
RESUMO Este ensaio objetivou analisar como o Sistema Único de Saúde (SUS) tem lidado com o aumento 
da obesidade com indicação para cirurgia bariátrica no Brasil e apontar caminhos para a atenção à 
saúde integral dessa população. Fez-se um resgate do momento político-histórico de transformação 
epistemológica da obesidade e suas repercussões para indivíduos, sociedade, sistema de saúde e outros 
setores; expuseram-se alguns ataques sofridos pelo SUS, em especial os mais recentes, que afetam o já 
dificultoso acesso à cirurgia bariátrica; e refletiu-se sobre estratégias que buscam garantia da atenção à 
essa população e a sustentabilidade do sistema de saúde. Destacam-se os documentos produzidos pelo 
próprio Ministério da Saúde para a orientação do cuidado da obesidade, haja vista sua consonância com 
as evidências científicas mais atuais e sua utilização por outros países na construção de suas políticas. 
Ademais, reforça-se a importância do compartilhamento de responsabilidades entre todos os atores envol-
vidos; a regulamentação da publicidade voltada ao público que possui obesidade; o mandatório aumento 
de financiamento do SUS; e a utilização da avaliação em saúde de políticas, serviços e ações, para que se 
façam os ajustes necessários em tempo oportuno, garantindo uma melhor gestão do cuidado em saúde.

PALAVRAS-CHAVE Obesidade. Cirurgia bariátrica. Atenção à saúde. Sistema Único de Saúde. 

ABSTRACT This essay aims to analyze how the Unified Health System (SUS) has dealt with the increase in 
obesity with indication for bariatric surgery in Brazil, and to point out pathways to provide comprehensive 
health care for such population. There was a rescue of the political-historic moment of epistemological trans-
formation of obesity and its repercussions for individuals, society, the health system, and other sectors; some 
attacks suffered by the SUS were exposed, especially the most recent ones, which affect the already difficult 
access to bariatric surgery; and it reflect on strategies that seek to guarantee care for that population and the 
sustainability of the health system. The documents produced by the Ministry of Health to guide obesity care 
stand out, given their consonance with the most current scientific evidence, and their use by other countries 
in the construction of their policies. Furthermore, it is reinforced the importance of sharing responsibilities 
among all the actors involved; the regulation of advertising aimed at the public with obesity; the mandatory 
increase in SUS funding; and the use of health evaluation of policies, services, and actions, so that the neces-
sary adjustments are made in a timely manner and guarantee a better management of health care.
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Introdução

Nos últimos 50 anos, a prevalência de obesi-
dade aumentou em todo o mundo, atingindo 
níveis de pandemia1. Estima-se que, atualmen-
te, quase um terço da população mundial possa 
ser classificada com sobrepeso ou obesidade. 
Se as tendências atuais permanecerem nesse 
valor, ele poderá chegar a 57,8% até 20302.

No Brasil, dados da última Pesquisa de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, 
em 2021, demonstraram que a prevalência 
do excesso de peso no País alcançou cerca 
de 80% da população, com 57,2% das pessoas 
apresentando sobrepeso (IMC ≥25); e 22,3%, 
obesidade (IMC ≥30)3. 

Autores concordam que o aumento da obesi-
dade resulta de uma interação complexa entre 
mudanças no ambiente alimentar, atividade 
física, fatores socioeconômicos, ambientais 
e genéticos4. Bluher1 destaca que ambientes 
obesogênicos influenciam nas escolhas de 
comportamento e estilo de vida. 

Apesar de os dados epidemiológicos evi-
denciarem seu aumento generalizado, a face 
mais acentuada da obesidade se apresenta 
entre as famílias de baixa renda, seja pelas 
iniquidades relativas ao acesso aos serviços, 
seja pela possibilidade de exercerem hábitos 
considerados saudáveis. No Brasil, quanto às 
desigualdades no tocante à pobreza monetária, 
a proporção de pessoas pretas ou pardas com 
rendimento inferior às linhas de pobreza é 
maior que o dobro da proporção observada 
entre as brancas5.

Segundo a Organização das Nações Unidas 
para Alimentação e Agricultura (FAO)6, uma 
dieta saudável, rica em frutas e verduras, pode 
ser até cinco vezes mais cara que uma dieta 
que atenda apenas às necessidades básicas de 
energia. Ademais, Dantas e colaboradores7 
afirmam que pertencer a estratos socioeco-
nômicos inferiores e possuir cor de pele preta 
ou parda são fatores associados à maior pre-
valência de acesso precário aos serviços de 
saúde na população brasileira.

Destaca-se, assim, que existe uma relação 
complexa entre raça, obesidade e nível so-
cioeconômico, cuja especificidade se dá em 
função do contexto sócio-histórico. Para Oraka 
e colaboradores8, as possíveis explicações para 
as disparidades raciais na obesidade residem 
em efeitos fisiológicos, psicológicos e culturais 
do estresse devido à discriminação racial. 

Dessa forma, enquanto evento complexo, a 
obesidade requer uma abordagem sistêmica 
incluindo diversos setores da sociedade, como 
a comunidade científica, médica, a indústria 
de alimentos e farmacêutica, organizações 
sociais e, principalmente, o governo. O pro-
blema da obesidade não será revertido sem 
a liderança do governo, dados os diversos 
desafios políticos imbricados, como também 
não ocorrerá sem a pressão da sociedade por 
ações políticas1.

Entretanto, um ponto já assinalado por 
diversos autores é a persistência em consi-
derarem a obesidade um problema individual, 
sem apreciar a questão social, conjectural e 
histórico-cultural. Culpabilizar o indivíduo 
é uma conhecida estratégia governamental 
utilizada para retirar a responsabilidade do 
Estado9. A narrativa simplista de diversas 
políticas públicas de saúde, inclusive, segue 
o discurso de que a obesidade é promovida 
por irresponsabilidade individual e por falta 
de força de vontade, de consciência e de co-
nhecimento das pessoas com obesidade sobre 
alimentação e atividade física, atribuindo, por-
tanto, a responsabilidade da epidemia a essas 
pessoas10. Essa narrativa da obesidade como 
um problema individual não é inteiramente 
baseada em evidências, visto que a relação de 
alimentação e atividade física com a obesidade 
é muito complexa9,10. 

Dias e colaboradores11 afirmam que medidas 
individualizadas são importantes e podem, 
inclusive, subsidiar políticas públicas, mas 
chamam atenção para a forte influência que o 
complexo industrial da saúde tem no processo 
decisório do governo, bem como atentam que a 
medicalização da obesidade deve ser analisada 
à luz desse contexto de disputas de interesses. 
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Nesse sentido, Rigo e Santolini9 alertam que as 
pessoas em situação de obesidade se tornam 
alvo de uma disputa que engloba interesses 
econômicos de indústrias farmacêuticas, pres-
tadores de serviços terapêuticos, políticos, 
entre outros. 

Evidências já demonstraram que apenas 
intervenções no componente estilo de vida 
não são efetivas no manejo do peso em longo 
prazo12. Qualquer intervenção de compo-
nente único para prevenção ou tratamento 
da obesidade possivelmente produzirá efeitos 
menores e não duradouros no peso corporal, 
adiposidade e desfechos cardiometabólicos. 
O envolvimento de toda a sociedade e do 
governo aliado a ações regulatórias nos mer-
cados são mandatórios para alcançar melhores 
resultados13.

Nesse cenário, a cirurgia bariátrica aparece 
como uma opção de tratamento para aqueles 
indivíduos que tentaram a perda de peso a 
partir de tratamentos conservadores (dieta, 
exercícios físicos e farmacoterapia) e falha-
ram. No Brasil, a cirurgia bariátrica pode ser 
realizada pelo sistema público de saúde para 
pessoas com Índice de Massa Corporal (IMC) 
acima de 35 kg/m2 e outras comorbidades as-
sociadas; IMC acima de 40 kg/m2, que, mesmo 
sem a presença de comorbidades associadas, 
falharam no tratamento conservador; e IMC 
acima de 50 kg/m2 como primeira opção te-
rapêutica devido ao elevado risco de morte14.

São resultados atribuídos à cirurgia bari-
átrica: maior expectativa15,16 e qualidade de 
vida16; remissão ou redução das comorbidades 
associadas16,17; melhora de sintomas psíquicos; 
elevação da autoestima, entre outros18. Além 
disso, a bariátrica possui, também, melhor 
custo-benefício aos sistemas de saúde quando 
comparada aos tratamentos conservadores 
(mudança de comportamento, terapia me-
dicamentosa)19. Em suma, a cirurgia possui 
reconhecida eficácia, efetividade e resultados 
clínicos promissores.

Pesquisa realizada no Brasil e divulgada 
em 2017 revelou que, naquele ano, 4,5 milhões 
de brasileiros tinham indicação formal para 

realizar cirurgia bariátrica. Ainda, ponderou: 
considerando que cerca de 100 mil procedi-
mentos são realizados por ano no País, seria ne-
cessário 45 anos para atender a essa demanda. 
Só que a situação ainda piora, visto que: 1) 
além desse montante, existem todas as outras 
pessoas que terão obesidade mórbida ao longo 
desse período (um crescimento estimado de 
60% segundo dados do Ministério da Saúde)20; 
e 2) essa pesquisa foi divulgada em período 
anterior à pandemia do novo coronavírus, e 
pesquisas atuais revelam que a pandemia in-
fluenciou o comportamento dos brasileiros, 
colaborando para diminuição da prática de 
atividade física, aumento do tempo dedicado 
às telas, redução do consumo de alimentos 
saudáveis e aumento do de ultraprocessados, 
afetando o balanço energético, o que pode 
contribuir para o cenário de aumento da 
obesidade21. 

Ademais, observa-se uma dificuldade 
de acesso à cirurgia bariátrica pelo sistema 
público de saúde nacional, mas essa não é uma 
exclusividade do Brasil. Estudos em todo o 
mundo revelam dificuldades de acesso a essa 
cirurgia em vários países, e diversos fatores 
já foram relacionados. Verificou-se que a di-
ficuldade de acesso está, entre outras coisas, 
intrinsecamente relacionada com a realidade 
contextual vivenciada pelo indivíduo, indo 
desde condições socioeconômicas e raça até 
atitudes gordofóbicas por profissionais de 
saúde e estigma vivenciado no cotidiano22. A 
pandemia causada pelo Sars-CoV-2 também 
terminou por reduzir ainda mais o acesso à 
cirurgia bariátrica no Brasil, uma vez que se 
trata de uma cirurgia eletiva, e cirurgias dessa 
natureza foram descontinuadas por todo o ter-
ritório nacional no intuito de conter o avanço 
da doença23.

Considerando a problemática apresenta-
da, o presente ensaio buscará compreender 
o momento político-histórico em que a obe-
sidade foi colocada em evidência, adquiriu 
o status de epidemia e entrou na disputa de 
diferentes atores; problematizará os desdo-
bramentos e as repercussões advindas dessa 
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transformação no status epistemológico da 
obesidade para indivíduos, sociedade, sistema 
de saúde e demais setores; apresentará, de 
forma sucinta, o desmonte do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e a dificuldade de acesso à 
cirurgia bariátrica nesse sistema; e, por fim, 
abordará algumas reflexões acerca da temática, 
no sentido de traçar estratégias que possam ser 
percorridas na busca pela garantia da atenção 
à saúde dessa população e a sustentabilidade 
do sistema de saúde diante do contexto viven-
ciado na atualidade pelo País.

Medicalização da obesidade 
– de atributo à epidemia

O termo ‘medicalização’ é definido por Peter 
Conrad, citado por Poulain24, como ‘um pro-
cesso pelo qual os problemas não médicos 
são definidos e tratados como médicos, em 
termos de doença e de disfunção’. Trata-se de 
conferir uma natureza médica a representa-
ções que até então não eram compreendidas 
nesses termos24. A medicalização, então, é um 
processo no qual as questões social e moral 
desaparecem aos poucos e dão lugar a uma 
ordem racional, fundamentada pela ciência. 

Foi a partir do processo de medicalização 
que a obesidade deixou de ser apenas uma 
característica, um atributo físico do indiví-
duo, e se transformou em fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças, constatando-se 
que ela era fator de risco para doenças cardio-
vasculares. Depois do termo ‘fator de risco’, 
a obesidade adquiriu o status de ‘doença’, e 
então de ‘epidemia’. Rapidamente, a questão 
‘obesidade’ saiu do âmbito hospitalar e médico 
e se tornou uma questão de saúde pública, 
coletiva e política. Colaboraram para isso um 
número crescente de teses alarmistas para as 
consequências da doença e o aumento nas 
estatísticas24.

Nesse contexto, autores questionaram como 
e por que ocorreu essa transformação no status 
epistemológico da obesidade. Ora, é inegável 
o crescimento generalizado da obesidade no 

mundo, mas existiriam interesses, até então 
não revelados, por trás dessa transformação 
‘abrupta’? E se houve interesses, quem seriam 
os interessados? Como se beneficiariam? Na 
tentativa de responder a essas questões, fez-se 
um regaste do período político-histórico em 
que tais modificações ocorreram9,11,24,25.

Em 1990, a obesidade passou a ser consi-
derada ‘doença’ e se integrou à Classificação 
Internacional de Doenças por pressão de 
um grupo de pesquisadores da International 
Obesity Task Force (IOTF). Dez anos mais 
tarde, no ano 2000, Peter Kopelmanem, em 
artigo publicado na revista ‘Nature’, definiu 
a obesidade ‘por um IMC igual ou superior a 
30’. No mesmo ano, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) uniformizou e estabeleceu 
o IMC como métrica para a avaliação uni-
versal da obesidade. Kopelman ainda tentou 
esclarecer que o índice deveria ser conside-
rado como uma indicação aproximativa, pois 
não correspondia necessariamente à mesma 
massa gorda para todos os indivíduos, mas a 
padronização foi indicada24.

Além disso, especialistas chamam a atenção 
para que a classificação universalmente di-
fundida do IMC só é válida para caucasianos, 
porém numerosos estudos utilizam a classi-
ficação do IMC para interpretação de popu-
lações com outros tipos físicos. Outrossim, 
em âmbito mundial, o ser humano não tem o 
mesmo biotipo, há uma diversidade de tipos 
antropomorfológicos.

Ademais, foi observada uma grande difusão 
do IMC e suas classificações entre o público 
leigo. Um índice aproximativo transformou-
-se em um sistema classificatório de ‘ordem 
social’, a partir do qual se passou a ter corpu-
lências ‘aceitáveis’, ‘desejáveis’ e ‘desviantes’ na 
sociedade. Isso contribui para a estigmatização 
da pessoa com obesidade e fornece argumentos 
‘científicos’ para busca obsessiva de um corpo 
idealizado, magro. Corre-se o risco de levar 
indivíduos considerados com peso ‘normal’ a 
tomar decisões impróprias ou a ter preocupa-
ções infundadas, que podem resultar até em 
transtornos de comportamento alimentar24.
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Destaca-se que, até 1998, a classificação do 
peso normal nos Estados Unidos da América 
(EUA) englobava os valores de IMC entre 20 
kg/m2 e 27,6 kg/m2 para os homens e de 20 
a 27,3 kg/m2 para mulheres. Sob a influência 
do grupo de pesquisa da IOTF, a OMS propôs 
que o limite entre sobrepeso e peso normal 
fosse de 25 kg/m2, e não mais de 27 kg/m2. Ao 
recomendar que o limite reduzisse de 27 kg/m2 
para 25 kg/m2 sem distinção de sexo, idade ou 
tipo antropomorfológico, cerca de 35 milhões 
de americanos ‘adquiriram’ sobrepeso da noite 
para o dia. Além do mais, com a padronização 
do IMC dos demais países, o número de pessoas 
com excesso de peso em todo o mundo ganhou 
uma notoriedade sem precedentes24.

Essa ‘engorda’ de parte considerável da po-
pulação, resultante da recategorização, tornou 
maior o público suscetível de se interessar 
por produtos e métodos de emagrecimento. 
Em concomitância, observou-se o desenvol-
vimento vultoso do mercado de produtos 
destinados ao emagrecimento, como: pílulas, 
produtos light, substitutos para refeições, entre 
outros24. O caráter multifatorial e complexo 
da obesidade permitiu o desenvolvimento de 
diferentes formas de tratamento. Cirurgia, 
farmácia, psiquiatria e psicologia são algumas 
das áreas a se interessar pelo seu tratamento.

Para Poulain24(183), “a construção dos níveis 
de IMC dificilmente é um exercício que pode 
deixar de ser parcialmente arbitrário”. O autor 
afirma que 

[...] convém ampliar a perspectiva das lógicas de 
interesse e fugir da visão angelical que considera 
o meio de pesquisa como um universo onde 
reinaria somente o amor desinteressado pelo 
conhecimento24(192). 

Marion Nestle22, em seu livro intitulado 
‘Verdade indigesta’, faz o alerta para a ligação 
entre pesquisadores e indústrias farmacêutica, 
parafarmacêutica, de alimentos, entre outras25.

Para os autores, existe uma variedade de 
tipos de parcerias entre o setor privado e os 
atores da pesquisa: recrutamentos remunerados 

ou não de pesquisadores para compor conselhos 
de administração, conselhos científicos, comitês 
de especialistas; financiamento ou cofinancia-
mento de pesquisas; patrocínio para participa-
ção dos pesquisadores nas sociedades de saber; 
prêmios; bolsas de pesquisas; participação em 
congressos; estadias, entre outros. A questão 
e o jogo de interesses podem, ainda, estender-
-se a atores do setor político, da mídia e entre 
tantos outros atores/setores que possam ser 
submetidos a essa lógica de influências, criando 
linha tênue entre essas parcerias e os processos 
na ciência24,25.

Com a supervalorização da obesidade, 
tem-se uma intensa midiatização e dramati-
zação da situação. A designação da obesidade 
como ‘epidemia’ participa de sua socialização e 
contribui para que se articule à questão da má 
alimentação e de estilo de vida. A obesidade é 
a primeira epidemia não infecciosa da história 
da humanidade24. Além das implicações elen-
cadas, toda essa transformação epistemológica 
da obesidade acarretará importantes desdo-
bramentos no campo científico-político-social.

Acredita-se que, apesar dessa padroniza-
ção constituir um avanço importante para 
pesquisas em epidemiologia, visto que pos-
sibilita a realização de coletas de dados de 
forma simples e menos onerosa, o IMC não 
deve ser utilizado sem parâmetros em escala 
individual, pois não considera a verdadeira 
composição corporal do indivíduo. Ao utilizar 
o IMC em nível individual, corre-se o risco de 
não considerar adequadamente a massa óssea, 
os músculos e os líquidos que constituem o 
corpo humano. Assim, o IMC deveria ser usado 
apenas como instrumento a serviço da pes-
quisa epidemiológica ou do pré-diagnóstico 
na prática clínica26.

Repercussões e 
responsabilidades

Diante do cenário apresentado, com o aumento 
alarmante da obesidade e o destaque atingido, 
inicia-se a busca por culpados suscetíveis de 
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serem condenados. Cada ator, identificado 
com parcela de responsabilidade na situação, 
defende-se atacando os demais envolvidos, 
mas a obesidade é tão complexa e multifatorial 
que se poderia designar todos ou quase todos 
os atores como ‘responsáveis’.

Na esfera individual, as pessoas em situação 
de obesidade se dividem entre a culpa por 
‘comer mal’, ‘comer demasiado’ e o constran-
gimento ‘por existir milhões de indivíduos 
sem ter o que comer’. São acusados de dissipar 
recursos do sistema de saúde, responsabiliza-
dos por adotarem e/ou permitirem que seus 
filhos adotem modos de vida e alimentação 
nocivos à saúde24,27.

Os setores agroalimentar e de fast-food são 
responsabilizados pelo consumo exagerado de 
alimentos ‘gordurosos’, considerados ruins para 
a saúde. Associações de consumidores e outras 
sociedades civis organizadas apontam para 
a ‘manipulação’ dos indivíduos por meio da 
publicidade, principalmente as crianças, con-
sideradas mais frágeis e suscetíveis a tais prá-
ticas21,22. As políticas comerciais, as estratégias 
publicitárias, de marketing e lobbying desses 
setores são apontadas como responsáveis pelo 
desenvolvimento da obesidade28. Além disso, 
o montante financeiro gasto com publicidade 
parece provar sua eficácia por si só25. 

Pesquisadores e associações de consumi-
dores consideram o marketing de alimentos a 
primeira causa do consumo alimentar exces-
sivo, da desestruturação das refeições, consti-
tuindo-se uma motivação para a luta contra a 
obesidade. Reivindica-se regulamentação, com 
interdição da publicidade para certas catego-
rias de produtos e para o público infantil29.

Indústrias de ultraprocessados e de fast-
-foods argumentam que ‘ninguém obriga os 
consumidores a comprarem’24, elas temem 
ser apontadas como as únicas responsáveis 
pela situação e sofrer processos vultosos como 
os que as empresas de tabacos sofreram de 
ex-fumantes no início da década 2000. Nesse 
sentido, conforme Beck citado por Poulain, 
já foi comprovado que a solvabilidade de um 
ator, ou seja, sua capacidade financeira (nesse 

caso, os das empresas versus o do indivíduo), é 
um determinante essencial para a designação 
como juridicamente responsável24.

De encontro às acusações, quanto aos 
responsáveis pelo excesso de peso, vêm as 
denúncias dos que credibilizam a ideia de que 
é possível, fácil e sem consequências perder 
peso. Os setores farmacêutico e parafarmacêu-
tico são apontados por realizarem a difusão 
desse tipo de mensagem ao público leigo, o 
que poderia incitar pessoas, sobretudo as que 
não têm motivo sanitário para perder peso, 
a se engajarem em tentativas de controle de 
peso por motivos unicamente estéticos, o que 
pode ter efeitos nefastos30.

Ao mesmo tempo que a gordura é conside-
rada física e moralmente insana, a magreza 
torna-se atraente. A rejeição sistemática à 
gordura e o medo de engordar atingiram, nas 
sociedades atuais, uma intensidade incomum, 
transformando as pessoas em lipofóbicas31. 
Problemas de imagem corporal têm sido atri-
buídos à norma social da magreza e ao estigma 
voltado à pessoa em situação de obesidade. A 
alteração da imagem corporal em virtude do 
aumento de peso pode acarretar depreciação 
do autoconceito e da autoestima, ansieda-
de, depressão, sentimentos de inadequação 
social e diminuição do bem-estar, podendo 
resultar, ainda, na diminuição de relações 
interpessoais32.

Os setores farmacêutico e parafarmacêutico 
são também acusados de intervir no mercado 
por meio da publicidade, e ainda de atuar sobre 
pesquisadores e políticos a partir de lobbying. 
Alguns políticos, igualmente, são acusados 
pela sociedade civil de relações escusas com 
indústrias e falta de rigor. Na esfera da ciência, 
pesquisadores são denunciados por se deixa-
rem influenciar pelas indústrias e manipula-
rem dados em seu favor, objetivando obter 
recursos, financiamentos e notoriedade25. Já 
a mídia é acusada por exacerbar ou expressar 
o desejo de emagrecer, além do incentivo ao 
consumo de produtos ‘engordiet’33.

Dessa forma, tem-se que todos os atores 
podem, segundo o ponto de vista adotado, 
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ser designados como responsáveis. Essa é 
uma perspectiva a ser superada para que se 
construa uma partilha de responsabilizações 
e responsabilidades. Nesse sentido, Poulain24 
aposta no imperativo em se adotar práticas 
avaliativas. Segundo o autor, ações de pre-
venção, por exemplo, precisam ser apreciadas 
para que sejam (re)orientadas. Trata-se de 
demarcar o que não foi útil, produzir dados 
para capitalizar o conhecimento e promover as 
mudanças necessárias. Assim, fundamentam-
-se os determinantes da situação, e torna-se 
mais viável alcançar a responsabilização e o 
envolvimento das diferentes categorias de 
atores envolvidas.

Brasil: avanços, retrocessos, 
acesso à cirurgia bariátrica 
e desmonte do SUS

O Brasil é um país de dimensão continental, 
caracterizado por grandes desigualdades inter 
e intrarregionais, marcado por importantes 
iniquidades sociais e, ao mesmo tempo, autor 
de várias políticas e estratégias de saúde, re-
conhecidas e percorridas por outros governos 
internacionalmente.

Para exemplificar um pouco a disparidade 
existente entre as regiões, no que se refere à 

obesidade, estudo realizado sobre a preva-
lência da obesidade mórbida no País revelou 
que, entre os anos de 1974 e 2003, a condição 
apresentou um crescimento de 255%, passan-
do de 0,18% para 0,64% respectivamente. A 
região Nordeste foi a que apresentou a evo-
lução mais rápida, aumentando em 760% no 
período analisado34. 

Já as diferenças intrarregionais podem ser 
evidenciadas em outro estudo realizado com 
moradores de favela da Região Metropolitana 
do Recife, em que foi observado o excesso de 
peso (conjunto do sobrepeso e obesidade) em 
70,3% da população. Ainda, o percentual de 
obesidade grave (3,4%), equivalente a quase 
ao dobro da frequência de casos de baixo peso 
(1,9%), uma situação dissonante com os dados 
da população geral35. 

Vale ressaltar que nosso sistema de saúde, 
o SUS, instituído em 1988, passa, desde então, 
por progressos e percalços, e tem, desde 2007, 
trabalhado com portarias que favorecem uma 
abordagem mais integral da questão do sobre-
peso e da obesidade. Citam-se: a reorganização 
dos serviços de saúde; a criação de Redes de 
Atenção à Saúde (RAS); e a organização de 
uma linha de cuidado. Critérios para acesso 
à alta complexidade e garantia do tratamento 
cirúrgico como direito garantido pelo SUS 
também fazem parte das ações do Ministério 
da Saúde11 (quadro 1).

Quadro 1. Linha do tempo das estratégias de alimentação, nutrição e promoção da saúde correlatas à obesidade nas políticas públicas do Brasil, 1999-
2022
1999 2000 2003 2006
Portaria nº 
710 – Aprova a 
PNAN – define 
diretrizes para 
organizar ações de 
prevenção e trata-
mento da obesida-
de no SuS

Portaria nº 196 – Institui 
critérios clínicos para 
indicação de gastroplas-
tia como tratamento 
cirúrgico da obesidade 
mórbida no SuS

lei nº 10.696, art. 19 
– cria o Programa de 
Aquisição de Alimen-
tos – promover acesso à 
alimentação, estimulando 
hábitos alimentares 
saudáveis e incentivar a 
agricultura familiar

Publicado CAB v. 12 – 
Obesidade – subsidiar 
profissionais da AB 
para cuidado integral da 
obesidade, com ênfase 
no manejo alimentar e 
nutricional

Portaria nº 687 – Aprova 
a PNaPS – promover qua-
lidade de vida e reduzir 
vulnerabilidade e riscos à 
saúde relacionados aos 
seus determinantes e 
condicionantes

Publicado o “Guia alimentar 
para a população brasileira: 
promovendo a alimentação 
saudável” – primeiras diretrizes 
alimentares para população 
brasileira, incluindo orientações 
para prevenção de obesidade
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Quadro 1. Linha do tempo das estratégias de alimentação, nutrição e promoção da saúde correlatas à obesidade nas políticas públicas do Brasil, 1999-
2022
2006 2007
Implementação o 
Vigitel – monitorar 
frequência e distri-
buição de fatores 
de risco e proteção 
para DCNt nas 26 
capitais de estados 
brasileiros e DF

lei nº 11.346 – Cria o  
Sisan – assegurar o direi-
to humano à alimentação 
adequada

Portaria Interministerial 
nº 1.010 – Institui diretri-
zes para a Promoção da 
Alimentação Saudável 
nas escolas de educação 
infantil, fundamental e 
nível médio das redes 
públicas e privadas nacio-
nalmente

Projeto de lei nº 1.755 – 
Dispõe sobre a proibição 
da venda de refrigerantes 
em escolas de educação 
básica (ainda em trami-
tação)

Decreto nº 6.286 – Insti-
tui o PSE, que, entre suas 
ações previstas, estão: 
avaliação nutricional, 
promoção da alimenta-
ção saudável, ações de 
atividade física e saúde

Portaria nº 1.569 – Institui 
diretrizes para atenção à saúde, 
prevenção da obesidade e 
assistência ao portador de obe-
sidade, para implantação em 
todas as unidades federadas, 
respeitadas as competências 
das três esferas de gestão

2010 2011
Portaria nº 4.279 
– Diretrizes para 
organização da 
RAS no SuS

Decreto nº 7.272 – regu-
lamenta a lei nº 11.346/ 
2006, que criou o Sisan, 
e institui a PNSAN, que 
estabelece parâmetros 
para elaboração do Plano 
Nacional de Segurança 
Alimentar e Nutricional

Publicado o Plano de 
ações estratégicas para 
enfrentamento das 
DCNt no Brasil 2011-
2022

Publicado o Plano Inter-
setorial de Prevenção e 
Controle da Obesidade: 
promovendo modos de 
vida e alimentação ade-
quada e saudável para 
a população brasileira, 
iniciativa da Caisan

Publicado o Plano Na-
cional de Segurança 
Alimentar e Nutricional: 
2012/2015, iniciativa da 
Caisan

Publicada a PNAN revisada e 
abordando temática da obe-
sidade de forma mais contun-
dente

2012 2013 2014
Publicado o Marco 
de referência de 
educação alimen-
tar e nutricional 
para políticas 
públicas, iniciativa 
do Ministério do 
Desenvolvimento 
Social e Combate 
à Fome

Portaria nº 252 – Institui 
RAS/DCNt no SuS

Publicadas as Diretrizes 
para cuidado das pessoas 
com doenças crônicas 
nas RAS e nas linhas de 
cuidado prioritária

Portaria nº 424 – Re-
define diretrizes para 
organização da prevenção 
e tratamento do sobrepe-
so e obesidade como li-
nha de cuidado prioritária 
da RAS/DCNt

Portaria nº 425 – Regula-
mento técnico, normas e 
critérios para Assistência 
de Alta Complexidade ao 
Indivíduo com Obesidade

Portaria nº 483 – Redefine 
RAS/DCNt no SuS e estabe-
lece diretrizes para organização 
das linhas de cuidado

2014 2015
Implantação das 
RAS

Publicado CAB v.38 – 
Estratégias para cuidado 
da pessoa com doença 
crônica: Obesidade

Publicada 2ª edição do 
Guia alimentar para 
população brasileira

Publicada a Estratégia 
Intersetorial de Prevenção 
e Controle da Obesidade: 
recomendações para 
estados e municípios, pela 
Caisan

Publicada revisão da 
Portaria nº 687/2006 
sobre a PNaPS

Resolução CFM nº 2.131– altera 
anexo da Resolução CFM nº 
1942/2010, incluindo 21 co-
morbidades que, associadas a 
IMC> 35 kg/m2, são indica-
ções para cirurgia bariátrica; 
reduz idade mínima para 16 
anos e elege os tipos de cirur-
gias que podem ser indicadas, 
considerando vantagens e 
desvantagens

2017 2020 2021 2022
Portaria nº 62 – 
Altera a Portaria 
nº 424/2013 
e a Portaria nº 
425/2013

Resolução Anvisa nº 
429 – dispõe sobre a 
rotulagem nutricional de 
alimentos embalados

Portaria nº 1.862 – Institui 
a Estratégia Nacional 
para Prevenção e Aten-
ção à Obesidade Infantil 
– Proteja

Publicado o Instrutivo de 
abordagem coletiva para 
manejo da obesidade 
no SuS

Publicado o Manual de 
Atenção às Pessoas com 
Sobrepeso e Obesidade 
no âmbito da APS do 
SuS

Publicado o Instrutivo para 
cuidado da criança e do adoles-
cente com sobrepeso e obesi-
dade no âmbito da APS

Fonte: elaboração própria.

legenda: 

 Ministério da Saúde; 

 Outros ministérios, organizações, setores.

Anvisa: Agência Nacional de Vigilância Sanitária; APS: Atenção Primária à Saúde; CAB: Cadernos de Atenção Básica; Caisan: Câmara Interministerial de Segurança Alimentar e 
Nutricional; CFM: Conselho Federal de Medicina; DCNt: Doença Crônica Não-transmissível; DF: Distrito Federal; IMC: Índice de Massa Corpórea; PNAN: Política Nacional de 
Alimentação e Nutrição; PNaPS: Política Nacional de Promoção da Saúde; PNSAN: Política Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional; PSE: Programa Saúde na Escola; RAS: 
Rede de Atenção à Saúde; Sisan: Sistema Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional; SuS: Sistema Único de Saúde; Vigitel: Vigilância de fatores de risco para DCNt.
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Destacam-se, no quadro 1, a atuação e a 
interlocução entre diferentes setores, como 
saúde, educação e agricultura na abordagem 
à obesidade, o que é extremamente recomen-
dado por estudiosos e especialistas da área. 
Esse pioneirismo em políticas públicas é o que 
destaca mundialmente o País e o torna refe-
rência para diversas estratégias; entretanto, 
com a dimensão territorial do Brasil, o jogo de 
disputas e interesses termina muitas vezes por 
impactar negativamente na implementação 
de políticas.

Isso fica explícito ao constatar que, passa-
das mais de três décadas da implantação e da 
implementação do SUS, ainda se observam 
entraves no acesso da população brasileira à 
saúde, apesar de todo arcabouço institucio-
nal e aparato jurídico-legal existentes. Como 
consequência, percebem-se limitações para 
a concretização da integralidade e universa-
lidade da atenção à saúde no País36, e isso se 
torna ainda mais evidente quando colocado 
na perspectiva do acesso à cirurgia bariátrica. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Bariátrica e Metabólica (SBCBM), a história 
da intervenção no Brasil começou em 1970, 
e, desde então, a técnica já passou por várias 
transformações, conferindo maior segurança 
aos pacientes27. O procedimento está disponí-
vel no País desde 1999 como parte do sistema 
público de saúde para pacientes com IMC 
> 40 kg/m2 (ou > 35 kg/m2 com comorbida-
des)22. No entanto, a incorporação da video-
laparoscopia nos procedimentos da cirurgia 
realizadas pelo SUS ocorreu somente em 2017, 
quase 20 anos após sua consagração no País. 
Segundo Barros37, a videolaparoscopia tem 
maior eficácia e menor taxa de complicação, 
seu maior custo inicial é compensado pelo 
menor tempo de internação, menos compli-
cações e reinternações.

Desde 2008, o Brasil é o segundo país do 
mundo, depois dos EUA, a realizar o maior 
número de cirurgias bariátricas, entretanto, a 
realidade de acesso a essa cirurgia pela rede 
pública de saúde é desalentadora. Cerca de 75% 
dos indivíduos que necessitam do procedimento 

usam exclusivamente o SUS (não têm acesso à 
rede suplementar), e esse sistema oferta menos 
que 10% dos procedimentos realizados. Ou seja, 
têm-se três quartos dessa população ‘alocada’ 
em um sistema que realiza apenas um décimo 
dos procedimentos no País37.

Segundo a SBCBM, o Brasil conta atualmente 
com 7.700 hospitais, em 5.568 municípios bra-
sileiros. Desses, apenas 98 realizam a cirurgia 
bariátrica e metabólica, sendo que 4 estados 
não oferecem o procedimento. Atualmente, 
Amazonas, Rondônia, Roraima e Amapá não 
possuem serviços habilitados no SUS para bari-
átrica38. Para Coutinho39, as filas para realização 
do procedimento nos serviços públicos são tão 
grandes que alguns hospitais estão sem receber 
novos pacientes, demonstrando dificuldades 
no acesso dessas pessoas.

Cazzo, Ramos, Chaim40 destacam que, 
apesar do aumento no número de procedi-
mentos públicos observado nos últimos anos 
no País, ainda é insuficiente a atual oferta de 
cirurgia bariátrica prestada pela rede pública. 
Reforça-se a necessidade de serem deline-
adas políticas e iniciativas públicas em prol 
do manejo da obesidade coletiva no Brasil, e 
de melhor ajustamento da oferta de cirurgias 
bariátricas via SUS à população. 

Já se discutiu neste texto que reduzir a 
carga de obesidade vai muito além do acesso 
à cirurgia, requer abordagens que combinem 
intervenções individuais com mudanças no 
ambiente e na sociedade. É igualmente indubi-
tável que o tratamento da obesidade por meio 
da cirurgia bariátrica, cujo sistema de saúde 
preconiza a universalidade, a integralidade 
e a equidade como seus princípios, deve ser 
acessível a todos que dela possam se beneficiar.

Em artigo recente, Gadelha e colabora-
dores41 discutem a necessidade imperiosa 
de aumentar o financiamento do sistema de 
saúde público brasileiro. Os autores chegam, 
inclusive, a citar uma nova proposta para o 
financiamento do SUS, elaborada por um 
grupo de trabalho da Associação Brasileira de 
Saúde Coletiva em conjunto com a Associação 
Brasileira de Economia da Saúde.
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Essa iniciativa foi elaborada no contex-
to recente de ataques ao SUS, entre esses, a 
Emenda Constitucional (EC) nº 95, também 
conhecida como a ‘emenda da morte’. Essa 
emenda impôs um teto de gastos e congelou os 
valores do piso federal repassado ao SUS por 
um período de 20 anos. Segundo os autores, 
a EC nº 95 não apenas retirou recursos, mas 
também minou o setor no seu potencial 
gerador de emprego e renda, e de alavanca do 
crescimento e desenvolvimento econômico41.

Fala-se em ataques recentes ao SUS porque, 
segundo os próprios autores, ideólogos do 
neoliberalismo, vilanizam, sistematicamente, 
os gastos públicos em saúde, alegando cresci-
mento exponencial dos gastos, ineficiência da 
gerência pública do sistema e apontando como 
solução a privatização do setor saúde no País41. 

Não obstante o congelamento dos gastos fe-
derais até 2036 com a EC nº 95, o Ministério 
da Saúde, a partir do programa Previne Brasil, 
em 2019, que trouxe mudanças significativas no 
modelo de financiamento da Atenção Primária 
à Saúde (APS) no SUS, confirma, a partir de sua 
Nota Técnica (NT) nº 3/2020, que não mais rea-
lizará o credenciamento de equipes dos Núcleos 
Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica 
(Nasf-AB), e o quantitativo de equipes Nasf-AB 
deixa de existir como requisito para repasse de 
recursos. Ou seja, fica a critério dos gestores locais 
a manutenção dos trabalhadores42.

Criado em 2008 para consolidar a APS, o 
Nasf tem bem documentado na literatura o 
reconhecimento de sua importância na melho-
ria da qualidade da assistência prestada43. No 
entanto, a NT nº 3/2020 promoveu um largo 
passo em direção ao seu desmonte, haja vista 
a falta de garantias do gestor municipal em 
conseguir arcar com seus custos. 

A descredibilização do SUS, estratégia há 
muito utilizada pelos grupos de saúde priva-
dos, tensiona um dos elos do jogo de poderes 
existente entre o setor privado, a sociedade 
civil e o governo. Nesse contexto, torna-se 
imprescindível a união de todos os atores que 
concordam que a garantia do direito à saúde e 
o bem-estar social, constantes na Constituição 

Federal de 1988, devem não somente caber no 
orçamento da União como também nortear 
políticas públicas41. 

Foi nesse sentido que, em setembro de 2021, 
os Conselhos Regionais de Nutrição das dez 
regiões uniram-se em um manifesto em apoio 
ao ‘Guia Alimentar para população brasilei-
ra’. O Guia é um documento referencial para 
promoção da saúde e qualidade de vida e visa 
promover o acesso da população a informa-
ções e recomendações acerca da alimentação 
saudável, centrado na redução de doenças 
crônicas como a obesidade. 

O material, baseado em pesquisas e evi-
dências científicas, foi produzido em 2014 e é 
utilizado como parâmetro em diversos países. 
Além disso, o Guia é reconhecido mundialmen-
te por nutricionistas e especialistas da área, 
no entanto, algumas indústrias de alimentos 
tentam desqualificá-lo, uma vez que, ao reco-
mendar a redução do consumo de alimentos 
processados e ultraprocessados, ele se opõe aos 
interesses dessas indústrias, em sua maioria 
de agronegócio e de alimentos processados. 
Essas indústrias veem o documento como um 
entrave à expansão de seus negócios44.

As estratégias (RAS, Nasf-AB, Guia 
Alimentar) e os acontecimentos (EC nº 95, 
NT nº 3/2020, descredibilização do SUS e 
desqualificação do ‘Guia Alimentar para a po-
pulação brasileira’) aqui elencados são apenas 
alguns exemplos de avanços e retrocessos, 
respectivamente, que houve no País e que 
afetam sobremaneira a atenção a saúde de 
todas as pessoas, em especial, a das pessoas que 
convivem com a obesidade e que necessitam 
exclusivamente do sistema de saúde público.

Reflexões e estratégias

Apesar de o recurso à cirurgia poder reforçar 
o aspecto patológico e curativo da obesidade, 
não cabe polarizar o debate entre medidas 
individuais versus ambientais, mas, sim, com-
preender a complexidade do problema e dos 
desafios para seu manejo adequado. Expandir 
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o entendimento da obesidade e apresentar 
ações ambientais deve ser mandatório diante 
da baixa resolutividade de intervenções fo-
calizadas no atendimento individualizado e 
no corpo1,11.

Políticas de apoio aos setores saúde, 
transporte, agricultura, comercialização de 
alimentos, planejamento urbano e educação, 
por exemplo, são imprescindíveis para mudan-
ças do comportamento individual1. Pineda e 
colaboradoras45, nesse sentido, alertam para 
o aumento no nível de processamento dos 
alimentos, com a adição de conservantes, aci-
dulantes e outras substâncias químicas capazes 
de prolongar o tempo de prateleira desses 
produtos, permitindo-os percorrer longas 
distâncias e tornarem-se mais acessíveis. 
Além disso, destacam que políticas de incen-
tivo fiscal, flexibilização de leis ambientais e 
trabalhistas ao longo da cadeia de produção 
e distribuição desses produtos terminam 
por tornar seu preço final mais competitivo. 
Assim, além do comprometimento da saúde 
dos consumidores, em virtude da composição 
nutricional desfavorável desses novos produ-
tos, tem-se a desvalorização da produção local 
e consciente, que compromete a subsistência 
e a fonte de renda de agricultores familiares.

Darolt46 aponta o abastecimento ali-
mentar por meio de Circuitos Curtos de 
Comercialização (CCC) como uma alterna-
tiva para solução desse problema. O CCC se 
caracteriza por uma cadeia curta, em que o 
produto chega ao consumidor com informa-
ções que lhes permita saber o local de pro-
dução, o produtor e o sistema de produção 
utilizado. Feiras orgânicas e agroecológicas 
direto do produtor são os CCC mais utili-
zados pelos brasileiros, e principal porta de 
entrada de agricultores familiares no mercado 
local. Para o autor, os circuitos curtos trazem 
oportunidades para estimular mudanças de 
hábitos alimentares, incentiva a educação para 
o consumo, organização e maior engajamen-
to social dos consumidores. Destacam-se o 
Programa de Aquisição de Alimentos (PAA) e 
o Programa Nacional de Alimentação Escolar 

(PNAE), programas de governo que, além de 
proporcionar acesso a alimentos saudáveis, 
minimamente processados e in natura pelas 
populações empobrecidas e periféricas, ainda 
permitem a inclusão de agricultores familiares 
no mercado institucional.

O aumento acentuado da obesidade grave 
pode, também, refletir uma falha dos sistemas 
de saúde em tratar a obesidade em seus estágios 
iniciais1. Ao tratar dos temas obesidade mórbida 
e cirurgia bariátrica no sistema de saúde público 
brasileiro, Barros47 observou, por exemplo, que 
o paciente com obesidade mórbida é, muitas 
vezes, visto pela sociedade, pela mídia e até por 
profissionais de saúde não como alguém doente, 
mas como sedentário, guloso e sem disciplina; 
e alertou para o fato de que a desinformação, o 
preconceito e o estigma talvez sejam os primeiros 
aspectos a serem trabalhados. 

Nessa perspectiva, Bluher1 afirma que ati-
tudes negativas e estereotipadas em relação às 
pessoas com obesidade pelos profissionais de 
saúde acarretam menor qualidade da assistên-
cia e, consequentemente, menor adesão aos 
programas de tratamentos pelos pacientes. 
Pessoas com obesidade podem experimentar 
atendimento menos centrado no paciente e 
são mais propensas a evitar ou a adiar o aten-
dimento se acharem que sofrerão estigma. 
Segundo Vogel48, em cada cinco adultos com 
obesidade, mais de três sofrem estigma pelos 
profissionais de saúde. Existem evidências de 
que o estigma do peso, independentemente 
do IMC, está associado a ganho de peso, dis-
túrbios alimentares, ansiedade e depressão.

Estudos realizados em documentos norte-
adores de políticas de saúde, e até mesmo nas 
próprias políticas, observaram uma tendência 
à culpabilização do indivíduo com obesidade, 
à patologização do corpo gordo e à gordofo-
bia9,49. Percebe-se, então, a necessidade de 
analisar e discutir criticamente documentos 
que contenham recomendações de saúde, pois 
eles podem repercutir na prática dos serviços 
de saúde, na formação dos profissionais de 
saúde, terminando por disseminar a patolo-
gização da gordura e atitudes gordofóbicas. 
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Estratégias para reduzir o estigma da obesi-
dade devem ser incentivadas, inclusive acerca 
da cirurgia bariátrica, que não deve ser consi-
derada ‘último recurso’ ou a ‘saída mais fácil’. 
O credo de que a cirurgia bariátrica é uma 
‘solução fácil e o último recurso para pacientes 
indisciplinados demais para perder peso de 
outras maneiras’ permeia muitas organizações 
de saúde e é um exemplo de estigma50.

Nesse sentido, a saúde pública pode ajudar 
a distinguir indivíduos com obesidade daque-
les que vivem em corpos maiores. Fornecer 
informações equilibradas sobre peso e saúde, 
disseminar evidências de que nem todas as 
pessoas com peso corporal maior têm a doença 
crônica obesidade e envolver as pessoas com 
obesidade no desenvolvimento de políticas 
e estratégias podem ajudar a mudar crenças 
e atitudes negativas, promover o respeito à 
diversidade do tamanho corporal e provocar 
o apoio às pessoas com obesidade10.

Disseminar e trabalhar a Política Nacional 
de Humanização (PNH) nos serviços de saúde 
e entre trabalhadores, sensibilizando-os para 
o tema, informando-os acerca dos dados mais 
atuais, desestigmatizando a doença e alertando 
para as drásticas consequências ocasionadas 
pelo preconceito ao indivíduo com obesidade, 
pode ser uma potente ferramenta na mudança 
de práxis desses profissionais e melhora na 
qualidade da assistência desses indivíduos, 
com maior acolhimento e adesão às iniciativas 
de tratamento propostas.

Documentos voltados para o cuidado da 
obesidade, produzidos e disseminados pelo 
próprio Ministério da Saúde, trazem diversas 
diretrizes e estratégias que consoam com as 
perspectivas apresentadas neste artigo: APS 
como ordenadora da RAS, com garantia de 
comunicação adequada entre os níveis de 
atenção; implantação da linha de cuidado 
ao paciente com obesidade; qualificação da 
atenção no nível primário, inclusive com a 
participação das equipes Nasf-AB, e mudança 
da NT nº 03/2020; educação permanente dos 
trabalhadores de toda a RAS, com inclusão da 
PNH e o tema obesidade; orientações para 

promoção de uma alimentação mais saudável e 
um estilo de vida mais ativo; promoção de ofi-
cinas e atividades em grupos, que aumentam a 
sensação de pertencimento, aumentam o enga-
jamento e a motivação; realização de Projetos 
Terapêuticos Singulares (PTS) e Projetos de 
Saúde no Território (PST); fortalecimento 
da participação social; utilização de equipa-
mentos sociais; uso de práticas integrativas e 
complementares; engajamento com o Projeto 
Academia da saúde; e envolvimento de amigos 
e familiares do paciente51–53. 

Para além desses atributos e estratégias, 
também se destaca a importância da interlo-
cução e da atuação dos diferentes atores da so-
ciedade envolvidos com a questão do aumento 
da obesidade; a regulamentação da publicidade 
de produtos relacionados com o desenvolvi-
mento da obesidade e produtos voltados ao 
emagrecimento; a adoção de uma rotulagem 
de alimentos inteligível aos consumidores; o 
necessário aumento do financiamento público 
do SUS; e, por conseguinte, a alteração da EC 
nº 95 e a utilização da avaliação em saúde, 
seja para proporcionar o encaixe ideal entre 
insumos e processo de trabalho, seja para veri-
ficar os efeitos de alguma intervenção quanto 
ao controle ou redução de agravos, ou, ainda, 
para avaliar a interface entre o serviço e a 
população (cobertura, oportunidade, aceita-
bilidade, acessibilidade, utilização)52,54.

O desenvolvimento de políticas públicas de 
combate às desigualdades, que possibilitem, além 
do acesso a bens e serviços, o acesso físico e fi-
nanceiro a alimentos saudáveis e a informações 
adequadas sobre o fenômeno alimentar, também 
deve ser considerado para a promoção da justiça 
social e a inclusão de populações mais vulnerabi-
lizadas, na busca por uma atenção à saúde mais 
equitativa e integral.

Conclusões

O caminho percorrido pela conceitualização 
da obesidade ao longo do tempo e sua medi-
calização renderam-lhe destaque na mídia, 
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no mundo médico, científico, na sociedade, 
e, em concomitância, estruturou uma série de 
conflitos entre as pessoas, a sociedade civil, 
cientistas, políticos, governos, indústrias ali-
mentícias, farmacêuticas e parafarmacêuticas. 

À medida que se buscava por responsáveis 
a quem se pudesse atribuir culpa pelos ma-
lefícios ocasionados pela obesidade, viu-se 
expandir o estigma voltado à população obesa; 
indústrias se acusarem na tentativa de se 
eximir de responsabilidades; e a necessidade 
premente de políticas públicas intersetoriais, 
assim como o envolvimento do setor privado e 
dos demais atores para contornar essa situação. 

No Brasil, observaram-se, assim como no 
restante do mundo, o aumento de pessoas em 
situação de obesidade com indicação para 
cirurgia bariátrica e o sistema de saúde sob 
ataque, em desmonte. De onde se viu essa fra-
gilidade, também é possível ver uma fortaleza, 
e a potencialidade para equacionar essa difícil 
situação. Apoiar-se na PNH, na APS como 

ordenadora da RAS, no trabalho qualificador 
das equipes Nasf-AB, na educação permanente 
de trabalhadores da saúde, no fortalecimento 
do controle social, nas atividades em grupo, na 
promoção de estilos de vida mais saudáveis, 
na interlocução com demais setores para além 
da saúde são apenas algumas das estratégias 
vislumbradas. Há ainda muito o que caminhar, 
mas já há muito também percorrido – e cami-
nhos foram apresentados. Avante!
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Magalhães nº 39/2018, processo nº 400768/2019-4


