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Resumo

Atualmente a obesidade é considerada um dos
maiores desafios da satde pablica. Ela vem sendo
enfrentada a partir do incentivo de mudancas
comportamentais individuais, exaltando a
perda de peso como forma inquestionavel de
garantir satde. Tendo em vista este contexto
e a importancia das Diretrizes brasileiras de
obesidade sobre o campo da obesidade, sua
influéncia sobre a pratica profissional, o tipo de
tratamento incentivado e o processo decisério
em relacdo aos corpos gordos, foi realizada uma
analise deste documento, associada a emergente
discusséo de como o discurso da satde justifica e
reproduz a gordofobia da sociedade. A analise se
deu primeiramente em relacéo a patologizac&o do
corpo gordo e como isto € acompanhado de uma
valorizacdo do corpo magro. Em seguida, discute-
se a abordagem normativa do peso, que propde
intervencdes individuais sempre focadas na perda
de peso. Pode-se notar que o discurso presente nas
Diretrizes reforca a satde inerente dos corpos
magros, reproduz esteredtipos relacionados
ao corpo gordo e relaciona diretamente quilos
perdidos com melhor nivel de satude.
Palavras-chave: Gordofobia; Obesidade; Gordo;
Patologizacéo; Perda de Peso.
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Abstract

Obesity is now considered one of the greatest
public health challenges of the 21st century and
has been fought against with the promotion of
individual behavioral changes, glorifying weight
loss as an unquestionable way to ensure health.
Given this context and the importance of the
Brazilian Guidelines for Obesity on the obesity
field, its influence on professional practice, on the
type of treatment that is to be encouraged and on
the decision-making process concerning fat bodies,
an analysis of this document was performed, as it
is associated with an emerging discussion on how
the health discourse justifies and reproduces anti-
fat bias in society. The analysis first concerned
the pathologization of fat bodies and how this is
accompanied by a valuation of lean bodies. It is
then followed by a discussion on the normative
approach of weight, which proposes individual
interventions that are always focused on weight
loss. The discourse present in these guidelines
reinforces the inherent health of lean bodies,
reproduces stereotypes related to fat bodies, and
directly relates lost pounds to better health.
Keywords: Anti-fat Bias; Obesity; Fat; Pathologization;
Weight Loss.

Nos dltimos 20 anos, a América Latina tem
passado por uma rapida transicdo epidemiolégica
e nutricional, caracterizada pelo aumento
da prevaléncia do sobrepeso e obesidade, e a
diminuicdo da desnutricdo, devido a mudancas
como industrializacdo, urbanizacéo, sedentarismo
e mudancas de habitos alimentares (Silva, 2017).
Consequentemente, diversos estudos vém associando
a influéncia da obesidade no perfil de morbidade e
mortalidade da populacgéo devido as altas incidéncias
de doencas cardiovasculares, cancer e diabetes
(Ferreira, 2014; Kruse et al., 2012).

A partir dos anos 1980, a obesidade comecou a
ganhar destaque na agenda publica internacional
como questdo de satide puiblica. Isso ocorreu a partir
da institucionalizagdo da tematica e a elevagéo do
seu estatuto epidemioldgico para o grau de epidemia
(Dias et al., 2017; Poulain, 2013; Seixas; Birman, 2012).
Segundo Poulain (2013), essa institucionalizagdo
se deu pela criacdo de diversas entidades, como a
National Obesity Society e a International Obesity
Taskforce (IOTF); pela realizag¢do do primeiro
congresso internacional em 1974; pela publicac¢des
de relatérios pela Organizacdo Mundial da Satude
(OMS) em1990; e pela criagdo de associa¢des para o
estudo da obesidade. No Brasil, foi fundada, em 1986,
a Associagdo Brasileira para o estudo da Obesidade
e da Sindrome Metabélica (Abeso).

Tornou-se comum a utiliza¢do da expresséo
“epidemia mundial”. A palavra epidemia esta
associada, de modo geral, a doencas contagiosas. A
obesidade seria a primeira epidemia néo infecciosa da
histoéria, talvez para exagerar aideia de que qualquer
pessoapode “pega-la” (Poulain, 2013; Seixas; Birman,
2012). Justificada pelo seu caréter global, a obesidade
vem sendo tratada enquanto condicdo dramatica pela
midiatizacdo alarmista, como se fosse um desastre
iminente (Poulain, 2013; Seixas; Birman, 2012). Como
uma epidemia instalada de forma apocaliptica, logo se
constitui o “combate & obesidade”, a que usualmente
estdo associadas campanhas de perseguicdo
e exterminio, como o combate a corrupcéo, a
prostituicdo infantil e as drogas (Rigo; Santolin, 2012).
O que induz um cendario de guerra contra a obesidade
que pode facilmente se tornar uma guerra contra as
pessoas gordas, a partir de a¢des discriminatérias e
julgamentos (Farrell, 2011).
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Outro motivo pelo qual a obesidade é considerada
um dos maiores desafios da satde publica do século
XXI é o seu impacto econdmico sobre os sistemas
de sadde (Ferreira, 2014). Dessa forma, a pessoa
gorda é vista como um fardo, pois demanda mais
dos cofres piblicos do que alguém com peso normal
(Palma et al., 2012). Ndo por acaso, “é frequente
ouvir em programas de noticias na televisdo que
pessoas obesas custaram aos cofres pablicos X reais”
(Rangel, 2018, p.114). Ou seja, devido a esses supostos
prejuizos, as pessoas gordas tém a obrigacdo de
emagrecer (Rigo; Santolin, 2012).

Desse modo se intensifica o foco nas acdes
comportamentais, e a satde publica “passa a
enfatizar mais ainda a responsabilidade individual e
a autodisciplina no ambiente politico neoliberal, que
se ajusta bem as medidas de austeridade diante das
crises financeiras globais” (Castiel; Moraes; Paula,
2016, p. 104). Fomentar mudancas comportamentais
individuais tem baixo custo e ndo confronta a indastria
de alimentos, pelo contrario: até mesmo estimula o
mercado dos industrializados maquiados de saudaveis
como produtos diet, light, com adic&o de fibras, entre
outras estratégias de marketing (Dias et al., 2017).

Por conseguinte, o conhecimento cientifico
acaba disseminando um rol de solu¢des simplistas
para fenémenos complexos, aplicando-o de forma
reducionista, patologizante e totalmente direcionado ao
ambito biol6gico e comportamental. Isso € utilizado na
regulacdo moral que parte dos profissionais de satde,
ao julgarem individuos saudaveis como responsaveis
e aqueles que adoecem como irresponsaveis. Os que
adoecem sdo criticados pela sua falta de autocuidado e
sdo considerados negligentes em relacdo a sua satde,
gerando sensacdes de remorso, arrependimento e
vergonha, como se tivessem cometido um pecado.
0 medo do ridiculo e da inadequacdo funciona como
um inibidor de certas atitudes; por isso, o autocuidado
funciona como um controle social informal, no sentido
da higiene comportamental, que torna os “individuos
pessoalmente responsaveis pela gestdo de riscos
socialmente gerados” (Castiel; Alvarez-Diaz, 2007, p. 61).

Considerando esse contexto, este artigo analisou
o documento Diretrizes brasileiras de obesidade
publicado pela Abeso, que é uma sociedade
multidisciplinar sem fins lucrativos e que retne
diversas categorias profissionais envolvidas com

o estudo da obesidade, da sindrome metabdlica e
dos transtornos alimentares. A Abeso trabalha com
a perspectiva de propagar que a obesidade € uma
doenca grave que precisa de prevencédo, diagnéstico
e tratamento precoce. A associacdo atua no sentido
de ser uma fonte de informagdes cientificas sobre
obesidade. Em funcéo disso, publicou as Diretrizes
brasileiras de obesidade, atualizadas em 2016, que
contém recomendac¢des baseadas em evidéncias
cientificas damelhor qualidade disponivel (Abeso, 2016).

De acordo com a Abeso, as Diretrizes
desenvolvidas pretendem melhorar a pratica
médica a partir de recomendacdes praticas, viaveis,
clinicamente flexiveis e de facil utilizacdo. Por isso,
as Diretrizes podem ser utilizadas como base para
a regulamentacéo de procedimentos nos servicos
de satde e para embasar a tomada de decisdo
dos profissionais (Abeso, 2016). Considerando a
importancia dessas Diretrizes sobre o campo da
saude, sua influéncia sobre a pratica profissional,
o tipo de tratamento incentivado e o processo
decisorio emrelagdo aos corpos gordos, justifica-se
a analise deste documento a fim de refletir sobre o
modo como os documentos de satide acabam por
justificar e reproduzir a gordofobia, o que se reflete
nas politicas publicas, nos servicos de satde e na
pratica profissional.

Mas o que seria a gordofobia? Segundo Rangel
(2018, p.19), a gordofobia “é utilizada para denominar
o preconceito, estigmatizacéo e aversdo englobados
por meio de uma opressdo estrutural na sociedade
que atinge as pessoas gordas”.

[E] uma forma de discriminacdo estruturada
e disseminada nos mais variados contextos
socioculturais, consistindo na desvalorizacéo,
estigmatizacédo e hostiliza¢&do de pessoas gordas e
seus corpos. As atitudes gordofobicas geralmente
reforcam esteredtipos e impdem situacdes
degradantes com fins segregacionistas; por isso,
a gordofobia esta presente ndo apenas nos tipos
mais diretos de discriminacdo, mas também nos
valores cotidianos das pessoas. (Arraes, 2014 apud
Silva, Cantisani, 2018, p. 372)

A desvalorizacéo e a estigmatizacdo podem
ser exemplificadas por diversos (pré) julgamentos
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que pressupdem que a pessoa gorda € deprimida,
descontrolada, fracassada e descuidada, preconceitos
tdo naturalizados que a prdopria pessoa gorda
incorpora uma imagem de si inapta e doente. Outro
imaginario gordofébico € o da inaptidéo fisica do
corpo gordo, o qual usualmente € visto como um corpo
sedentéario, preguicoso e incapaz derealizar atividades
fisicas. Ou seja, a gordofobia esta impregnada na
nossa concepcdo de corpo, projetando limitacdes,
culpa e exclusdo das pessoas gordas (condenadas ao
exilio). Essa exclusdo esta enraizada até mesmo na
percepcdo das pessoas gordas de que seu préprio corpo
ndo merece ser vivido, sempre buscando modos de
fugir dele na continua possibilidade (ou obrigacéo) de
emagrecer, afinal ser gordo é um problema reversivel
(Pifieyro Bruschi, 2016).

Porém, a gordofobia ainda nem é reconhecida
enquanto uma opressdo. Segundo Poulain (2013), ela
€ vista como uma questdo de sadde e, por isso, € um
preconceito mais aceito devido ao discurso médico
que o legitima. Pois o atual discurso da satide associa
a magreza ao cuidado com o corpo, motivo pelo qual
o corpo magro é considerado garantia de satde e,
por consequéncia, é visto como adequado/normal.
0 discurso cientifico aborda a obesidade como uma
doenca e formaliza o emagrecimento como uma
questdo de satide. Por esse viés, a area da satde declara
guerra contra a obesidade e a justifica pela aparente
preocupacdo com a saide da populagdo. “Ajustificativa
mais comum ao questionar o corpo do outro € a da
preocupacdo com sua satde” (Rangel, 2018, p. 25).

Todo esse discurso em torno da obesidade visa
realmente o bem-estar das pessoas gordas? Os
documentos de satide podem justificar e reproduzir
gordofobia? Essas perguntas servirdo como guia das
duas analises das Diretrizes brasileiras de obesidade
(2016). A primeira em relacdo a patologizacéo
do corpo gordo, isto €, ao modo como é realizado
o diagnéstico, a discussdo dos riscos, a criagdo
da categoria sobrepeso e o modo como isto esta
acompanhado de uma valorizacédo do corpo magro
e da sua inquestionabilidade enquanto saudavel. E
a segunda em relacdo a abordagem normativa de
peso, que propde interven¢des individuais sempre
focadas na perda de peso, como dietas restritivas,
farmacos e cirurgia bariatrica, acompanhadas do
automonitoramento.

Patologizacao do corpo gordo

A patologizac¢do do corpo gordo é um discurso
atualmente consolidado, inquestionavel e
fundamentado pelas ideias de sobrepeso e obesidade.
A obesidade é definida de forma simplista pela OMS
como o acimulo anormal ou excessivo de gordura
corporal, que afeta e prejudica a satde. Segundo a
Portarian® 424, de 19 de marco de 2013, a obesidade
€ uma condic&o cronica e um fator de risco para
outras doencas. A Abeso considera a obesidade
uma doenca grave, conforme explicitado na sua
misséo. Conforme Poulain (2013), a obesidade foi
oficialmente integrada a Classifica¢do Internacional
de Doengas (CID) em 1990. Anteriormente, ela era
considerada um fator de risco - pois as pessoas
ndo morrem de obesidade, mas, sim, de doencas
favorecidas por ela. Isso, de acordo com o autor,
demarca a alteracdo de seu estatuto epidemiolégico.

Em 1995, o Indice de Massa Corporal (IMC)
foi proposto enquanto parametro de diagnéstico
universal da obesidade e condicdo necessaria para
definir a obesidade como doenca. A generalizacéo
do IMC demonstra uma modificacdo radical, porque,
a partir dele, tem-se uma definicdo quantitativa
para a obesidade, definida por um indice de massa
corporal igual ou superior a 30. A partir do IMC, é
possivel identificar o quanto a pessoa se afasta do
padrdo de normalidade - ja que normal é ter o corpo
magro -, tendo no biolégico o elemento essencial
para definir o que seria um desvio da normalidade.
Assim, anormal € ter o corpo gordo.

Essa difusdo sem precaucdes apresenta o risco
de se transformar num instrumento de “norma
médica” em um sistema classificatéorio de “norma
social” (Poulain, 2013). Assim, um fenémeno social (a
existéncia de corpos gordos) é vivido pelas pessoas
como uma doenca, deixando de ser apenas um atributo
fisico no momento em que foi associado ao imaginario
estigmatizado do corpo anormal e ndo saudéavel
construido por valores socioculturais e discursos
cientificos que impdem expectativas em torno do que
seria o normal e saudével (Ferreira, 2014).

Logo, a norma nédo produz apenas médias
estatisticas, mas carrega também aquilo que é
considerado desejavel num momento histérico de
determinada sociedade, o que é adequado e deve
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ser incorporado por todos como norma. Quando
o individuo n&o alcanca e ameaca o tipo ideal de
corpo, sua atitude é entendida como negligénciae é
produzida uma forte excluséo social emrelagdo aos
corpos gordos, que sdo discriminados, rejeitados e
culpabilizados.

Esta patologizacéo fica evidente nas Diretrizes da
Abeso que consideram a obesidade como o prentincio
da morte precoce e do desenvolvimento de outras
doencas (evitaveis), conforme o trecho: “tendéncia
a encurtar a vida, abrindo caminho para perigosas
enfermidades” (Abeso, 2016, p. 22). Além disso, “a
corpuléncia ndo € apenas uma enfermidade em si,
mas o prenincio de outras. A morte sibita é mais
comum naqueles que sdo naturalmente gordos do
que nos magros” (Abeso, 2016, p. 10), 0 que de certa
forma reforca a crenca na longevidade e auséncia
de doencas dos corpos magros.

A inquestionabilidade da satde das pessoas
magras é um exemplo de gordofobia, pois estas
acabam vivendo em situacdo de privilégio e,
mesmo que de forma involuntaria e inconsciente,
se beneficiam dessa opressdo. E possivel
exemplificar a valorizag¢do do corpo magro e sua
inquestionabilidade enquanto sinénimo de satde
nas Diretrizes brasileiras de obesidade, onde pode
ser acessada a tabela de classificagdo internacional
da obesidade segundo o IMC e o risco de doencas
cronicas/mortalidade. Nas Diretrizes de 2009/2010,
o IMC menor que 18,5 (classificado como “baixo
peso”) possuia “baixo” risco de comorbidades
(Abeso, 20009, p. 11).

A falta de especificagdo torna incerto o que
a tabela esta propondo como associacdo: seriam
doencas associadas a obesidade? Ou riscos a
satde acarretados pela IMC? Lembrando que o
conceito de doenca crdénica é muito abrangente,
as Diretrizes ndo especificam a quais doencas
esta se referindo. De forma imprudente, a tabela
pode transmitir a falsa ideia de que a magreza
possui baixo risco, sem apontar que o baixo peso
esta associado a desnutricdo; afeta o crescimento
fisico e o desenvolvimento cognitivo; favorece o
aparecimento de doencas infectocontagiosas e
degenerativas; e limita a capacidade fisica (Guedes
et al., 2013). Ele também pode estar associado
a transtornos alimentares, osteoporose, ma

nutricdo, deficiéncias nutricionais e maior risco de
mortalidade (Strawbridge; Wallhagen; Shema, 2000).

Como indicado pela Abeso, essa tabela é baseada
no relatério Obesidade: prevenindo e gerenciando
a epidemia global, da OMS de 2000, que indica que
o baixo peso possui riscos “elevados” de outros
problemas clinicos. Por que, entdo, omitir essa
informacdo? Essa simplificacdo apenas estimula
a ideia de que quanto mais magro melhor, pois até
mesmo com o peso abaixo da eutrofia o individuo
possui menor risco de adoecimento e, portanto,
maior satude. Fica nitido a valorizac&o do corpo
magro independentemente do seu afastamento das
fronteiras do peso normal, pois o ideal € ser o mais
magro possivel, de acordo com a Abeso. Na tabela,
0 “peso normal” estd associado ao risco “médio” de
comorbidades, ou seja, € menos arriscado estar com
“baixo peso” do que com o peso ideal. Esta tabela fica
ainda mais confusa, pois na indicagéo de “sobrepeso”
néo esta determinado o risco de comorbidades,
porém esta categoria entra na populacdo-alvo
das intervencdes e, para ele, é indicado 0 mesmo
tratamento da obesidade, aspecto que vamos
aprofundar mais a frente.

Na tabela das Diretrizes de 2016, o IMC menor
que 18,5 (classificado como “magro” ou “baixo peso”)
possuirisco de doenca “normal ou elevado” (Abeso,
2016, p.16), mostrando mudanca emrelacdo a edi¢do
anterior, em que era mais explicita a valoracdo da
magreza. Entretanto, esta ideia se mantém, pois
inclui a magreza na categoria de normalidade,
reforcando que o corpo magro é uma forma de
expressdo natural da diversidade corporal. Isto nédo
se da no caso do sobrepeso, que apresenta maior
aproximacdo com o corpo gordo e, assim, torna-se
alvo das mesmas recomendacdes e controle, pois
nessa versdo esta associado ao risco “pouco elevado”
de doenga.

Atualmente, tem-se outorgado o direito de
intervencdo ao sobrepeso munido do discurso do
risco, tomando o risco como uma categoria de pré-
doenca - até porque o sobrepeso ja é considerado
uma forma de pré-obesidade (Rigo; Santolin, 2012).
Afinal, “o desvio deve ser reprimido, os individuos
devem ser medicalizados e normalizados” (Gaudenzi;
Ortega, 2012, p. 25). Consequentemente, nas politicas
publicas o sobrepeso aparece anexado & obesidade
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de forma que as recomendagdes para prevencéo e
tratamento sdo praticamente as mesmas. Esta falta
de diferenciacdo entre pré-patogénico e a prépria
doenca cria o perigo da iatrogenia, pois reforca o
medo de engordar e permite medicalizar até mesmo
uma situacdo fora dos critérios diagndsticos.

Isto porque os “fatores de risco estdo sendo
manejados na pratica clinica como se fossem
doencas em geral, doencas cronicas. Nesse processo,
adiferenca entre prevencédo e cura esta se tornando
cadavez mais apagada” (Tesser, 2017, p. 7). Segundo
Poulain (2013), ha orisco da luta contra a obesidade
se voltar contra o sobrepeso, justificando a busca
obsessiva e irrealista pela perda de peso. Dessa
maneira, amplia-se a populacéo de risco, o que se
justifica porque nada é mais lucrativo do que tratar
(pré) doencas, intervir em assintomaticos, prevenir o
saudavel de adoecer e medicalizar a culpa, expondo
estas pessoas a potenciais danos (Tesser, 2017).
Mas, afinal, por que unir sobrepeso e obesidade?
A disseminacdo da categoria “excesso de peso”,
que agrega sobrepeso e obesidade, é outra forma
de avolumar a epidemia. No entanto, isso iguala
o risco de sobrepeso e obesidade? (Poulain, 2013).
Né&o ha consenso nas evidéncias sobre o risco do
sobrepeso, pois ndo necessariamente ha o aumento
de mortalidade (Matheson; King; Everett, 2012).

Néo se pensa nos efeitos que a utilizacédo de
categorias como excesso de peso ou sobrepeso
podem ter sobre a vida cotidiana. Uma tentativa
bem-intencionada de alarmar sobre os riscos do
sobrepeso pode aumentar a culpa e o auto-6dio
(Strawbridge; Wallhagen; Shema, 2000). A pesquisa
de Robinson, Hunger e Daly (2015) examinou o efeito
que a percepcdo do excesso de peso tem sobre orisco
de ganho de peso futuro em adultos dos Estados
Unidos e do Reino Unido. As politicas puiblicas
partem do pressuposto de que as pessoas com
excesso de peso subestimam seu peso e, portanto,
que identificar-se seria um requisito para o sucesso
da gestdo do proprio peso; porém, ndo se encontrou
nenhuma pesquisa que tenha examinado os efeitos
da subestimacdo do peso. E, de acordo com areferida
pesquisa, a qual utilizou trés grandes coortes,
perceber-se com excesso de peso apresenta maior
risco de ganho de peso no futuro, tendo em vista que
estar acima do peso é uma condicdo estigmatizada,

que gera angUstia e que pode estar associada a comer
mais em resposta ao estresse. As consequéncias
negativas relacionadas a autoidentificacéo
evidenciam o cuidado que as intervencdes de satide
publica precisam ter (Robinson; Hunger; Daly, 2015).

Além disso, estudos recentes apontam que a
obesidade sozinha ndo aumenta o risco de morte,
contrariando a maior parte da literatura. E o caso
da pesquisa de Kuk et al. (2018), que acompanhou
54.089 individuos em cinco estudos de coorte e
que descobriu que um em cada 20 individuos com
obesidade ndo apresentava outras anormalidades
metabdlicas. E, além disso, comprovou que pessoas
com obesidade metabolicamente saudavel ndo
possuem taxa de mortalidade mais elevada, ao
contrario da dislipidemia, da hipertenséo ou da
diabetes, que isoladas estdo mais fortemente
associadas com o alto risco de mortalidade. A
pesquisa conclui que € preciso pesquisas futuras que
elucidem os beneficios provenientes da insisténcia
da recomendacdo de perda de peso para obesos
metabolicamente saudaveis.

Abordagem focada na perda de peso

De acordo com Tylka et al. (2014), as diretrizes de
tratamento para a obesidade que dominam grande
parte damedicina ocidental atualmente constituem
uma “abordagem normativa de peso”, que presume
que toda pessoa acima do peso requer intervencao.
E que esta intervencdo deve estar focada no peso,
tanto na prevencdo individualizada como nas
recomendacdes de tratamento, os quais muitas vezes
séo ineficazes, podem gerar potenciais danos e sdo
invasivos, como as dietas, farmacos e a cirurgia
bariatrica.

A exclusividade das intervenc¢des de forma
individualizada esta relacionada com a visdo
etiologica da obesidade que ainda é preponderante.
O discurso mais popularizado e disseminado explica
a causa da obesidade de forma restrita, recorrendo
a teoria do balanco energético positivo, que seria o
aumento da ingestdo de calorias e a diminuicdo de
atividade fisica, o que resulta no acimulo de gordura
corporal (Kruse, 2012). Por isso, as recomendacdes
focam no individuo e no balango energético negativo,
como recomendado pelas Diretrizes Brasileiras de
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Obesidade: “diminuir o consumo de calorias na
alimentacéo e exercicios para aumentar o gasto
calérico” (Abeso, 2016, p. 55).

Por que, mesmo ja sendo consenso que a etiologia
da obesidade é complexa e multifatorial, ainda é
preponderante entre os profissionais a visdo de que
a obesidade é responsabilidade do sujeito e que os
fatores externos possuem menor impacto? (Puhl;
Heuer, 2010). As Diretrizes chegam a mencionar que
“a etiologia da obesidade é complexa e multifatorial,
resultando da interacdo de genes, ambiente, estilos de
vida e fatores emocionais ...] o ambiente moderno é um
potente estimulo para a obesidade” (Abeso, 2016, p. 33).

Porém, mesmo que as Diretrizes mencionem
a influéncia do ambiente - e ndo apenas aspectos
individuais - no aumento do peso, elas reduzem todas
as recomendacdes ao biolégico e as intervencdes
individuais, tratadas como se estivessem sob o
dominio pessoal e dependessem exclusivamente da
forca de vontade, numa légica de resolucdo individual
de problemas coletivos. Como, por exemplo, no trecho
“o paciente deve ser abordado individualmente sob
a histéria do peso e dos problemas de satde dele
advindos e a motivacdo para agir contra os fatores
obesogénicos ambientais” (Abeso, 2016, p. 37). Ou
seja, ndo se muda o ambiente; o foco esta sempre na
motivacéo de agir contra esse contexto totalmente
desfavoravel a perda de peso.

A satde publica, progressivamente, tem se
restringido ao &mbitodas mudangas comportamentais
individuais. Isso quer dizer que a saude retira sua
responsabilidade de intervenc&o sobre o processo
satde-doenca, ao concentrar suas acdes no fomento
da autovigilancia, ou vulgarmente “se cuidar”, que
reforca essa concepgéo individualista da satde,
determinada pela superacdo pessoal. Porém, nem
todos poderdo ser bem-sucedidos, visto que o poder
econdmico é determinante para adquirir um estilo
de vida saudavel. O corpo promove e distingue as
classes sociais, ja que é utilizado pela nobreza
paramarcar e manter sua distinc¢&o (Ferreira, 2014;
Foucault, 2017b). Por isso, possuir um corpo magro e
malhado é uma conquista bem mais acessivel para as
classesricas, pois o estilo de vida saudavel garante
certo status social.

Amaioria das pessoas ndo escolhe o estilo de vida
que leva, porque possui condi¢des socioeconémicas

desfavoraveis. Por isso, a pobreza esta associada
a maiores riscos, ja que tais pessoas sobrevivem
de forma considerada desregrada, desviada e
irresponsavel (Castiel; Alvarez-Diaz, 2007). As
Diretrizes relembram que a obesidade apresenta
maiores taxas nas populacdes com maior grau de
pobreza e menor nivel educacional (Abeso, 2016).
Por tras dessa afirmacdo, geralmente perpassa a
questdo da falta de informacédo, no sentido de que
as pessoas gordas sdo vistas como ignorantes em
relacdo a sua alimentacdo, porque lhes falta acesso
a informac&o “correta”, como se faltasse apenas a
informacé&o.

Segundo Foucault (2017b), parte-se do principio
de que ndo se pode cometer o mal voluntariamente
e conhecendo-o, isto €, se a pessoa souber quais
alimentos ndo sdo saudaveis ndo os consumira.
Por isso, a saude puablica tem priorizado produzir
evidéncias cientificas, devido a circulagdo massiva
de informacdes efémeras e incertas sobre satde,
gerando uma ansiedade generalizada sobre o que faz
“bem” e 0 que faz “mal”. Reduzindo a educacéo em
saude ao ato de repassar informacdes antecipatérias
sobre os riscos a fim de capacitar as pessoas a
realizarem escolhas racionais e conscientes, ou seja,
a fazerem sua propria gestéo de risco.

Nada melhor pra exemplificar do que as
recomendacdo das dietas, que nas Diretrizes séo
tratadas de forma grotesca e surreal, naturalizando
a fome e a pobreza como algo positivo, afinal
emagrecem, e incentivando a pessoa a passar fome
como estratégia de obtencdo de satde, conforme
o trecho “coma o desjejum como rei, almoce como
principe e jante como pobre” (Abeso, 2016, p. 86).

Assim, € institucionalizando um projeto
individual de emagrecimento - a qualquer custo -
enquanto estratégia de satde, pois a salvacdo sé é
garantida aos que perdem peso. Nas Diretrizes, a
perda de peso aparece como objetivo central. Isto
fica evidente quando se recomenda a realizacdo
de “dietas que contenham 1.200 a 1.500 kcal por
dia para mulheres e 1.500 a 1.800 kcal por dia para
homens, independentemente da composicdo de
macronutrientes, frequentemente levam a perda
de peso” (Abeso, 2016, p. 76). Trata-se de uma
supervalorizacdo de dietas hipocaldricas, as quais
seriam benéficas em qualquer situacdo: “dietas
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hipocaléricas poderiam potencialmente levar a
beneficios em doencas neurolégicas como deméncia,
emreducdo da velocidade evoluc&o tumoral, melhora
daimunidade e cardioprotecdo” (Abeso, 2016, p. 77),
de acordo com estudos em animais e relatos de casos
em humanos.

Porém, ha muitos estudos que questionam a
efetividade dessas dietas, como o artigo de Dulloo,
Jacquet e Montani (2012), o qual esclarece como
a dieta pode predispor o aumento da gordura
corporal. Paraisso, faz umareanalise de estudos que
demonstram a superacdo de gordura pds-inanicéo
devido a autorregulacdo da composicéo corporal, que
tende a recuperar a gordura de forma mais rapida
que o tecido magro. O artigo aponta outros estudos
em que pessoas que fazem dieta para perder peso
possuem maior propensdo para ganhar peso no
futuro do que pessoas que néo realizam dietas. Os
autores expressam a preocupacdo se a dietando pode
estar paradoxalmente promovendo o oposto do que
pretende (Dulloo; Jacquet; Montani, 2012).

De acordo com a OMS, 95% das pessoas que fazem
dieta e conseguem emagrecer ganham novamente
todo o peso perdido ou até mesmo mais em cinco
anos. As dietas restritivas ndo resultam em perda de
peso significativa, tendo em vista que a longo prazo
as pessoas recuperam o peso em ciclos repetidos de
perda e recuperacéo do peso, chamados de flutuacédo
de peso ou efeito sanfona - processo que é mais
prejudicial a satide do que manter o peso (Dulloo;
Jacquet; Montani, 2012; Mann et al., 2007). De acordo
com os estudos referenciados na revisdo de Mann
et al. (2007), a flutuagdo de peso aumenta o risco de
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral,
diabetes, aumento do colesterol da lipoproteina de
alta densidade, aumento da pressdo arterial sistélica
e diastolica, e suprime a funcdo imune.

Isto também é comprovado na revisdo de Mann
etal. (2007), que avaliou se dietas restritivas sdo um
tratamento eficaz para obesidade. De acordo com os
estudos, as perdas ndo sdo mantidas, porque cerca
de um a dois tercos das pessoas que fazem dietas
recuperam mais peso do que perderam durante a
dieta. As dietas podem resultar em perda de peso a
curto prazo. Os estudos acabam abordando apenas
as melhorias a curto prazo e ndo acompanham o
que acontece quando o peso é recuperado. Arevis&do

conclui que os beneficios sdo pequenos quando
comparados com os danos potenciais e questiona
se é um tratamento seguro e eficaz para obesidade.
Além do que, as dietas restritivas promovem uma
relacdo transtornada com a comida (Dulloo; Jacquet;
Montani, 2012).

0 emagrecimento, acima de qualquer bem-estar,
também esta representado nas Diretrizes quando
defende os “substitutos de refeicdes sdo uGteis e
eficazes como parte de um plano estruturado de
modificacdo da dieta em pacientes com sobrepeso
e obesidade para reducdo do peso corporal” (Abeso,
2016, p. 85). As Diretrizes apresentam estudos
que avaliam o efeito da substituicdo de refeicdes
por refeicdes preparadas ou por suplementos
alimentares, como shakes, sopas e barras de cereais,
e afirma que o “seu uso demonstrou resultados
positivos no tratamento da obesidade” (Abeso,
2016, p. 81). As Diretrizes citam especificamente
que “a Herbalife vende suplementos nutricionais e
fitoterapicos em comprimidos, capsulas, bebidas e
barras energéticas para controle de peso, melhora da
nutricdo, bem-estar e estética” (Abeso, 2016, p. 82),
mencionando que varios estudos identificaram dano
hepatico em pessoas que consumiram produtos da
marca citada. Porém, ha uma postura de defesa
por parte do documento ao concluir que “ainda
permanece totalmente especulativo o que poderia
ter sido a causa de dano hepatico” (Abeso, 2016,
p- 82). H4, portanto, o incentivo a inddstria do
emagrecimento, sem se preocupar com a iatrogenia
gerada pelas recomendacgdes que defende, mesmo
sendo referéncia também em estudo de transtornos
alimentares.

Para cumprir com o perpétuo projeto de
emagrecimento daqueles viciados em comida as
Diretrizes recomendam associar com as dietas
a terapia cognitivo-comportamental, “visando
a modificacdo de habitos prejudiciais” (Abeso,
2016, p. 95). A terapia cognitivo-comportamental
reforca a motivacdo em relacdo ao tratamento, de
forma a evitar recaidas e o, consequente, ganho de
peso, instrumentalizando a pessoa gorda a ter as
habilidades necessarias para manter as mudancas
comportamentais (Abeso, 2016). A Abeso da exemplos
como: manter fora da lista de compras os alimentos
indesejados, ndo utilizar o controle remoto, evitar
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atividades como o cinema (pois esta associado
a ingestdo excessiva de calorias) e “evitar ser o
responsavel pela alimentacéo de outros” (Abeso,
2016, p. 95). Esses exemplos reforcam o estereétipo
de que a pessoa gorda passa o dia deitada no sofa
comendo, restringem sua participacdo em atividades
de confraternizacdo e socializa¢do - porque estas
envolvem comida -, e presumem que ela ndo sabe
alimentar seus filhos.

Portanto, a habilidade para manter o controle de
peso prevé avigilancia constante e eterna que atinge
de forma mais incisiva e estigmatizada as pessoas
gordas, devido ao corpo visto como inadequado,
conforme explicitado no trecho “o sucesso em longo
prazo depende de constante vigilancia” (Abeso,
2016, p. 56). A pessoa precisa adotar uma relacéo
de vigia de si mesma e de automonitoramento,
que “é realizado pelo proprio paciente, através
de registros da ingestdo alimentar, dos episédios
de compulséo e dos eventos desencadeantes [...]
documentar pensamentos equivocos em relacdo
a alimentacdo, sobre o peso e o aspecto corporal”
(Abeso, 2016, p. 95). Para cuidar da satde é preciso
desenvolver uma atencéo vigilante sobre si para,
em seguida, confessar a verdade para o profissional
de satde. Segundo Foucault (2017a), a confissdo ja
esta tdo incorporada que ndo é percebida enquanto
pratica autoritaria de controle, que coage a partir
de relacdes de poder.

A falsa confissdo das pessoas gordas pode ser
verificada no trecho: “o consumo calérico pode
ser avaliado por meio do habito alimentar, usando
diarios alimentares ou listas de checagem de
alimentos, mas a interpretacdo das informacdes
precisa ser cuidadosamente analisada em razéo
da subestimacgdo ser comum” (Abeso, 2016, p. 33).
Método que corrobora o estigma da pessoa gorda
como mentirosa - para si e para os profissionais
- pois subestima a quantidade que come. Afinal,
se estd acima do peso, a pessoa deve comer mais
que o necessario e ndo deve comer nada saudavel.
Trata-se de uma visédo gordofébica, pois ha uma
relacdo entre aquele que fala e aquilo de que fala,
ja que ndo parece veridico um gordo falando que
come coisas consideradas saudaveis, na medida
em que é imprescindivel ter um corpo magro para
acreditar que a pessoa se alimenta corretamente.

Se for magro, pouco sera questionado se possui
alimentacédo saudavel, embora muitas vezes nem se
esforce para ter um corpo magro. A pessoa magra
tem maior direito a discricéo, ja a pessoa gorda
possuium corpo condenado a intervencdo a qualquer
momento, uma vez que qualquer um se sente no
direito de aconselhar e questionar suas atitudes.

Na légica de que os quilos perdidos sé&o
diretamente relacionados com melhor nivel de
satde e no contexto - muito provavel - de fracasso e
incapacidade de perder peso com dietas restritivas, o
uso de medicamentos que possuem efeitos colaterais
é aviarecomendada para cuidar da satde. De acordo
com as Diretrizes, “o tratamento medicamentoso deve
ser indicado na presenca de sobrepeso associado a
fatores derisco ou de obesidade” (Abeso, 2016, p. 84).
Elas indicam que o tratamento farmacolégico deve
se iniciar na “prevencdo secundaria para impedir a
progressdo da doenca para um estagio mais grave
e prevenir complica¢des” (Abeso, 2016, p. 55). E, por
ser uma doenca cronica, é necessaria a manutencéo
do medicamento ao longo da vida, pois ndo ha cura
(Abeso, 2016). As Diretrizes incentivam o uso da
sibutramina - potencial emagrecedor “sem danos”
-, farmaco que, segundo a Abeso, demonstrou bons
resultados até mesmo com criancas e adolescentes,
0 que recomendaria sua utilizacdo até mesmo
em pacientes hipertensos controlados. Também
reiteram que os efeitos colaterais do medicamento
- boca seca, constipacéo, cefaleia, ins6énia - néo
justificam a parada.

Ou entdo, as Diretrizes recomendam um
tratamento ainda mais invasivo: a cirurgia
bariatrica, a qual funciona como uma desnutri¢do
programada, pois limita a capacidade gastrica e/
ou interfere na absorcdo. E um procedimento que
apresenta diversos riscos de complicac¢des e que a
cada ano vem se consolidando enquanto o método
mais eficaz para o tratamento da obesidade. Segundo
a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metab6lica, o nimero de cirurgias aumentou 46,7%,
entre 0s anos 2012 e 2017, e o Brasil é o segundo
pais do mundo em nimero de cirurgias bariatricas.
Este nimero s6 tende a crescer com a ampliacédo do
rol de comorbidades associadas, que aumentou de
seis para 21, conforme Resolug¢&o n° 2.131/2015, do
Conselho Federal de Medicina.
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Conclui-se, portanto, que nas Diretrizes ha um
discurso que reforca a satde inerente aos corpos
magros, que reproduz esteredtipos relacionados
ao corpo gordo e que relaciona diretamente quilos
perdidos com melhor nivel de satde. N&o se
questiona como estas recomendagdes repercutem no
cotidiano das pessoas e quais séo os efeitos adversos
diante dessa forma de zelar pela satide que perpassa
o emagrecimento a qualquer custo.

E preciso avaliar as praticas agressoras ao
corpo que acompanham esse percurso de alcancar
o corpo considerado saudavel e os possiveis efeitos
contraproducentes dessa abordagem de recuperagéo
da satde focada na perda de peso e na mudanca
comportamental individual. Pois ela privilegia
um modelo de corpo biolégico em detrimento da
concepcdo integral, ocultando o estresse, a ansiedade,
o isolamento e o medo gerado pela busca do corpo
saudavel (Gaudenzi; Ortega, 2012; Tesser, 2017).

Nesse contexto, torna-se imperativo reconhecer os
limites técnicos e éticos das tradicionais intervencgdes
biomédicas diante da baixa resolutividade dessas
intervencdes, pois elas ndo tém sido efetivas nareducéo
da prevaléncia da obesidade (Dias et al., 2017), tendo
em vista que a epidemia obesidade néo foirevertida em
nenhuma populacdo pelas medidas de satde piblica
atualmente utilizadas (Swinburn et al., 2011).

A ades@o ao tratamento individual é baixa, pois
as acdes sdo prescritivas e insustentaveis, e néo
alteram o contexto social (Dias et al., 2017). Por isso, é
urgente refletir sobre o contexto e sua influéncia, para
implantar estratégias de prevencdo que ultrapassem
o ambito individual, como politicas pablicas mais
amplas. Desenvolver novas abordagens de tratamento,
com uma “abordagem inclusiva do peso” que considere
a diversidade natural dos corpos, que acredite que a
saude pode ser promovida independentemente do
peso e que procure erradicar a estigmatizacédo do
peso no dmbito da satde (Tylka et al., 2014). Ou seja,
abordagens que foquem principalmente no bem-estar
das pessoas gordas.

Afinal, as pessoas gordas ndo merecem ser
discriminadas como forma de incentivo para
emagrecerem. Essa gordofobia em nome da satde
age contra o bem-estar das pessoas gordas, sendo
prejudicial para o seu proéprio cuidado com a

satde. E impossivel uma vida com satide sofrendo
discriminacdo e com permanente 6dio de si mesmo
(Pifieyro Bruschi, 2016). Como o 6dio pode ajudar
no cuidado com o corpo (Pifieyro Bruschi, 2016)?

Toda essa insisténcia para emagrecer e o estigma
que culpabiliza o individuo acabam se tornando
fatores de risco, como apontado em alguns estudos.
Exemplos de resultados negativos séo: o aumento
da probabilidade de se engajar em comportamentos
alimentares danosos a satide; menor participacéo
em atividades fisicas devido ao preconceito sofrido
nesses ambientes; a propensdo a praticar medidas de
controle de peso insalubres; e maior vulnerabilidade
para depressédo, ansiedade, baixa autoestima,
isolamento social e insatisfacdo corporal (Puhl;
Heuer, 2010; Puhl; Andreyeva; Brownell, 2008). Por
isso, é urgente discutir e reconhecer as possiveis
atitudes gordofébicas nas recomendacdes de saide,
pois estas repercutem no planejamento das politicas
publicas, na formacéo e na pratica profissional dos
servicos de sadde.
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