 2011.
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5. DISCUSSAO

Foram feitas, ao todo, 22 sessdes com Katia, incluindo a sessdo inicial com sua mae,

do periodo de setembro de 2009 até maio de 2011.

Durante este tempo, foi possivel trabalhar, mesmo que individualmente em terapia,
aspectos familiares como a lealdade e a diferenciagdo com Katia. Foi usada também a
externalizacdo, por cerca de trés sessdes. Foi visivel e comprovada a perda de peso de Katia,
bem como a dificuldade de mudar seus habitos alimentares, além de alterar a rotina dos

outros membros familiares.

A terapeuta acredita que Katia, no inicio da terapia, estava no estagio de decisdo, e
rapidamente passou para o periodo de acdo, seguido ao de manutencdo do modelo

transteorico.

Ficou claro para a terapeuta 0 quanto Katia precisava conscientizar-se das
expectativas de sua familia a respeito de sua alimentacdo, desde quando era pequena, O
orgulho dos pais, como ela mesma conta, até a idade adulta, quando algum membro querido
da familia havia passado um certo tempo na cozinha para preparar um prato especial.
Quando, no inicio da terapia, Katia comecou a se recusar a comer alimentos preparados pela
avo ou pela mée, ela sentia-se bastante culpada e muitas vezes sozinha quando todos, exceto
ela, estavam sentados a mesa apreciando uma boa refeicdo. Para esta familia, na opinido da
terapeuta, a comida tem um significado de afeto, tanto para quem a prepara quanto para quem
come; e quando isso acontece, torna a mudanga de comportamentos e habitos particularmente
dificil, mesmo quando os outros membros reconhecem que um individuo esta acima do peso.
Kaétia sentia-se muitas vezes obrigada a comer, a elogiar e a agradecer a avo por ter preparado
um almoc¢o ou prato especial. Aos poucos ela pdde perceber o quanto esse gesto era
importante para a avd, o quanto de sua dedicacdo estava envolvida, mas também o quanto era
dificil agradecé-la, porém recusar, ou comer pouco do oferecido. E possivel que Kétia
sentisse medo de rejeicdo, além de um desejo de reconhecimento, o que a impedia de recusar
alimentos antes dela iniciar o processo terapéutico. Um passo importante foi dado nesse
sentido, quando Katia aprendeu a ndo dar importancia aos comentarios de sua avo. Katia
pOde entender que talvez a avo sentisse um pouco de medo de ser rejeitada por ela ou por

outros familiares, caso eles ndo comessem toda a comida que ela havia preparado. Ela
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também entendeu que havia um forte desejo da avo ser reconhecida pelos pratos que havia
preparado de maneira carinhosa. Katia, por sua vez, apresentando baixa imaturidade e baixa
capacidade para diferenciar-se, ndo se sentia capaz de contrariar a avé sem se tornar
agressiva. A fim de evitar reagir com agressividade, submetia-se ao controle de ter que comer
0 que a avo julgava suficiente. Ela também vivia a ambivaléncia de sentimentos esclarecida

anteriormente no capitulo 4.2, desenvolvimento da terapia.

Kaétia percebeu o quanto de persisténcia precisava ter para conseguir alcangar o peso
desejado, e deu-se conta também de como pessoas com menos excesso de peso também

passam pelo mesmo tipo de problema.

Para a terapeuta, foi muito importante o suporte e a permissao que a familia pode dar
a Katia, principalmente quando ela decidiu mudar seus habitos alimentares. Conforme
descrito anteriormente no capitulo 3.2, Katia teve permissdo da familia para diferenciar-se e
decidir recusar alimentos. Ela passou por varios periodos de resisténcia familiar, no sentido
de a familia ter se sentido ameacada, principalmente quando era feita comida em abundancia.
Aos poucos, entretanto, a familia pdde perceber que Kétia ndo deixaria de compartilhar seus
sentimentos com eles, ou que a pessoa gue tivesse cozinhado ndo se sentiria rejeitada; pelo
contrario: se sentiria reconhecida por outras maneiras. Katia chegou a comentar que sentia-se

especialmente orgulhosa por ter iniciado habitos alimentares mais saudaveis em sua casa.

Foi percebida também uma forte énfase a lealdade familiar na familia de Kétia, pois
havia uma estreita ligagdo entre alimentagéo, afetividade e sentimento de pertencimento:
havia fantasias de que outra pessoa se sentiria traida, caso Katia ndo comesse tudo. Muitas
vezes a obesidade de Katia era vista como o unico problema familiar, e assim conflitos foram

evitados, sendo a comunicagdo marcada por baixa assertividade.
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6. REFLEXOES FINAIS

Pode-se pensar, atraves desta pesquisa, na possibilidade de uma conexdo entre o
crescimento da obesidade e as transformacOes da contemporaneidade. A televisdo, por
exemplo, seduz através dos comerciais de alimentos; o que faz com que muitos individuos

troquem refeicdes por lanches rapidos.

A autora do presente trabalho acredita ter demonstrado que a decisdo de Katia em
perder peso teria sido ineficaz, caso ela tivesse iniciado uma dieta de restricdo calorica sem o

acompanhamento terapéutico concomitante.

A Terapia Familiar Sistémica é uma ferramenta importante no tratamento nao apenas
da obesidade, mas também dos transtornos alimentares como a anorexia, bulimia, transtorno
da compulsdo alimentar periddica, por exemplo; pois proporciona apoio a familia acometida
por esses sintomas ao favorecer espaco para a resolucdo de possiveis conflitos camuflados,

facilitando a busca pelo equilibrio emocional.

O tratamento da abordagem familiar tem como objetivo, além de lidar com o sintoma,

investigar a funcdo positiva que este tem para a familia.

Para a autora, a Terapia Sistémica é o arcabouco tedrico mais adequado para esta
linha de pesquisa, pois alia a exploragdo dos aspectos intrapsiquicos do paciente a dindmica
familiar em que este estd inserido. Como exemplo, é possivel citar como a reatividade
emocional de Katia diminuiu quando ela comecou a recusar alimentos preparados pela sua

mée e av0, a0 mesmo tempo em que novos padrdes interacionais puderam aparecer.

A revisdo da literatura no decorrer desta pesquisa revelou uma escassez de estudos
que aliem funcionamento familiar e obesidade. Entretanto, ficou claro durante este trabalho
que a obesidade ndo é uma condicdo uniforme, ela representa uma grande variedade de
sintomas e caracteristicas que ndo podem ser explicados por um Unico mecanismo ou teoria.
A obesidade ndo engloba um aspecto puramente fisico, nem fatores psicoldgicos ou sociais
sozinhos; ela se desenvolve como uma expressdo de disturbios nas interagdes desses varias
forcas. A terapia sistémica, juntamente com uma orientagdo nutricional adequada, e 0
aumento de atividade fisica pode visar a melhora do convivio familiar no caso de haver um

membro obeso.

36



O trabalho realizado pode ainda sugerir a necessidade de dar continuidade ao
desenvolvimento dos conhecimentos da obesidade aliada a terapia familiar, pois o tema é
abrangente e pode ser pensado por outras perspectivas que ndo foram contempladas aqui.
Espera-se, assim, um entendimento cada vez melhor desta problematica, bem como de seu

tratamento.
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8. ANEXO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , portadora do RG

n. declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistada para

participar da pesquisa de campo referente ao projeto para Monografia de conclusdo de curso
intitulada Obesidade na Familia: Um olhar Além do Componente Genético, desenvolvida por
NATHALIA BENDINER, aluna do curso de especializagdo em Terapia Sistémica, do
Familiare Instituto Sistémico, localizado na Rua Académico Consoni, 200, em Florianopolis,
telefone (48) 3233-4635.

Fui informada ainda, que poderei contatar ou consultar a autora a qualquer momento
que julgar necessario atraves do telefone (48) 9603-7173, ou pelo e-mail

n.bendiner@yahoo.com.br.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para o
sucesso da pesquisa. Fui informada dos objetivos estritamente académicos do estudo, que em

linhas gerais é apresentar um estudo de caso sobre 0 acompanhamento de caso clinico.

Fui também esclarecida de que os usos das informagdes por mim oferecidas estdo
submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Satde, do Ministério da

Saude.

Minha colaboragdo se far4& de forma andnima, por meio de analise de
acompanhamento de meu processo terapéutico. O acesso e a analise dos dados coletados se

fardo apenas pela pesquisadora e/ou sua orientadora, DENISE DUQUE.

Fui ainda informada de que posso me retirar desse estudo a qualquer momento, sem

prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sangdes ou constrangimentos.
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Atesto recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme recomendacbes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP).

Floriandpolis, de de

Assinatura da participante:

Assinatura da pesquisadora:
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